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У цьому документі міститься інформація про покриття медичного обслуговування та препаратів за 
програмою Medicare на період з 1 січня по 31 грудня 2026 р. Це важливий юридичний документ. 
Зберігайте його в надійному місці. 

У цьому документі пояснюється, що та як покриває наш план і які права мають учасники плану. Із цього 
документа ви дізнаєтеся таке: 

Розмір страхового внеску за нашим планом і ваша частка в розподіл витрат. 
Які медичні послуги й препарати ми покриваємо. 
Як подати скаргу, якщо ви не задоволені обслуговуванням або лікуванням. 
Як зв’язатися з нами. 
Які можливості щодо захисту ваших прав передбачені законом про програму Medicare. 

Якщо у вас є запитання щодо цього документа, зверніться у відділ обслуговування учасників, 
зателефонувавши на номер (800) 665-1029. (Номер для користувачів TTY: 711). Час роботи: з 1 жовтня 
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понеділка по п’ятницю з 8 a.m. до 8 p.m. за місцевим часом. Дзвінки безкоштовні. 

Цей план, Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP), пропонує компанія Molina Healthcare of Washington, 
Inc. (коли в цьому Довіднику учасника плану використовується займенник “ми”, “нас” або “наш”, це 
означає Molina Healthcare of Washington, Inc.. Слова “план” і “наш план” означають Molina Medicare 
Complete Care (HMO D-SNP).) 

Цей документ доступний безкоштовно Ukrainian, Cambodian (Mon-Khmer), Amharic, Cushite: Somali, 
Arabic, Punjabi, German, and Laotian мовою. 

Цей документ можна безкоштовно отримати в перекладі з англійської на інші мови або в інших форматах, 
зокрема шрифтом Брайля, великими літерами або у формі аудіозапису. Телефонуйте за номером (800) 
665-1029 (TTY: 711). Дзвінки безкоштовні. 

Покриття послуг, та/або доплати чи співстрахування можуть змінитися з 1 січня 2027 р. 

Зміни в переліку лікарських засобів, що покриваються медичним страхуванням, мережі аптек та/або 
мережі постачальників послуг можуть здійснюватися у будь-який час. Ви отримаєте повідомлення про 
будь-які зміни, які можуть вплинути на вас, щонайменше за 30 днів. 

Molina Healthcare пропонує плани C-SNP, D-SNP і HMO за контрактом з Medicare. Плани D-SNP мають 
контракт із державною програмою Medicaid. Участь у плані залежить від поновлення контракту. 

Molina Healthcare дотримується вимог застосовного федерального законодавства щодо громадянських 
прав і не дискримінує користувачів за расовою чи етнічною ознаками, країною походження, 
віросповіданням, гендером, статтю, віком, фізичними чи розумовими недоліками, станом здоров’я, 
фактом отриманнямедичнихпослуг, історією подання скарг, історієюхвороби, генетичною інформацією, 
наявністю доказів придатності для страхування чи географічним місцезнаходженням. 
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ГЛАВА 1: 
Інформація для нових учасників 
РОЗДІЛ 1 Ви є учасником плану Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 

Розділ 1.1 Ви зареєстровані в плані Medicare для людей з особливими медичними 
потребами Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 

У вас є страхування як за програмою Medicare, так і за програмою Medicaid. 

Medicare – це федеральна програма медичного страхування для людей віком від 65 років, деяких 
осіб молодше 65 років із певними вадами та людей із термінальною стадією ниркової недостатності. 
Medicaid – це сумісна програма федерального уряду та уряду штату, яка допомагає покривати 
витрати намедичнеобслуговуванняпевним людям з обмеженими прибутком іресурсами. Покриття 
Medicaid може бути різним залежно від того, в якому штаті ви обслуговуєтеся та в якій саме 
програмі Medicaid берете участь. Деяким людям, включеним у програму Medicaid, вона допомагає 
сплачувати страхові внески за програмою Medicare та інші витрати. Інші отримують покриття 
додаткових послуг і лікарських препаратів, які не покриваються Medicare. 

Ви вирішили отримувати послуги медичного обслуговування та покриття препаратів за програмою 
Medicare через наш план Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP). Наш план покриває всі послуги за 
умовами Частини A і Частини B. Однак частка в розподілі витрат і доступ до послуг лікарів у цьому плані 
відрізняється від програми Original Medicare. 

Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) – це спеціалізований план програми Medicare Advantage 
(план Medicare Special Needs), призначений покривати обслуговування людей з особливими медичними 
потребами. План Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) призначений для людей, у яких є страховий 
поліс Medicare, а також право на допомогу від Medicaid. 

Оскільки вашу частку в розподілі витрат (франшизи, доплати та співстрахування) за програмами 
Medicare Part A і Part B покриває Medicaid, вам не доведеться нічого платити за послуги за програмою 
Medicare. Програма Medicaid може надавати інші пільги, покриваючи медичні послуги, які зазвичай не 
покриваються програмою Medicare. За програмою Medicare вам також може надано додаткову допомогу 
Extra Help для оплати рецептурних препаратів за програмою Medicare. План Molina Medicare Complete 
Care (HMO D-SNP) допоможе вам координувати всі види страхового покриття, щоб ви отримували 
медичні послуги й належну допомогу в оплаті лікування. 

План Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) надається приватною компанією. Як усі плани програми 
Medicare Advantage, цей план Medicare Special Needs для людей з особливими медичними потребами 
схвалено програмою Medicare. Наш план також уклав договір із програмою Washington Medicaid, щоб 
координувати процес надання страхового покриття за програмою Medicaid. Ми будемо раді надавати 
вам покриття послуг Medicare , зокрема покриття препаратів. 
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Розділ 1.2 Юридична інформація про Довідник учасника плану 

Цей Довідник учасника плану є частиною нашого договору з вами про те, як план Molina Medicare Complete 
Care (HMO D-SNP) покриває ваше медичне обслуговування. До складу цього договору також входять 
ваша реєстраційна форма, список препаратів, що покриваються планом (фармакологічний довідник), 
та повідомлення, які ви отримуєте від нас про зміни у страховому покритті або умовах, які впливають 
на покриття. Ці повідомлення також називаються додатками або поправками. 

Договір діє протягом місяців, на які ви зареєстровані в плані Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 
в період з 1 січня 2026 р. по 31 грудня 2026 р. 

Програма Medicare дозволяє нам вносити зміни до планів, які ми пропонуємо. Це означає, що ми можемо 
змінити вартість і перелік послуг у плані Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) після 31 грудня 
2026 р. Ми також можемо припинити пропонувати план у вашій зоні обслуговування після 31 грудня 
2026 р. 

План Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) має щороку проходити процедуру затвердження в 
програмі Medicare (у Центрах надання послуг Medicare та Medicaid). Учасники нашого плану можуть 
отримувати покриття за програмою Medicare, доки наш план працює, а програми Medicare та Medicaid 
дають дозвіл. 

РОЗДІЛ 2 Критерії відповідності для участі в плані 

Розділ 2.1 Вимоги до учасників 

Ви маєте право користуватися нашим планом, якщо відповідаєте наведеним нижче умовам. 

Ви маєте право на участь як у Medicare Part A, так і в Medicare Part B 
Ви проживаєте в нашій географічній зоні обслуговування (описаній у розділі 2.3). Ув’язнені особи 
не вважаються такими, що мешкають у географічній зоні обслуговування, навіть якщо вони 
фізично перебувають у її межах. 
У вас є громадянство США або ви перебуваєте на території США на законних підставах. 
Ви відповідаєте особливим вимогам, описаним нижче. 

Особливі вимоги для участі в нашому плані 

Наш план розроблений для задоволення потреб людей, які отримують певні пільги за програмою 
Medicaid. (Medicaid – це сумісна програма федерального уряду й уряду штату, яка допомагає покривати 
витрати на медичне обслуговування певним людям з обмеженим прибутком і ресурсами.) Щоб отримати 
право на участь у нашому плані, ви повинні мати право на участь у програмах Medicare, а також на 
повний пакет пільг Medicaid або на участь у програмі Medicare і на отримання допомоги для розподілу 
витрат за програмою Medicare у рамках програми Medicaid як отримувач покриття Qualified Medicare 
Beneficiary (QMB). 

Примітка. Якщо ви втратили право на участь у програмі, але є обґрунтовані підстави очікувати, що його 
буде відновлено протягом 6 місяців (180 днів), ви все одно залишаєтесь учасником плану. У розділі 2.1 
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глави 4 розповідається про покриття й частку в розподілі витрат протягом періоду, коли ви вважаєте, 
що маєте право на участь у програмі. 

Розділ 2.2 Medicaid 

Medicaid – це спільна програма федерального уряду й уряду штату, яка допомагає покривати витрати 
на медичне обслуговування певним людям з обмеженими прибутком і ресурсами. Кожен штат вирішує, 
що вважається доходом і ресурсами, хто має право скористатися програмою, які послуги покриваються, 
а також якою буде вартість послуг. Штати можуть вирішувати, як вести свої програми, якщо вони 
додержуються федеральних правил. 

Крім того, Medicaid пропонує програми, які допомагають людям оплачувати свої витрати на Medicare, 
наприклад страхові внески в межах Medicare. Ці програми фінансової допомоги учасникам програми 
Medicare (Medicare Savings Programs) допомагають людям з обмеженими доходами та ресурсами щороку 
заощаджувати гроші: 

Qualified Medicare Beneficiary (QMB): допомагає сплачувати страхові внески за Medicare Part A і 
Part B, а також інші суми за схемою розподілу витрат (наприклад, франшизи, співстрахування та 
доплати). (Деякі особи з QMB також мають право на повний обсяг послуг за програмою Medicaid 
[QMB+].) 
Qualified Medicare Beneficiary-Plus QMB+: Medicaid сплачує ваші страхові внески за Medicare 
Part A і Part B, франшизи, суми співстрахування та доплати. Програма Medicaid оплачує вашу 
частку в розподілі витрат за програмою Medicare і ви маєте право на повний обсяг послуг за 
програмою Medicaid. 
Specified Low-Income Medicare Beneficiary-Plus (SLMB+): допомагає сплачувати страхові внески 
за Частиною B, а також надає право на повний обсяг послуг за програмою Medicaid. 
Full-Benefit Dual Eligible (FBDE): іноді окремі особи можуть претендувати як на обмежене покриття 
з розподілом витрат Medicare, так і на повний обсяг послуг Medicaid. 

Розділ 2.3 Зона обслуговування плану Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 

План Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) доступний лише особам, які проживають у зоні його 
обслуговування. Щоб залишатися учасником нашого плану, ви повинні продовжувати проживати в 
зоні обслуговування плану. Зона обслуговування описана нижче. 

Наша зона обслуговування охоплює ці округи штату Washington: округи King, Pierce і Snohomish. 

Ми пропонуємо покриття в декількох штатах. Однак плани, які ми пропонуємо в різних штатах, можуть 
різнитися за вартістю або іншими умовами. 

Якщо ви плануєте переїхати до іншого штату, вам також слід звернутися до відділення Medicaid у вашому 
штаті та запитати, як цей переїзд вплине на ваше покриття за програмою Medicaid. Номери телефонів 
програми Medicaid наведені в розділі 6 глави 2 цього документа. 

Якщо ви виїжджаєте із зони обслуговування нашого плану, ми не зможемо вас обслуговувати. Зверніться 
у відділ обслуговування учасників, щоб дізнатися, чи ми маємо план страхування в новому регіоні. Після 
переїзду у вас почнеться спеціальний реєстраційний період, протягом якого ви зможете перейти на 
програму Original Medicare або зареєструватися в плані медичного обслуговування чи покриття 
препаратів від Medicare в новому місці проживання. 
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Якщо ви переїжджаєте або змінюєте поштову адресу, також важливо зателефонувати до служби 
соціального страхування. Зателефонуйте до служби соціального страхування за номером 1-800-772-1213 
(TTY: 1-800-325-0778). 

Розділ 2.4 Громадянство США або законне перебування на території США 

Щоб стати учасником плану медичного страхування Medicare, ви повинні бути громадянином США або 
законно перебувати в США. Medicare (Центри надання послуг Medicare і Medicaid) повідомлять плану 
Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP), якщо ви не матимете права залишатися учасником нашого 
плану на цих підставах. План Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) має виключити вас зі списку 
учасників, якщо ви не відповідаєте цій вимозі. 

РОЗДІЛ 3 Важливі матеріали для учасників 

Розділ 3.1 Картка учасника нашого плану 

Для отримання послуг, що покриваються, і рецептурних препаратів у мережевих аптеках ви повинні 
використовувати картку учасника нашого плану. Щоразу, коли звертаєтеся по медичну допомогу, 
пред’являйте обидві картки – ідентифікаційну картку Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) та 
ідентифікаційну картку Medicaid Washington State Health Care Authority (HCA). Ви також маєте показувати 
постачальнику послуг вашу картку Medicaid. Зразок картки учасника: 

MyMolina.com

Member: <MemFIRST> <MemMI> <MemLAST>
Member #:<MemID>

PCP: <PCPNAM>
PCPTel:<PCPPHN>

Issue Date: <ISSUDAT>

RxBIN: <RXBIN>

RxPCN: <RXPCN>

RxGRP: <RXGROUP>

RxID: <MemID>

<ContNum>

<LOB> Medicare

CareConnections: <Care Connections> (TTY: 711)

Providers/Hospitals: For prior authorization, eligibility and general information, please call
Member Services (see above).

SubmitClaimsTo:
Medical/Hospital: <Address Line 1>
<Address Line 2>
<Address Line 3>
Pharmacy:

<Claim Address Line 1>, <Claim Address City>,
<Claim Address State> <Claim Address Zip>
Please call Member Services (see above).

<PharmAddress Line 1>, <Pharm Address Line 2>,
<PharmAddressCity>, <PharmAddressState><PharmAddressZip>
Please call Member Services (see above).

BARCODE FOP

Member Services: <MS No.> orTTY at 711
24-Hour Nurse Advice Line in English: <NAL.NO.EN> orTTY: 711
24-Hour Nurse Advice Line in Spanish: <NAL.No. SP>

SAMPLE
Якщо ви учасник нашого плану, НЕ використовуйте червоно-біло-синю картку Medicare для медичних 
послуг, що покриваються. Якщо ви пред’явите картку Medicare замість картки учасника плану Molina 
Medicare Complete Care (HMO D-SNP), можливо, вам доведеться самостійно оплатити повну вартість 
медичних послуг. Зберігайте свою картку Medicare у надійному місці. Вас можуть також попросити 
показати її, якщо вам будуть потрібні лікарняні послуги, послуги госпіса або в разі участі у схвалених 
Medicare клінічних наукових дослідженнях. 

Якщо картку учасника плану пошкоджено, утрачено або вкрадено, відразу зателефонуйте у відділ 
обслуговування учасників за номером (800) 665-1029 (TTY: 711), і ми надішлемо вам нову картку. 
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Розділ 3.2 Довідник постачальників послуг і аптек 

У Довіднику постачальників послуг і аптек перелічені постачальники послуг, медичного обладнання 
тривалого користування та аптеки, які співпрацюють з нашим планом, тобто входять до його мережі. 

Мережеві аптеки – це всі аптеки, які погодилися видавати нашим учасникам лікарські засоби за 
рецептом, які покриває наш план. У розділі 2.5 глави 5 пояснюється, за яких обставин ви можете 
користуватися послугами аптек, що не входять у мережу плану. 

Мережеві постачальники послуг – це лікарі та інші медпрацівники, медичні групи, постачальники 
медичного обладнання тривалого користування, лікарні та інші медичні заклади, які уклали з нами 
угоду на прийняття наших платежів і будь-якого розподілу витрат за планом як повного розрахунку. 

Щоб отримувати медичне обслуговування та послуги, ви маєте звертатися до мережевих постачальників 
послуг. Якщо ви, не отримавши дозволу від нашого плану, звертаєтеся до медиків або в заклади, які не 
співпрацюють з нами, ви повністю оплачуєте всі отримані послуги власним коштом. Єдиними винятками 
є невідкладні стани або терміново необхідні послуги в ситуаціях, коли мережеві лікарі або заклади 
недоступні (або, враховуючи обставини, звертатися до них нераціонально чи неможливо), послуги 
діалізу поза зоною обслуговування та випадки, коли план Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 
дозволяє звертатися до позамережевих постачальників послуг. 

Актуальний перелік постачальників послуг та виробів і аптек є на нашому вебсайті за посиланням 
MolinaHealthcare.com/Medicare. 

Якщо у вас немає довідника постачальників послуг і аптек, його можна замовити (в електронній або 
паперовій формі) у відділі обслуговування учасників (800) 665-1029 (для користувачів TTY: 711). Паперовий 
примірник довідника постачальників послуг і аптек на запит буде відправлено вам поштою впродовж 
3 робочих днів. 

Розділ 3.3 Список препаратів (фармакологічний довідник) 

У нашому плані є список препаратів, що покриваються (він також називається списком / переліком 
препаратівабо фармакологічнимдовідником).Уньомузазначено,якірецептурніпрепаратипокриваються 
відповідно до Частини D плану Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP). Скласти цей список 
допомагали лікарі й фармацевти. Список препаратів повинен відповідати вимогам Medicare. Ліки, ціни 
на які узгоджуються в рамках програми Medicare Drug Price Negotiation Program, будуть включені до 
вашого списку препаратів, якщо їх не вилучили та не замінили, як описано в розділі 6 глави 5. Список 
препаратів плану Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP), затверджений програмою Medicare. 

У списку препаратів також зазначені правила, що обмежують покриття ваших лікарських засобів. 

Ми надамо вам примірник списку препаратів. Для отримання найбільш повної та актуальної інформації 
про препарати, які покриваються, перейдіть за посиланням MolinaHealthcare.com/Medicare або 
зателефонуйте у відділ обслуговування учасників (800) 665-1029 (для користувачів TTY: 711). 

https://MolinaHealthcare.com/Medicare
https://MolinaHealthcare.com/Medicare
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РОЗДІЛ 4 Короткий огляд важливих витрат 

Ваші витрати у 2026 році 

Щомісячний внесок за планом* 

* Ваш внесок може бути більшим за цю суму. 

Додаткову інформацію наведено в розділі 4.1. 

$0 

Максимальна сума власних витрат 

Це найбільша сума ваших 
власних витрат за послуги, передбачені за 
програмою Частина A або Частина B. 
(Див. розділ 1 глави 4 для отримання 
додаткової інформації.) 

$9,250 

Ви не сплачуватимете самостійно вартість послуг, 
що покриваються програмами Частина A і 

Частина B, яка перевищує максимальну суму 
власних витрат. 

Візити до постачальника послуг первинної 
медичної допомоги 

$0 доплати за візит 

Візити до спеціалістів $0 доплати за візит 

Перебування в стаціонарній лікарні $0 доплати за одну госпіталізацію, що покривається 
Medicare 

Франшиза за покриття препаратів за 
умовами Частини D 

(Див. розділ 4 глави 6 для отримання 
додаткової інформації.) 

$615 

Якщо ви отримуєте додаткову допомогу Extra Help, 
ця франшиза до вас не застосовується. Глава 6 

містить додаткову інформацію про обсяг покриття 
та обмеження. 
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Ваші витрати у 2026 році 

Покриття препаратів за умовами Частини D 

(Додаткову інформацію, зокрема про річну 
франшизу, етапи початкового покриття та 
покриття після досягнення межі самостійних 
витрат, див. у главі 6.) 

Сума доплати на етапі початкового покриття: 

Препарати рівня 1: $0 доплати 

Препарати рівня 2: $0, $1.60 або $5.10 доплати за 
непатентовані лікарські препарати (включно з 

фірмовими лікарськими препаратами, які 
вважаються непатентованими); $0, $4.90 або $12.65 

доплати за всі інші препарати за рецептом. 

Препарати рівня 3: $0, $1.60 або $5.10 доплати за 
непатентовані лікарські препарати (включно з 

фірмовими лікарськими препаратами, які 
вважаються непатентованими); $0, $4.90 або $12.65 

доплати за всі інші препарати за рецептом. 

Препарати рівня 4: $0, $1.60 або $5.10 доплати за 
непатентовані лікарські препарати (включно з 

фірмовими лікарськими препаратами, які 
вважаються непатентованими); $0, $4.90 або $12.65 

доплати за всі інші препарати за рецептом. 

Препарати рівня 5: $0, $1.60 або $5.10 доплати за 
непатентовані лікарські препарати (включно з 

фірмовими лікарськими препаратами, які 
вважаються непатентованими); $0, $4.90 або $12.65 

доплати за всі інші препарати за рецептом. 

Препарати рівня 6: $0 доплати 

Етап страхового покриття після досягнення межі 
самостійних витрат. 

На цьому етапі ви не платите нічого за препарати, 
що покриваються за умовами Частини D. 

У ваші витрати можуть бути включені: 

страховий внесок за планом (розділ 4.1); 
щомісячний страховий внесок за програмою Medicare Part B (розділ 4.2); 
штраф за пізню реєстрацію в програмі Частина D (розділ 4.3); 
сума коригування страхових внесків на підставі рівня доходу (розділ 4.4); 
сума оплати рецептурних препаратів за планом Medicare Prescription Payment Plan (розділ 4.5). 

Розділ 4.1 Страховий внесок за планом 

Ви не сплачуєте окремий щомісячний внесок за планом Molina Medicare Complete Care(HMO D-SNP). 

Якщо ви вже отримуєте допомогу за однією із цих програм, інформація про страхові внески в цьому 
Довіднику учасника плану може вас не стосуватися. Ми надіслали вам окремий документ, так званий 
“Додаток до Довідника учасника плану” для тих, хто отримує допомогу за програмою Extra Help для 
оплати рецептурних препаратів (так званий “Додаток з інформацією про грошову допомогу для 
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малозабезпечених” або LIS Rider), у якому надаються пояснення про страхове покриття препаратів. 
Якщо у вас немає цього додатка, зателефонуйте у відділ обслуговування учасників за номером (800) 
665-1029 (TTY: 711) і попросіть надіслати вам LIS Rider. 

Розділ 4.2 Щомісячний страховий внесок за Medicare Part B 

Багатьом учасникам доводиться також сплачувати інші страхові внески за програмою Medicare 

Деякі учасники зобов’язані сплачувати інші внески за програмою Medicare. Як пояснюється в розділі 2 
вище, щоб мати право на участь у нашому плані, ви повинні зберігати право на участь у програмі 
Medicaid, а також повинні бути учасником програм Medicare Part A і Medicare Part B. Для більшості 
учасників плану Molina Medicare Complete Care Medicaid сплачує страховий внесок за програму Medicare 
Part А (якщо ви не отримуєте право на участь у ній автоматично) і страховий внесок за Medicare Part В. 

Якщо Medicaid не сплачує вам страхові внески за програмою Medicare, ви повинні продовжувати 
сплачувати страхові внески за програмою Medicare, щоб залишатися учасником нашого плану. Це 
стосується ваших страхових внесків за умовами Частини B, а також за умовами Частини A, якщо ви не 
маєте права на безкоштовну участь у Частині A. 

Розділ 4.3 Штраф за пізню реєстрацію в програмі Частина D 

Оскільки ви маєте право на покриття відразу за двома програмами, штраф за пізню реєстрацію (LEP) 
не застосовується на період дії статусу подвійного страхового покриття. Але якщо ви втратите цей 
статус, штраф LEP доведеться оплатити. Штраф за пізню реєстрацію за Частиною D – це додатковий 
страховий внесок, який потрібно сплатити за покриття Частини D, якщо в будь-який час після закінчення 
початкового реєстраційного періоду ви 63 дні поспіль або довше не матимете покриття за Частиною D 
чи іншого рівноцінногопокриття препаратів. Рівноцінне покриття рецептурних препаратів – це покриття, 
яке задовольняє мінімальні вимоги програми Medicare, тобто в середньому оплачує за ліки не менше, 
ніж стандартна страховка з покриттям рецептурних препаратів від Medicare. Розмір штрафу за пізню 
реєстрацію залежить від того, наскільки довго у вас не було страховки на ліки за Частиною D або іншого 
рівноцінного покриття рецептурних препаратів. Цей штраф буде нараховуватися завжди, поки у вас є 
покриття за умовами Частини D. 

Вам не потрібно платити штраф за пізню реєстрацію в Частині D, якщо: 

Ви отримуєте додаткову допомогу Extra Help від Medicare для оплати лікарських препаратів. 
Ще не пройшло 63 дні поспіль без рівноцінного покриття. 
У вас було рівноцінне покриття препаратів від іншого джерела, як-от колишнього роботодавця, 
профспілки, TRICARE або Адміністрації з охорони здоров’я ветеранів (VA). Страхувальник або 
відділ кадрів повідомлятиме вам кожного року, чи вважається покриття препаратів рівноцінним. 
Про це вам можуть повідомити листом або в інформаційному бюлетені плану. Зберігайте цю 
інформацію, оскільки вона може знадобитися, якщо ви долучитеся до плану покриття препаратів 
Medicare пізніше. 

Примітка. У такому листі чи повідомленні має бути зазначено, що у вас є рівноцінне покриття 
рецептурних препаратів, тобто таке, що покриває препарати в обсязі не меншому, ніж 
стандартний план покриття препаратів від програми Medicare. 
Примітка. Дисконтні картки на рецептурні препарати, безкоштовні клініки та вебсайти зі 
знижками на ліки не є рівноцінним покриттям рецептурних препаратів. 
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Розмір штрафу за пізню реєстрацію в Частині D визначає програма Medicare. Це працює таким чином: 

По перше, підрахуйте, на скільки повних місяців ви затрималися з реєстрацією в плані покриття 
препаратів Medicare, після того як отримали право на реєстрацію. Іноді програма розраховує, 
скільки повних місяців у вас не було рівноцінного покриття препаратів, якщо перерва у покритті 
складала 63 дні або більше. Штраф становить 1% за кожен місяць, коли ви не мали рівноцінного 
покриття. Наприклад,якщоуваснебулостраховки протягом14 місяців,штрафстановитиме14%. 
Потім програма Medicare визначає, скільки в минулому році у середньому по країні становив 
щомісячний внесок за страховками на ліки від Medicare (національний базовий внесок бенефіціара). 
У 2026 році сума цього середнього страхового внеску становить $38.99. 
Щоб підрахувати місячний штраф, помножте відсоток штрафу на національний базовий внесок 
бенефіціара, після чого округліть до найближчих 10 центів. У цьому прикладі це становитиме 14% 
від $38.99, тобто $5.46. Ця сума округляється до $5.50. Її буде додано до місячного страхового 
внеску, якщо учасник отримав штраф за пізню реєстрацію за Частиною D. 

Зверніть увагу на три важливі речі щодо цього штрафу за пізню реєстрацію в Частині D. 

Штраф може змінюватися кожного року, тому що національний базовий внесок бенефіціара 
кожного року буде іншим. 
Ви продовжите платити штраф кожного місяця, доки залишаєтеся учасником плану, який 
покриває ліки за програмою Medicare Part D, навіть якщо ви змінили план. 
Якщо ви молодше 65 років і зараз отримуєте покриття за програмою Medicare, штраф за пізню 
реєстрацію в Частині D буде скасований, коли вам виповниться 65 років. Після того як вам 
виповниться 65 років, штраф за пізню реєстрацію в плані, що покриває ліки за умовами Частини D, 
буде визначатися лише за кількістю місяців, протягом яких у вас не було страховки після закінчення 
початкового реєстраційного періоду в плані Medicare для літніх людей. 

Якщо ви не згодні зі штрафом за пізню реєстрацію за Частиною D, ви або ваш представник може 
попросити переглянути вашу справу. Зазвичай запит щодо перегляду слід надати упродовж 60 днів 
від дня, яким датоване перше отримане повідомлення про призначення штрафу за пізню реєстрацію. 
Однак якщо ви вже сплачували штраф до включення в наш план, можливо, у вас не буде ще однієї 
можливості подати запит щодо перегляду такого штрафу за пізню реєстрацію. 

Розділ 4.4 Щомісячна сума коригування залежно від доходу 

Якщо ви втрачаєте право на участь у цьому плані через зміну доходу, деякі учасники можуть бути 
зобов’язані сплатити додаткову плату за свій план Medicare – так звану щомісячну суму коригування, 
пов’язану з доходом (IRMAA) за умовами Частини D. Додатковий збір обчислюється на підставі вашого 
скоригованого валового доходу за 2 останні роки, який ви зазначаєте у своїй податковій декларації 
для Внутрішньої служби оподаткування (IRS). Якщо ця сума перевищує певний поріг, ви будете платити 
стандартний страховий внесок і ще додатковий збір IRMAA. Для отримання детальнішої інформації про 
додаткову суму, яку вам, можливо, доведеться сплатити залежно від свого доходу, відвідайте www. 
Medicare.gov/health-drug-plans/part-d/basics/costs. 

Якщо ви маєте платити додаткову суму IRMAA, Служба соціального забезпечення, а не ваш план за 
програмою Medicare, надішле вам лист, де буде зазначено цю додаткову суму. Ця додаткова сума може 
утримуватись із чеків, які ви отримуєте від Служби соціального забезпечення, Ради пенсійного 
забезпечення залізничників або Служби управління персоналом, якщо сума за таким чеком достатня 
для сплати цього додаткового збору. Такі вирахування робляться незалежно від того, як ви зазвичай 

https://Medicare.gov/health-drug-plans/part-d/basics/costs
https://Medicare.gov/health-drug-plans/part-d/basics/costs
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платите свої страхові внески. Якщо сум за такими чеками недостатньо для сплати додаткового збору, 
ви отримаєте рахунок від Medicare. Ви маєте сплачувати цю додаткову суму IRMAA державі. Її не 
можна платити разом зі своїм звичайним щомісячним страховим внеском. Якщо ви не сплатите 
додаткову суму (IRMAA), ви будете виключені з плану й утратите покриття рецептурних препаратів. 

Якщо ви не погоджуєтеся зі сплатою додаткової суми IRMAA, то можете попросити Службу соціального 
забезпечення переглянути рішення. Щоб дізнатися, як це зробити, зв’яжіться зі Службою соціального 
забезпечення за номером 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778). 

Розділ 4.5 Сума за планом оплати рецептурних препаратів Medicare Prescription 
Payment Plan 

Якщо ви є учасником плану оплати рецептурних препаратів Medicare Prescription Payment Plan, ви 
щомісяця сплачуватимете страховий внесок вашого плану (якщо він у вас є) та отримуватимете рахунок 
від вашого плану медичного страхування або плану покриття рецептурних препаратів (замість сплати 
в аптеці). Ваш щомісячний рахунок ґрунтується на сумі, яку ви винні за будь-які рецептурні препарати, 
які ви отримали, плюс ваш залишок за попередній місяць, поділені на кількість місяців, що залишилися 
в цьому році. 

Більше інформації про план оплати рецептурних препаратів Medicare Prescription Payment Plan надається 
в розділі 7 глави 2. Якщо ви не згодні із сумою, зазначеною в рахунку, у межах цього способу оплати ви 
можете здійснити кроки, описані в главі 9, щоб подати претензію або апеляцію. 

РОЗДІЛ 5 Більше інформації про щомісячний страховий внесок за планом 

Розділ 5.1 Щомісячнийстраховийвнесокзапланомнезмінюватиметьсяпротягом 
року 

Ми не маємо права змінювати щомісячний страховий внесок нашого плану протягом року. Якщо 
щомісячний страховий внесок зміниться на наступний рік, ми повідомимо вас про це у вересні, а новий 
розмір внеску набуде чинності з 1 січня. 

Однак у деяких випадках ви можете припинити сплачувати штраф за пізню реєстрацію, якщо він у вас 
є, або, навпаки, почати його сплачувати, якщо виникне така необхідність. Це може статися, якщо ви 
впродовж року набудете або втратите право на додаткову допомогу Extra Help: 

Якщо ви наразі сплачуєте штраф за пізню реєстрацію за Частиною D та набуваєте право на 
додаткову допомогу Extra Help впродовж року, ви можете припинити платити цей штраф. 
Якщо ви втратите право на додаткову допомогу Extra Help, на вас може бути накладено штраф 
за пізню реєстрацію, якщо ви протягом 63 або більше днів поспіль не матимете покриття за 
Частиною D або іншого рівноцінного покриття рецептурних препаратів. 

Дізнайтеся більше про програму Extra Help у розділі 7 глави 2. 
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РОЗДІЛ 6 Підтримання документації учасника в актуальному стані 

Документація учасника містить інформацію з вашої форми заявки на включення в план, зокрема вашу 
адресу й номер телефону. Тут зазначаються конкретні умови покриття вашого плану, зокрема 
постачальник послуг первинної медичної допомоги . 

Лікарі, медичні заклади, фармацевти й інші постачальники послуг, що входять до мережі нашого плану, 
використовують вашу картку учасника, щоб знати, які послуги й ліки покриваються, а також 
розмір вашої частки участі у витратах. Тому дуже важливо, щоб ви своєчасно повідомляли нас про 
всі зміни в цій інформації. 

Якщо у вас є якісь із цих змін, повідомте нас про це: 

зміна вашого імені, прізвища, адреси або номера телефону; 
зміни в будь-якому іншому медичному страхуванні, як-от від вашого роботодавця, роботодавця 
дружини, чоловіка чи цивільного партнера, зміни в страховому полісі від нещасних випадків на 
виробництві або в покритті від Medicaid; 
будь-які позови, пов’язані зі страхуванням цивільної відповідальності, як-от позови у зв’язку з 
ДТП; 
якщо вас госпіталізували в центр сестринського догляду; 
якщо ви отримуєте лікування в медичному закладі або у відділенні екстреної медичної допомоги, 
що не входить у нашу мережу або розташовано поза межами зони обслуговування; 
якщо змінилася ваша призначена відповідальна особа (наприклад, опікун); 
якщо ви берете участь у клінічному науковому дослідженні (примітка: ви не зобов’язані 
повідомляти своєму плану про клінічні наукові дослідження, у яких ви плануєте взяти участь, але 
ми рекомендуємо вам це зробити). 

Якщо будь-які із цих відомостей зміняться, повідомте нас, зателефонувавши у відділ обслуговування 
учасників за номером (800) 665-1029 (для користувачів TTY: 711). Учасники можуть створити онлайн 
обліковий запис My Molina, щоб змінювати лікаря, оновлювати контактну інформацію, надсилати запити 
на нову ідентифікаційну картку, отримувати нагадування про необхідні їм послуги або переглядати 
свою історію обслуговування. Відвідайте сторінку www.mymolina.com, щоб створити обліковий запис 
My Molina або ввійти в нього. 

Також обов’язково зателефонуйте до Служби соціального забезпечення, якщо переїжджаєте або 
змінюєте свою поштову адресу. Зателефонуйте до служби соціального страхування за номером 
1-800-772-1213 (TTY: 1-800-325-0778). 

РОЗДІЛ 7 Як інші страховки поєднуються з нашим планом 

Згідно з умовами Medicare, ми повинні збирати інформацію про будь-яке інше ваше покриття препаратів 
або медичного обслуговування, щоб координувати надання страхових послуг із вашими пільгами за 
нашим планом. Це зветься координацією страхових послуг. 

Один раз на рік ми відправлятимемо вам лист із переліком усього вашого покриття препаратів або 
медичного обслуговування, про яке нам відомо. Уважно прочитайте цю інформацію. Якщо все правильно, 
вам не потрібно нічого робити. Якщо інформація неправильна або у вас є інше покриття, яке тут не 
зазначено, зателефонуйте у відділ обслуговування учасників за номером (800) 665-1029 (для користувачів 

https://www.mymolina.com
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TTY: 711). Щоб ваші інші страхувальники могли вчасно й правильно оплачувати ваші рахунки, вони 
можуть попросити надати їм ваш ідентифікаційний номер учасника плану (але спочатку впевніться, 
що вони саме ті, за кого себе видають). 

Якщо у вас є інше страхування (як-от колективне медичне страхування від роботодавця), існують 
правила, установлені Medicare, які визначають, хто платить першим – ми або ваш інший страховий 
план. Страхова програма, яка сплачує першою (“первинний платник”), покриває витрати в межах свого 
страхового ліміту. Страхова програма, яка сплачує другою (“вторинний платник”), оплачує лише ті 
витрати, які не покрив первинний платник. Страхувальник, що надає вторинне страхування, може 
оплачувати не всі непокриті витрати. Якщо у вас є інше страхування, повідомте про це лікаря, лікарню 
та аптеку. 

Ці правила застосовуються до колективного плану медичного страхування роботодавця або профспілки: 

Якщо у вас пенсійне страхове покриття, програма Medicare платить першою. 
Якщо у вас колективна страховка від вашого роботодавця або роботодавця іншого члена родини, 
першочерговість у сплаті залежить від вашого віку, кількості людей, які працюють у вашого 
роботодавця, а також від того, чи враховує ваш план Medicare вік, інвалідність або наявність 
термінальної стадії ниркової недостатності (ESRD): 

Якщо вам ще не виповнилося 65 років і ви маєте інвалідність, але ви або член вашої сім’ї ще 
працюєте, ваш колективний план медичного страхування платить першим за умови, що в 
роботодавця працює 100 або більше осіб або в плані, що надається сумісно кількома 
роботодавцями, у принаймні одного з них працює понад 100 осіб. 
Якщо вам понад 65 років і ви або ваш(а) чоловік/дружина чи співмешканець(-нка)ще працюєте, 
ваш колективний план медичного страхування платить першим за умови, що в роботодавця 
працює 20 або більше осіб або в плані, що надається сумісно кількома роботодавцями, у 
принаймні одного з них працює понад 20 осіб. 

Якщо ви включені в програму є Medicare через термінальну стадію ниркової недостатності (ESRD), 
ваш колективний план медичного страхування платить першим упродовж перших 30 місяців після 
набуття вами права на Medicare. 

Ці страховки зазвичай платять першими за послуги такого типу: 

Страхування “без провини”, за якого страхове відшкодування виплачується незалежно від причини 
страхового випадку (зокрема автомобільне страхування) 
Страхування відповідальності, за якого страховий випадок настав унаслідок дій страхувальника 
(зокрема автомобільне страхування) 
Страхування шахтарів від пневмоконіозів 
Компенсації за виробничі травми 

Програми Medicaid і TRICARE ніколи не платять першими за послуги, що покриваються Medicare. Вони 
платять тільки після виплати Medicare та/або колективних планів медичного страхування від 
роботодавця. 
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ГЛАВА 2: 
Номери телефонів і ресурси 
РОЗДІЛ 1 Контактні дані плану Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 

Щоб отримати відповіді на запитання про претензії, виставлення рахунків або картку учасника, 
телефонуйте або пишіть у відділ обслуговування учасників плану Molina Medicare Complete Care (HMO 
D-SNP). Ми охоче вам допоможемо. 

Відділ обслуговування учасників – контактна інформація 

Телефон (800) 665-1029 

Дзвінки на цей номер безкоштовні. Час роботи: з 1 жовтня по 31 березня – з 
8 a.m. до 8 p.m. за місцевим часом без вихідних, а з 1 квітня по 30 вересня – з 
понеділка по п’ятницю з 8 a.m. до 8 p.m. за місцевим часом. 

Відділ обслуговування учасників (800) 665-1029 (TTY: 711) також надає 
безкоштовні послуги перекладу для тих, хто не володіє англійською. 

TTY 711 

Цей номер призначений для осіб із порушеннями слуху або мовлення та 
вимагає використання спеціального телефонного устаткування. 

Дзвінки на цей номер безкоштовні. 

Національна служба комутації працює цілодобово й без вихідних. 

Факс (310) 507-6186 

Пошта Molina Healthcare 
Attn: Medicare Member Services 
200 Oceangate, Ste. 100 
Long Beach, CA 90802 

Вебсайт MolinaHealthcare.com/Medicare 

Як подати запит про рішення щодо страхового покриття або апеляцію щодо медичного 
обслуговування або покриття рецептурних препаратів за умовами Частини D. 

Рішення про покриття – це рішення, яке ми ухвалюємо щодо доступних вам послуг та покриття або 
щодо суми, яку ми сплачуємо за медичні послуги або препарати за умовами Частини D. Апеляція – це 
офіційний спосіб попросити нас переглянути та змінити прийняте рішення щодо страхового покриття. 
Докладніше про те, як подати запит про рішення щодо страхового покриття чи апеляції стосовно 
медичного обслуговування або препаратів за умовами Частини D, див. главу 9 (Що робити, якщо у вас 
з’явилася проблема або скарга [рішення щодо страхового покриття, апеляції, претензії]). 

–

https://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Рішення щодо страхового покриття та апеляцій стосовно медичного обслуговування –контактна 
інформація 

Телефон (800) 665-1029 

Дзвінки на цей номер безкоштовні. Без вихідних з 8 a.m. до 5 p.m. за місцевим 
часом. 

TTY 711 

Використання цього номера потребує наявності спеціального телефонного 
устаткування; він призначений лише для людей з проблемами слуху та 
мовлення. 

Дзвінки на цей номер безкоштовні. 

Національна служба комутації працює цілодобово й без вихідних. 

Факс Advanced Imaging: (877) 731-7218; Transplants (877) 813-1206; Medical/Behavioral 
Health Outpatient (844) 251-1450; Inpatient (844) 834-2152; RX/Jcodes (866) 
290-1309 

Пошта Molina Healthcare 
Attn: Coverage Request 
200 Oceangate Suite 100 
Long Beach, CA 90802 

Вебсайт MolinaHealthcare.com/Medicare 

Рішення щодо страхового покриття та апеляцій стосовно лікарських препаратів за Частиною D 
– контактна інформація 

Телефон Тел.: (800) 665-3086 – з 1 жовтня по 31 березня: без вихідних, з 8 a.m. до 8 p.m. 
за місцевим часом. З 1 квітня по 30 вересня: з понеділка по п’ятницю, з 8 a.m. 
до 8 p.m. за місцевим часом. 

TTY 711 

Факс (866) 290-1309 

Пошта Molina Medicare Complete Care 
Attn: Pharmacy Department 
7050 S Union Park Center Drive Suite 600 
Midvale, Utah 84047 

Вебсайт MolinaHealthcare.com/Medicare 

Скарги щодо медичного обслуговування – контактна інформація 

Телефон (800) 665-1029 

Дзвінки на цей номер безкоштовні. Без вихідних з 8 a.m. до 5 p.m. за місцевим 
часом. 

–

–

–

https://MolinaHealthcare.com/Medicare
https://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Скарги щодо медичного обслуговування – контактна інформація 

TTY 711 

Використання цього номера потребує наявності спеціального телефонного 
устаткування; він призначений лише для людей з проблемами слуху та 
мовлення. 

Дзвінки на цей номер безкоштовні. 

Національна служба комутації працює цілодобово й без вихідних. 

Факс (562) 499-0610 

Пошта Molina Healthcare 
Attn: Appeals & Grievances 
P.O. Box 22816 
Long Beach, CA 90801-9978 

Вебсайт MolinaHealthcare.com/Medicare 

Як подати запит про виплату у межах нашої частки витрат за медичне обслуговування або 
препарати, які ви отримали 

Якщо ви отримали рахунок (наприклад, від лікаря) або заплатили за послуги, які, на вашу думку, маємо 
оплачувати ми, ви можете звернутися за відшкодуванням або подати запит про оплату такого рахунка. 
Додаткову інформацію див. у главі7. 

Якщо ви відправите нам запит на оплату, а ми відхилимо будь-яку частину вашого запиту, ви можете 
подати апеляцію на наше рішення. Щоб отримати більше інформації, див. 
главу 9(Що робити, якщо у вас з’явилася проблема або скарга [рішення 
щодо страхового покриття, апеляції, претензії]). 

Запити на оплату медичного обслуговування – контактна інформація 

Телефон (800) 665-1029 

Дзвінки на цей номер безкоштовні. 

Без вихідних з 8 a.m. до 5 p.m. за місцевим часом. 

TTY 711 

Використання цього номера потребує наявності спеціального телефонного 
устаткування; він призначений лише для людей з проблемами слуху та 
мовлення. 

Дзвінки на цей номер безкоштовні. 

Національна служба комутації працює цілодобово й без вихідних. 

Факс (310) 507-6186 

–

–

https://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Запити на оплату медичного обслуговування – контактна інформація 

Пошта Molina Healthcare 
Attn: Medicare Member Services 
200 Oceangate Ste. 100 
Long Beach, CA 90802 

Вебсайт MolinaHealthcare.com/Medicare 

Запити на оплату препаратів за Частиною D – контактна інформація 

Телефон Тел.: (800) 665-3086 – з 1 жовтня по 31 березня: без вихідних, з 8 a.m. до 8 p.m. 
за місцевим часом. З 1 квітня по 30 вересня: з понеділка по п’ятницю, з 8 a.m. 
до 8 p.m. за місцевим часом. 

TTY 711 

Факс (866) 290-1309 

Пошта Molina Medicare Complete Care 
Attn: Pharmacy Department 
7050 S Union Park Center Drive Suite 600 
Midvale, Utah 84047 

Вебсайт MolinaHealthcare.com/Medicare 

РОЗДІЛ 2 Отримання допомоги від Medicare 

Medicare – це федеральна програма медичного страхування для людей віком від 65 років, деяких осіб 
молодше 65 років з інвалідністю та людей із термінальною стадією ниркової недостатності (хронічною 
нирковою недостатністю, що вимагає діалізу або трансплантації нирок). 

Роботою програми Medicare керує федеральне агентство – Центри надання послуг Medicare і Medicaid 
(CMS). Це агентство укладає угоди з організаціями, що діють за програмою Medicare Advantage, зокрема 
із нашим планом. 

Medicare – контактна інформація 

Телефон 1-800-MEDICARE або 1-800-633-4227 

Дзвінки на цей номер безкоштовні. 

Служба працює цілодобово й без вихідних. 

TTY 1-877-486-2048 

Використання цього номера потребує наявності спеціального телефонного 
устаткування; він призначений лише для людей з проблемами слуху та мовлення. 

Дзвінки на цей номер безкоштовні. 

–

–

–

https://MolinaHealthcare.com/Medicare
https://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Medicare – контактна інформація 

Чат із 
представником 

Скористайтеся чатом із представником плану на сторінці www.Medicare.gov/talk-to-
someone. 

Пошта Поштова адреса Medicare: PO Box 1270, Lawrence, KS 66044 

Вебсайт www.Medicare.gov 

Отримайте інформацію про плани медичного обслуговування й покриття 
препаратів від Medicare у своєму регіоні, зокрема про те, скільки вони коштують 
і які послуги надають. 
Знайдіть лікарів, інших медичних працівників або постачальників медичних 
послуг, які беруть участь у програмі Medicare. 
Дізнайтеся, що покриває програма Medicare, зокрема профілактичні послуги 
(наприклад, скринінги, уколи або вакцини, а також щорічні “оздоровчі” візити). 
Отримайте інформацію і форми для подання апеляцій до Medicare. 
Ознайомтеся з інформацією про якість медичної допомоги, яку надають медичні 
плани, будинки для літніх людей, медичні заклади, лікарі, агентства з медичного 
обслуговування на дому, діалізні центри, госпіси, стаціонарні реабілітаційні 
установи й лікарні довготривалого догляду. 
Знайдіть корисні вебсайти й номери телефонів. 

На цьому сайті ви також можете подати до Medicare скарги щодо плану Molina Medicare 
Complete Care (HMO D-SNP): 

Щоб подати скаргу до Medicare онлайн, перейдіть на сайт www.Medicare.gov/my/ 
medicare-complaint. Medicare серйозно ставиться до ваших скарг, тому вся надана 
вами інформація буде використана для покращення якості роботи програми Medicare. 

РОЗДІЛ 3 Програма допомоги з медичним страхуванням штату State Health 
Insurance Assistance Program (SHIP) 

State Health Insurance Assistance Program (SHIP) – це урядова програма, у рамках якої кваліфіковані 
консультанти в кожному штаті пропонують безкоштовну допомогу, інформацію та відповіді на запитання 
щодо Medicare. 

Statewide Health Insurance Benefits Advisors (SHIBA) штату Washington – це незалежна (не пов’язана з 
будь-якою страховою компанією або планом медичного страхування) програма штату, яка отримує 
кошти від федерального уряду для надання безкоштовних консультацій щодо медичного страхування 
місцевим учасникам планів, які працюють за програмою Medicare. 

Консультанти Statewide Health Insurance Benefits Advisors (SHIBA) штату Washington пояснять, які права 
мають учасники програми Medicare, допоможуть подати скаргу щодо медичного обслуговування або 
лікування й вирішити проблеми зрахункамиMedicare. Консультанти Statewide Health Insurance Benefits 
Advisors (SHIBA) штату Washington можуть відповісти на запитання щодо Medicare або допомогти 
вирішити проблеми й вибрати оптимальний план Medicare, а також пояснити, як перейти на інші плани. 

–

https://www.Medicare.gov/talk-to-someone
https://www.Medicare.gov/talk-to-someone
https://www.Medicare.gov
https://www.Medicare.gov/my/medicare-complaint
https://www.Medicare.gov/my/medicare-complaint
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Statewide HealthInsurance Benefits Advisors (SHIBA) (SHIP штату Washington) –контактна інформація 

Телефон (800) 562-6900, З понеділка по п’ятницю з 8 a.m. до 5 p.m. за місцевим часом. 

TTY (360) 586-0241 

Використання цього номера потребує наявності спеціального телефонного 
устаткування; він призначений лише для людей з проблемами слуху та 
мовлення. 

Пошта Statewide Health Insurance Benefits Advisors (SHIBA): 
Office of Insurance Commissioner 
P.O. Box 40255 
Olympia, WA 98504-0255 

Вебсайт https://www.insurance.wa.gov/insurance-resources/medicare/get-free-medicare-
help-shiba 

РОЗДІЛ 4 Організація з покращення якості (QIO) 

У кожному штаті людей із Medicare обслуговує призначена організація з покращення якості (QIO). У 
штаті Washington Організація з покращення якості називається Acentra Health. 

Acentra Health – це група лікарів і інших медпрацівників, які, отримуючи оплату від Medicare, перевіряють 
якість медичного обслуговування учасників програми Medicare й допомагають її підвищити. Acentra 
Health – це незалежна організація. Вона не пов’язана з нашим планом. 

Звертайтеся в організацію Acentra Health у наведених далі ситуаціях. 

Ви маєте скаргу щодо якості отриманого медичного обслуговування. Ви маєте проблеми з якістю 
медичного обслуговування, наприклад отримали не ті ліки, вам призначили непотрібні аналізи 
чи процедури або поставили неправильний діагноз. 
Ви вважаєте, що план занадто рано припинив покриття вашого перебування в лікарні. 
Ви вважаєте, що покриття ваших медичних послуг на дому, обслуговування в закладі 
кваліфікованого сестринського догляду або Центрі комплексної амбулаторної реабілітації (CORF) 
закінчується надто рано. 

Acentra Health (Організація з покращення якості в штаті Washington) – контактна інформація 

Телефон (888) 305-6759 

З понеділка по п’ятницю з 9 a.m. до 5 p.m. за місцевим часом, вихідні і святкові 
дні: з 10 a.m. до 4 p.m. за місцевим часом. 

TTY 711 

Використання цього номера потребує наявності спеціального телефонного 
устаткування; він призначений лише для людей з проблемами слуху та 
мовлення. 

–

–

https://www.insurance.wa.gov/insurance-resources/medicare/get-free-medicare-help-shiba
https://www.insurance.wa.gov/insurance-resources/medicare/get-free-medicare-help-shiba
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Acentra Health (Організація з покращення якості в штаті Washington) – контактна інформація 

Пошта Acentra Health 
5201 West Kennedy Blvd. 
Suite 900 
Tampa, FL 33609 

Вебсайт https://www.acentraqio.com/ 

РОЗДІЛ 5 Соціальне забезпечення 

Служба соціального забезпечення визначає право на участь у програмі Medicare й здійснює реєстрацію 
в ній. Вона також визначає, у кого з учасників достатньо високий дохід, аби платити додаткову суму за 
покриття препаратів за Частиною D. Якщо ви отримали лист від Служби соціального забезпечення з 
повідомленням, що ви повинні платити додаткову суму, але у вас є щодо неї сумніви, або якщо ваші 
життєві обставини змінилися й через це знизився ваш дохід, ви можете зателефонувати в Службу 
соціального забезпечення й попросити переглянути рішення. 

Якщо ви переїхали або змінили поштову адресу, зателефонуйте в Службу соціального забезпечення й 
сповістіть про це. 

Служба соціального забезпечення – контактна інформація 

Телефон 1-800-772-1213 

Дзвінки на цей номер безкоштовні. 

Графік роботи: з понеділка по п’ятницю з 8 a.m. до 7 p.m. 

Ви можете цілодобово користуватись автоматизованими телефонними 
послугами Служби соціального забезпечення, щоб прослухати інформаційні 
записи й виконати певні дії. 

TTY 1-800-325-0778 

Використання цього номера потребує наявності спеціального телефонного 
устаткування; він призначений лише для людей з проблемами слуху та 
мовлення. 

Дзвінки на цей номер безкоштовні. 

Графік роботи: з понеділка по п’ятницю з 8 a.m. до 7 p.m. 

Вебсайт www.ssa.gov 

РОЗДІЛ 6 Medicaid 

Medicaid – це спільна програма федерального уряду й уряду штату, яка допомагає покривати витрати 
на медичне обслуговування певним людям з обмеженими прибутком і ресурсами. Кожен штат вирішує, 
що вважається доходом і ресурсами, хто має право скористатися програмою, які послуги покриваються, 

–

–

https://www.acentraqio.com/
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а також якою буде вартість послуг. Штати можуть вирішувати, як вести свої програми, якщо вони 
додержуються федеральних правил. 

Крім того, через програму Medicaid Medi-cal (Medicaid пропонуються програми, які допомагають людям 
з Medicare оплачувати свої витрати за програмою Medicare, як-от страхові внески за програмою Medicare. 
Ці програми фінансової допомоги учасникам програми Medicare (Medicare Savings Programs) допомагають 
людям з обмеженими доходами та ресурсами щороку заощаджувати гроші: 

Qualified Medicare Beneficiary-Plus (QMB+): Medicaid сплачує ваші страхові внески за Medicare 
Part A і Part B, франшизи, суми співстрахування та доплати. Програма Medicaid оплачує вашу 
частку в розподілі витрат за програмою Medicare і ви маєте право на повний обсяг послуг за 
програмою Medicaid. 
Qualified Medicare Beneficiary (QMB): допомагає сплачувати страхові внески за Medicare Part A і 
Part B, а також інші суми за схемою розподілу витрат (наприклад, франшизи, співстрахування та 
доплати). (Деякі особи з QMB також мають право на повний обсяг послуг за програмою Medicaid 
[QMB+].) 
Specified Low-Income Medicare Beneficiary-Plus (SLMB+): допомагає сплачувати страхові внески 
за Частиною B, а також надає право на повний обсяг послуг за програмою Medicaid. 
Full-Benefit Dual Eligible (FBDE): іноді окремі особи можуть претендувати як на обмежене покриття 
з розподілом витрат Medicare, так і на повний обсяг послуг Medicaid. 

Учасники цього Плану мають подвійне право як на Medicare, так і на Medicaid. Якщо у вас є запитання 
щодо допомоги, яку ви отримуєте від Medicaid зв’яжіться з Washington State Health Care Authority (HCA). 

Washington State Health Care Authority (HCA), (програма Medicaid штату Washington) – контактна 
інформація 

Телефон (800) 562-3022 

З понеділка по п’ятницю з 7 a.m. до 5 p.m. за тихоокеанським часом (PT) (крім 
державних свят). 

TTY 711 

Використання цього номера потребує наявності спеціального телефонного 
устаткування; він призначений лише для людей з проблемами слуху та 
мовлення. 

Пошта Washington State Health Care Authority 
P.O. Box 45505 Olympia, WA 98504-5502 

Вебсайт http://www.hca.wa.gov/ 

Washington State Office of the Insurance Commissioner (Програма омбудсмена в штаті Washington) 
допомагає людям, які зареєстровані в Medicaid, у разі проблем з обслуговуванням або рахунками. Вони 
допоможуть вам подати скаргу чи апеляцію на наш план. 

Washington State Office of the Insurance Commissioner – контактна інформація 

Телефон (800) 562-6900 

З понеділка по п’ятницю з 8 a.m. до 5 p.m. за місцевим часом. 

–

–

http://www.hca.wa.gov/
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Washington State Office of the Insurance Commissioner – контактна інформація 

TTY (360) 586-0241 

Використання цього номера потребує наявності спеціального телефонного 
устаткування; він призначений лише для людей з проблемами слуху та 
мовлення. 

Пошта Washington State Office of the Insurance Commissioner 
P.O. Box 40256 
Olympia, WA 98504-0256 

Вебсайт http://www.insurance.wa.gov 

Washington State Long Term Care Ombudsman допомагає людям отримувати інформацію про заклади 
сестринського догляду й вирішувати проблеми між адміністрацією цих закладів та їхніми мешканцями 
або членами їхніх родин. 

Washington State Long Term Care Ombudsman – контактна інформація 

Телефон (800) 562-6028 

З понеділка по п’ятницю з 8:30 a.m. до 5 p.m. за місцевим часом. 

TTY (800) 737-7931 

Використання цього номера потребує наявності спеціального телефонного 
устаткування; він призначений лише для людей з проблемами слуху та 
мовлення. 

Пошта Note zipcode change 
Washington State Long Term Care Ombudsman 
1200 South 336th Street 
or 
P.O. Box 23699 
Federal Way, WA 98003 

Вебсайт http://www.waombudsman.org/ 

РОЗДІЛ 7 Програми, які допомагають учасникам оплачувати рецептурні 
препарати 

На вебсайті Medicare (www.Medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs) можна знайти інформацію про 
те, як знизити витрати на рецептурні препарати. Наведені нижче програми можуть допомогти людям 
з обмеженими доходами. 

Extra Help від Medicare 

Більшість наших учасників мають право на допомогу Extra Help від Medicare і вже отримують її, щоб 
оплатити свої витрати за планом покриття рецептурних препаратів. 

Medicare надає додаткову допомогу Extra Help для оплати витрат на рецептурні препарати для людей 
з обмеженими доходами й ресурсами. Ресурсами вважаються ваші заощадження та запаси, але не ваш 

–

–

https://www.Medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs
http://www.insurance.wa.gov
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будинок або автомобіль. Ті особи, хто відповідає критеріям, отримують допомогу в оплаті щомісячних 
страхових внесків, річної франшизи та доплат за рецептурні препарати для будь-якого плану покриття 
препаратів Medicare. Ця додаткова допомога Extra Help також враховується як ваші власні витрати. 

Деякі люди автоматично отримують право на допомогу Extra Help, і їм не потрібно подавати заявку. 
Medicare надсилає листа людям, які автоматично отримують право на додаткову допомогу Extra Help. 

Якщо у вас виникли запитання про програму Extra Help, зателефонуйте: 

на номер 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (TTY 1-877-486-2048); 
у службу соціального забезпечення: 1-800-772-1213; представник відповідає на дзвінки з понеділка 
по п’ятницю з 8 a.m. до 7 p.m. (TTY 1-800-325-0778); 
Відділ Medicaid штату (щодо заявок) (див. розділ 6 цієї глави для отримання контактної інформації). 

Якщо ви вважаєте, що платите неправильну суму за рецепт в аптеці, адміністрація нашого плану 
повідомить вас про процедуру, за допомогою якої ви отримаєте докази правильної суми доплати. Якщо 
у вас уже є вони, ми можемо допомогти вам поділитися цими доказами з нами. 

Список документів, які ми вважаємо переконливими доказами (BAE), можна знайти в Інтернеті 
за адресою http://www.cms.gov/Medicare/Prescription-Drug-Coverage/PrescriptionDrugCovContra/ 
Best_Available_Evidence_Policy.html. Процедура розгляду переконливих доказів (BAE) 
застосовується для того, щоб перевірити, чи має учасник плану право на субсидію для 
малозабезпечених. Наші відділ обслуговування учасників і фармацевтичний відділ визначають, 
вяких випадках може застосовуватися політика переконливих доказів. Учасники можуть надсилати 
документацію з переконливими доказами для встановлення відповідності вимогам на адресу 
відділу обслуговування учасників, зазначену в главі 2. Крім того, ви можете звернутись у відділ 
обслуговування учасників, якщо у вас виникнуть запитання. Прийнятними формами доказів є: 

Лист від відділу соціального забезпечення про призначення субсидії 
Повідомлення про призначення субсидії 
Додатковий соціальний дохід 

Коли ми отримаємо докази, які підтверджують правильний рівень доплати, ми оновимо нашу 
систему, щоб ви могли сплачувати правильну суму доплати під час отримання наступного рецепта. 
Якщо ви внесете більшу суму доплату, ми повернемо вам кошти чеком або як кредит на майбутню 
доплату. Якщо аптека не стягнула з вас доплату, і ви заборгували їй, ми можемо здійснити платіж 
безпосередньо до аптеки. Якщо за вас заплатив штат, ми можемо здійснити оплату безпосередньо 
штату. Зателефонуйте у відділ обслуговування учасників, якщо у вас виникнуть запитання. 

Що робити, якщо у вас є додаткова допомога Extra Help і покриття за програмою State Pharmaceutical 
Assistance Program (SPAP)? 

Багато штатів, включаючи Віргінські острови США, пропонують допомогу в оплаті рецептурних 
препаратів, страхових внесків за планом покриття препаратів і/або інших витрат на препарати. Якщо 
ви зареєстровані в Програмі фармацевтичної допомоги штату (SPAP), спочатку використовується 
покриття з додаткової допомоги Extra Help Medicare. 

Що робити, якщо у вас є додаткова допомога Extra Help і покриття в рамках Програми 
медикаментозної допомоги хворим на СНІД AIDS Drug Assistance Program (ADAP)? 
Що таке Програма медикаментозної допомоги хворим на СНІД AIDS Drug Assistance Program (ADAP)? 

Програма медикаментозноїдопомоги хворим на ВІЛ/СНІД AIDS Drug Assistance Program (ADAP) спрямована 
на те, щоб люди з ВІЛ/СНІД мали доступ до необхідних їм ліків. Рецептурні препарати, що покриваються 

http://www.cms.gov/Medicare/Prescription-Drug-Coverage/PrescriptionDrugCovContra/Best_Available_Evidence_Policy.html
http://www.cms.gov/Medicare/Prescription-Drug-Coverage/PrescriptionDrugCovContra/Best_Available_Evidence_Policy.html
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за програмою Medicare Part D, а також включені у фармакологічний довідник ADAP, можна оплачувати 
за схемою розподілу витрат через програму EIP Early Intervention Program.Примітка. Щоб мати право 
на участь у програмі ADAP у вашому штаті, потрібно відповідати певним критеріям, зокрема надати 
документи, що підтверджують проживання в штаті, позитивний ВІЛ-статус, статус малозабезпеченої 
особи (згідно з визначенням штату), а також відсутність чи нестачу страхового покриття. Якщо ви 
змінюєте план страхування, повідомте про це свого місцевого працівника з реєстрації ADAP, щоб ви 
могли продовжувати отримувати допомогу. 

Щоб дізнатися про критерії відповідності, лікарські препарати, що покриваються, або про процедуру 
реєстрації, зателефонуйте в офіс EIP Early Intervention Program, для безкоштовних дзвінків у штаті WA: 
(877) 376-9316; офіс: (360) 236-3426; TTY: 711. 

Програми фармацевтичної допомоги штату 

У багатьох штатах існують програми фармацевтичної допомоги, які допомагають деяким людям 
оплачувати рецептурні препарати залежно від їхніх фінансових потреб, віку, стану здоров’я або статусу 
інвалідності. Кожний штат має різні правила щодо забезпечення своїх учасників страховим покриттям 
препаратів. 

У штаті Washington State Pharmaceutical Assistance Program називається Washington State Health Insurance 
Pool. 

Washington State Health Insurance Pool (State Pharmaceutical Assistance 
Program штату Washington) – контактна інформація 

Телефон (888) 277-9135 

З понеділка по п’ятницю з 8 a.m. до 5 p.m. PT 

Пошта Send Claims for Medicare Plans, Appeals and All Other Correspondence to: 

Вебсайт https://wship.org/contact-us/ 

План оплати рецептурних препаратів Medicare Prescription Payment Plan 

План оплати рецептурних препаратів Medicare Prescription Payment Plan – це новий варіант оплати, що 
працює з вашим поточним покриттям препаратів і може допомогти оптимізувати ваші витрати на 
лікарські засоби, що покриваються нашим планом, розподіляючи їх на платежі протягом календарного 
року (із січняпогрудень). Цимваріантомоплатиможе скористатисябудь-якийучасникплану покриття 
препаратів Medicare або плану медичного обслуговування, що передбачає покриття препаратів 
(наприклад, план Medicare Advantage з покриттям ліків). Цей варіант оплати допомагає оптимізувати 
витрати на препарати, але при цьому їхня вартість не зменшується, а кошти не заощаджуються. 
Якщо ви берете участь у плані оплати рецептурних препаратів Medicare Prescription Payment Plan 
і залишаєтеся в тому самому плані Частини D, вашу участь буде автоматично продовжено на 
2026 рік. Extra Help від Medicare і допомога в межах SPAP та ADAP для тих, хто має на неї право, вигідніші, 
ніж участь у плані оплати рецептурних препаратів Medicare Prescription Payment Plan. Щоб дізнатися 
більше про цей варіант оплати, зателефонуйте у відділ обслуговування учасників на номер (800) 665-1029 
(TTY: 711) або відвідайте вебсайт www.Medicare.gov. 

–

https://www.Medicare.gov
https://wship.org/contact-us/
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План оплати рецептурних препаратів Medicare 
Prescription Payment Plan – контактна 
інформація 

Телефон (800) 665-1029 

Дзвінки на цей номер безкоштовні. 

Відділ обслуговування учасників (800) 665-1029 
(TTY: 711) також надає безкоштовні послуги 
перекладу для тих, хто не володіє англійською. 

TTY 711 

Дзвінки на цей номер безкоштовні. Час роботи: з 
1 жовтня по 31 березня – з 8 a.m. до 8 p.m. за 
місцевим часом без вихідних, а з 1 квітня по 
30 вересня – з понеділка по п’ятницю з 8 a.m. до 
8 p.m. за місцевим часом. 

Факс (310) 507-6186 

Пошта Molina Healthcare 
Attn: Medicare Member Services 
200 Oceangate, Ste. 100 
Long Beach, CA 90802 

Вебсайт MolinaHealthcare.com/Medicare 

РОЗДІЛ 8 Рада пенсійного забезпечення залізничників (RRB) 

Рада пенсійного забезпечення залізничників (Railroad Retirement Board) – це незалежне федеральне 
агентство, яке адмініструє різноманітні страхові програми для працівників державного залізничного 
транспорту і їхніх сімей. Якщо ви отримуєте послуги Medicare через Раду пенсійного забезпечення 
залізничників, повідомляйте її адміністрації про переїзд або зміну поштової адреси. Якщо у вас є 
запитання щодо покриття, яке надається Радою пенсійного забезпечення залізничників, зв’яжіться із 
цією організацією. 

Рада пенсійного забезпечення залізничників (RRB) –контактна інформація 

Телефон 1-877-772-5772 

Дзвінки на цей номер безкоштовні. 

Натисніть “0”, щоб поспілкуватися з представником Ради пенсійного 
забезпечення залізничників; служба працює з 9 a.m. до 3:30 p.m. у понеділок, 
вівторок, четвер та п’ятницю та з 9 a.m. до 12 p.m. у середу. 

Натисніть “1”, щоб перейти на автоматичну гарячу лінію Ради пенсійного 
забезпечення залізничників і прослухати записи інформаційних повідомлень. 
Ця лінія працює цілодобово, навіть у вихідні й свята. 

TTY 1-312-751-4701 

–

–

https://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Рада пенсійного забезпечення залізничників (RRB) –контактна інформація 

Використання цього номера потребує наявності спеціального телефонного 
устаткування; він призначений лише для людей з проблемами слуху та 
мовлення. 

Дзвінки на цей номер не безкоштовні. 

Вебсайт https://rrb.gov/ 

РОЗДІЛ 9 Якщо у вас є колективна страховка або інше медичне страхування від 
роботодавця 

Якщо ви (ваш[а] чоловік/дружина/співмешканець[-ка]) отримуєте пільги від роботодавця або з 
колективного пенсійного плану в межах цієї програми, з усіма запитаннями ви можете звертатися до 
адміністратора цього колективного страхового плану або до відділу обслуговування учасників за 
номером (800) 665-1029 (TTY 711). Там ви зможете дізнатися про страхові внески, медичні послуги та 
реєстраційний період, які передбачені вашою пенсійною або наданою роботодавцем страховкою (або 
аналогічною страховкою чоловіка, дружини або співмешканця). (Номери телефонів відділу 
обслуговування учасників надруковані на звороті обкладинки цього документа). Ви можете 
зателефонувати на номер 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) з будь-якими запитаннями щодо свого 
покриття Medicare за цим планом. Телефон для користувачів TTY: 1-877-486-2048. 

Якщо ви вжемаєте інше покриття препаратів від свого роботодавця (або роботодавця чоловіка/дружини/ 
співмешканця[-ки]) чи відколективного плану для пенсіонерів, з усіма запитаннями ви можете звертатися 
до адміністратора цього колективного страхового плану. Адміністратор страхового плану допоможе 
вам зрозуміти, як ваше поточне покриття препаратів працюватиме з вашим планом. 

–

https://rrb.gov/
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ГЛАВА 3: 
Використання нашого плану для отримання 
медичних та інших послуг, що покриваються 
РОЗДІЛ 1 Як отримати медичне обслуговування та інші послуги для учасників 

нашого плану 

У цьому розділі пояснюється, що вам потрібно знати про використання плану для отримання медичного 
обслуговування й інших послуг, що покриваються. 

Щоб дізнатися більше про види медичної допомоги, які покриває наш план, перегляньте Таблицю 
медичних послуг у розділі 4. 

Розділ 1.1 Мережеві постачальники послуг і послуги, що покриваються 

Постачальники – це лікарі та інші медичні працівники, які мають ліцензію штату на надання 
медичних послуг та догляду. Термін “постачальники” також включає лікарні та інші заклади 
охорони здоров’я. 
Мережеві постачальники послуг – це лікарі й інші медичні працівники, медичні групи, лікарні й 
інші заклади охорони здоров’я, які мають з нами угоду, згідно з якою вони приймають страхове 
покриття за нашим планом як повну оплату наданих вам послуг. Ми домовилися про те, щоб ці 
постачальники надавали послуги, що покриваються, учасникам нашого плану. Рахунки за надані 
вам послуги такі мережеві постачальникивиставляють безпосередньо нам. Коли ви обслуговуєтесь 
у мережевого постачальника послуг, ви не сплачуєте нічого за послуги, що покриває наш план. 

Послуги, що покриваються, включають усе медичне обслуговування, медичні послуги, матеріали, 
обладнання та рецептурні препарати, що покриваються нашим планом. Перелік доступних вам 
за нашим планом послуг медичної допомоги див. в Таблиці послуг у главі 4. Перелік рецептурних 
препаратів, які для вас покриває наш план, див. у главі 5. 

Розділ 1.2 Основні правила отримання медичного обслуговування та інших 
послуг, що покриваються нашим планом 

Оскільки план медичного страхування Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) є планом Medicare й 
Medicaid, він має оплачувати всі послуги, що покриваються Original Medicare, і може пропонувати інші 
види допомоги, які Original Medicare не покриває. 

План Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) зазвичай покриватиме ваше медичне обслуговування 
за наведених нижче умов. 

Види допомоги, яку ви отримуєте, включено до Таблиці медичних послуг нашого плану в 
розділі 4. 
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Послуги, які ви отримуєте, вважаються необхідними за медичними показаннями. Необхідність 
за медичними показаннями означає, що послуги, приладдя, обладнання або препарати є 
необхідними для профілактики, діагностики або лікування вашого медичного стану і відповідають 
загальноприйнятим стандартам медичної практики. 
У вас є мережевий постачальник послуг первинної медичної допомоги (PCP), який надає вам 
медичні послуги або контролює цей процес. Як учасник нашого плану ви маєте вибрати 
мережевого РСР (докладнішу інформацію див. в розділі 1.2). 

У більшості випадків вам спочатку потрібно отримати дозвіл (направлення) від адміністрації 
нашого плану, якщо ви хочете звернуться до інших працівників або закладів, що входять до його 
мережі, наприклад до профільних спеціалістів, у лікарню, заклад кваліфікованого сестринського 
догляду або організацію з медичного обслуговування на дому. Для отримання додаткової 
інформації див. розділ 2.3. 
Вам не потрібні направлення від вашого РСР для отримання невідкладної допомоги або терміново 
необхідних послуг. Щоб дізнатися про інші види медичної допомоги, які ви можете отримати без 
попереднього узгодження зі своїм PCP, див. розділ 2.2. 
Ви маєте отримувати обслуговування в мережевого постачальника послуг (див. розділ 2). У 
більшості випадків ми не покриваємо послуги, надані постачальником поза мережею 
(постачальником, що не співпрацює з нашим планом). Це означає, що вам доведеться сплатити 
йому суму в повному обсязі за отримані послуги. Існують три винятки: 

Наш план покриває невідкладну допомогу або терміново необхідні послуги від постачальника 
поза мережею. Для отримання додаткової інформації і ознайомлення з тим, що таке невідкладна 
або терміново необхідна допомога, перейдіть до розділу 3. 
Якщо вам потрібне медичне обслуговування, яке за умовами Medicare має покрити наш план, 
але в нашій мережі немає спеціалістів, які надають ці послуги, ви можете отримати ці послуги 
від позамережевого постачальника послуг із тією самою сумою розподілу витрат, яку ви 
зазвичай платите в мережі. У цьому випадку потрібен попередній дозвіл. Зверніться у відділ 
обслуговування учасників для отримання допомоги. Якщо ви отримуєте планові медичні 
послуги від позамережевого постачальника послуг без попереднього дозволу, ані Medicare, 
ані наш план не несуть відповідальність за ці витрати. У цій ситуації ми покриємо послугу 
безкоштовно для вас Про те, як отримати дозвіл на звернення до лікаря, який не входить до 
мережі, зазначено в розділі 2.4. 
План покриває послуги гемодіалізу в сертифікованому Medicare діалізному закладі, якщо ви 
тимчасово перебуваєте за межами зони обслуговування плану чи постачальник цієї послуги 
тимчасово недоступний або не може її надати. Ваша частка в розподілі витрат, яку ви сплачуєте 
за діаліз, у жодному разі не може перевищувати вашу частку оплати, передбачену за умовами 
програми Original Medicare. Якщо ви перебуваєте поза зоною обслуговування нашого плану й 
отримуєте діаліз у постачальника поза мережею нашого плану, ваша частка в розподілі витрат 
не може бути більшою за ту, яку ви сплачуєте в мережі. Однак якщо ваш звичайний мережевий 
постачальник послуг діалізу тимчасово недоступний і ви вирішите отримати послуги в зоні 
обслуговування нашого плану від постачальника поза мережею, ваша частка в розподілі витрат 
на діаліз може бути вищою. 
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РОЗДІЛ 2 Користуванняпослугамипостачальниківумережіпланудляотримання 
медичного обслуговування та інших послуг 

Розділ 2.1 Ви обов’язково маєте вибрати постачальника послуг первинної 
медичної допомоги (PCP) для надання медичних послуг і керування 
ними 

Хто такі “PCP” і що PCP робить для вас? 

Ставши учасником нашого плану, ви повинні вибрати постачальника послуг з нашої мережі, який буде 
вашим постачальником послуг первинної медичної допомоги (PCP). Вашим PCP може бути лікар, 
медсестра або інший медичний працівник, який відповідає державним вимогам і пройшов підготовку 
у наданні вам основного медичного обслуговування. Медичні працівники мають право надавати послуги 
в якості PCP у нашому Плані, якщо вони працюють у сферах сімейної медицини, загальної практики, 
геріатрії, медицини внутрішніх захворювань або акушерства /гінекології. Як пояснюється далі, ви 
отримаєте стандартну або первинну медичну допомогу від свого PCP. Ваш PCP також координуватиме 
решту послуг, що покриваються, які ви отримуєте як учасник нашого плану. Наприклад, для того, щоб 
ви могли звернутися до лікаря-спеціаліста, вам, як правило, потрібно спочатку отримати схвалення 
свого PCP (тобто направлення до спеціаліста). Ваш лікар PCP надаватиме вам більшість медичних послуг 
та допоможе організувати або узгодити решту послуг, що покриваються, які ви отримуєте як учасник 
нашого Плану. До них входять: 

Рентгенографія 
Лабораторні дослідження 
Різні види терапії 
Послуги профільних спеціалістів 
Госпіталізація 
Подальший лікарський нагляд 

Координація ваших послуг включає обговорення й консультації з іншими мережевими постачальниками 
послуг щодо вашого лікування та його перебігу. Якщо вам потрібні певні послуги або ліки, що 
покриваються, ви повинні завчасно отримати дозвіл від свого PCP (як-от направлення до спеціаліста). 
У деяких випадках ваш PCP потребуватиме попереднього дозволу (попереднього схвалення) від нас. 
Оскільки PCP надаватиме та координуватиме ваше медичне обслуговування, вам слід передати йому 
всю свою попередню медичну документацію. У Розділі 3 описано, як ми захищаємо конфіденційність 
вашої медичної документації і особистої медичної інформації. 

Як вибрати PCP 

Ваші відносини з PCP дуже важливі. Ми наполегливо рекомендуємо вибирати PCP неподалік від дому. 
Якщо ваш PCP приймає десь поблизу, вам буде простішеотримати медичне обслуговуваннята встановити 
довірливі й відкриті відносини. Щоб отримати копію останнього Довідника постачальників послуг і 
аптек або додаткову допомогу з вибору PCP, зверніться у відділ обслуговування учасників. Якщо ви 
бажаєте скористатися послугами певного спеціаліста, спершу перевірте, чи дає ваш PCP направлення 
до такого спеціаліста або використовує таку лікарню. Коли ви виберете PCP, рекомендуємо передати 
йому всю вашу медичну документацію. Це забезпечить вашому PCP доступ до вашої медичної карти та 
дасть змогу дізнатися про всі ваші захворювання. Тепер PCP відповідає за надання вам усіх звичних 
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медичних послуг, тому саме до нього ви маєте звертатися в разі будь-яких проблем зі здоров’ям. Ім’я 
та робочий номер телефону PCP є на вашій картці учасника. 

Як змінити свого PCP? 

Змінити свого PCP можна з будь-якої причини в будь-який час. Крім того, цілком можливо, що ваш PCP 
може припинити співпрацю з нашим планом, і тоді вам теж доведеться знайти нового PCP. 

Для Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) застосовується політика безперервності медичного 
обслуговування (COC), яка дає вам змогу в наведених нижче ситуаціях звертатися до лікарів, що не 
співпрацюють із нашим планом. 

Якщо ви новий учасник, ви можете продовжувати лікування протягом 90 днів: 

Якщо на момент реєстрації ви перебуваєте на активному курсі лікування у лікарів, які не 
співпрацюють з нашим планом. 
Якщо ви зараз користуєтесь обладнанням DME, Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 
забезпечить безперервний доступ до необхідного обладнання DME й ремонту від постачальників 
поза мережею. 
Якщо ви вагітні, ви отримаєте безперервний догляд до завершення післяпологових послуг або 
протягом більш тривалого періоду, якщо це буде необхідно для безпечного переведення до іншого 
постачальника послуг. 

Якщо ви зареєструвалися як учасник раніше, то можете безперервно отримувати вже призначене 
лікування чи послуги протягом року після розірвання контракту між планом Molina Medicare Complete 
Care (HMO D-SNP) і вашим лікарем-практиком або закладом, за таких умов: 

Послуги входять до вашого страхового покриття. 
Договір з постачальником не був розірваний через проблеми з якістю медичного обслуговування. 
Постачальник послуг має погодитися продовжувати вас обслуговувати. 
Постачальник погодився прийняти тарифи, встановлені регулятором. 

Співробітники плану Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) спробують залучити вашого спеціаліста, 
з яким не укладено договір, до мережі плану Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) як контрактного 
постачальника послуг або допоможуть вам і вашому PCP перевести вас на обслуговування до одного 
з лікарів у мережі протягом 90-денного періоду безперервного догляду. Безперервність обслуговування 
буде забезпечена в межах належного вам обсягу покриття. 

Винятки з правил: 

1. Персонал плану Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) може продовжити 90-денний період 
настільки, наскільки це необхідно для задоволення будь-яких незвичайних потреб, які можуть 
виникнути у вас. 

2. Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) не схвалить продовження догляду з боку постачальника 
поза мережею, якщо: 

вам потрібен лише моніторинг хронічного стану; 
договір з медиком був розірваний через його непрофесіоналізм або неналежну поведінку, і 
ваш добробут може бути під загрозою; 
медичний працівник не бажає продовжувати надавати вам допомогу; 
лікування в постачальника, який не має договору з планом, було розпочато після того, як ви 
зареєструвалися в плані Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP). 
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3. Постачальник послуг, у якого ви хочете продовжити лікування, у минулому був визнаний таким, 
що не відповідає правилам чи критеріям плану Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP), 
застосовним до контрактних лікарів, або намагався отримати сертифікат такої відповідності під 
час надання поточного лікування. 

Розділ 2.2 Медичне обслуговування й інші послуги, які можна отримати без 
направлення PCP 

Ви можете отримати перелічені нижче послуги, не отримуючи попереднього дозволу від свого PCP. 

До стандартних послуг з охорони здоров’я жінок належать обстеження молочної залози, 
скринінговімамограми(рентгенографіямолочноїзалози),мазокнавиявлення ракушийкиматки 
й гінекологічні огляди, . 
Щеплення від грипу, вакцинація від COVID-19, , якщо ви отримуєте їх від мережевого постачальника 
послуг. 
Послуги невідкладної допомоги від мережевих або позамережевих постачальників послуг. 
Терміново необхідні послуги, що покриваються планом – це послуги, які потребують негайної 
медичної допомоги (але не є екстреними), якщо ви тимчасово перебуваєте поза зоною 
обслуговування нашого плану або якщо з урахуванням часу, місця й обставин отримати цю послугу 
від мережевих постачальників недоцільно. Прикладами терміново необхідних послуг є 
непередбачені захворювання та травми або несподіване загострення хронічних захворювань. 
Медично необхідні планові візити до постачальника послуг (наприклад, щорічні огляди) не 
вважаються терміновими, навіть якщо ви перебуваєте поза зоною обслуговування нашого плану 
або мережа нашого плану тимчасово недоступна. 
Послуги гемодіалізу, які ви отримуєте в сертифікованому Medicare закладі проведення діалізу, 
коли ви тимчасово перебуваєте за межами зони обслуговування нашого плану. Якщо можливо, 
зателефонуйте до відділу обслуговування учасників на номер (800) 665-1029 (TTY 711) перед тим, 
як покинути зону обслуговування, щоб ми могли допомогти організувати для вас підтримувальний 
діаліз під час вашої відсутності. 

Розділ 2.3 Як отримати медичні послуги від спеціалістів та інших мережевих 
постачальників послуг 

Спеціаліст – це лікар, який надає медичні послуги для лікування конкретної хвороби або частини тіла. 
Є багато різних спеціалістів. Наприклад: 

Онкологи лікують пацієнтів, хворих на рак. 
Кардіологи лікують захворювання серця. 
Ортопеди займаються проблемами з кістками, суглобами або м’язами. 

Ваш основний лікар (PCP) несе відповідальність за координацію послуг, зокрема направлення вас до 
спеціалістів та інших мережевих постачальників послуг залежно від обставин. Перед відвідуванням 
спеціаліста, що співпрацює з нашим планом, отримувати попередній дозвіл не потрібно. Якщо вам 
потрібна процедура або послуга, яка вимагає попереднього дозволу плану, ваш PCP або спеціаліст 
зв’яжеться з нами, щоб його отримати. Послуги, які вимагають попереднього дозволу плану, визначені 
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в розділі 2.1 глави 4 цього документа. До послуг, які вимагають попереднього дозволу плану, належать 
планова (не екстрена) госпіталізація, переведення до закладу кваліфікованого сестринського догляду 
та медичні послуги на дому. 

Якщо вам потрібна допомога в неробочий час, зателефонуйте своєму PCP. Цю інформацію зазначено 
у вашій ідентифікаційній картці учасника Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP). Якщо ви вважаєте, 
що стан є невідкладним, негайно зверніться до лікаря. Для отримання додаткової інформації див. 
Розділ 3 на наступній сторінці (“Як отримати послуги, що покриваються, коли у вас є невідкладний стан 
або негайна потреба в медичному обслуговуванні”). 

Що робити, якщо спеціаліст або інший мережевий постачальник послуг припиняє співпрацювати 
з нашим планом 

Протягом року ми можемо вносити зміни до списку медичних закладів, лікарів і спеціалістів 
(постачальників послуг) у мережі нашого плану. Якщо ваш лікар або спеціаліст припиняє співпрацю з 
нашим планом, ви маєте наведені далі права й гарантії. 

Незважаючи на те, що мережа постачальників послуг може змінюватися протягом року, програма 
Medicare зобов’язана забезпечити вам безперебійний доступ до кваліфікованих лікарів і 
спеціалістів. 
Ми повідомимо вас, що ваш постачальник залишає наш план, щоб ви мали час вибрати нового. 

Якщо ваш постачальник первинної медичної допомоги або постачальник послуг з охорони 
поведінкового здоров’я припиняє співпрацю з нашим планом, ми повідомимо вас про це за 
умови, що ви зверталися до нього протягом останніх 3 років. 
Якщо будь-який із ваших інших постачальників виходить із нашого плану, ми повідомимо вас 
про це за умови, що ви були закріплені за ним, наразі отримуєте від нього послуги або 
зверталися до нього протягом останніх 3 місяців. 

Ми допоможемо вам вибрати нового кваліфікованого мережевого постачальника послуг для 
подальшого обслуговування. 
Якщо ви проходите медичне лікування або терапію у свого поточного постачальника, ви маєте 
право попросити й далі надавати вам необхідне з медичної точки зору лікування або терапію. Ми 
працюватимемо з вами, щоб ви могли продовжувати отримувати необхідну допомогу. 
Ми надамо інформацію про наявні періоди реєстрації і варіанти зміни плану, які можуть бути 
доступними для вас. 
Якщо мережевий постачальник послуг недоступний або не відповідає вашим медичним потребам, 
ми організуємо будь-яку необхідну з медичної точки зору сплачену послугу поза мережею 
постачальників за умови розподілу витрат на рівні мережі. 
Якщо ви дізнаєтеся, що ваш лікар або спеціаліст припиняє співпрацю з нашим планом, зв’яжіться 
з нами, щоб ми допомогли вибрати нового постачальника, який буде керувати вашим лікуванням. 
Якщо ви вважаєте, що ми не надали вам кваліфікованого постачальника замість попереднього 
або ваше лікування організовано неналежним чином, ви маєте право подати скаргу щодо якості 
обслуговування до Організації з покращення якості (QIO), скаргу до нашого плану або скористатися 
двома варіантами (див. розділ 9). 
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Розділ 2.4 Як отримати медичні послуги від позамережевих постачальників 
послуг 

Якщо ви потребуєте спеціалізованого медичного обслуговування, яке згідно з умовами Medicare має 
покрити наш план, але в нашій мережі немає відповідних постачальників послуг, ви можете отримати 
його в позамережевих спеціалістів. Це може бути, наприклад, лікар, що має унікальну кваліфікацію для 
надання конкретної послуги, а також послуги, що надаються в спеціалізованому центрі або центрі 
інноваційних технологій (наприклад, послуги для пацієнтів з термінальною стадією ниркової 
недостатності [ESRD]). Інших обмежень страхового покриття для послуг,отриманих поза нашою мережею 
або зоною обслуговування, немає. 

Ви або ваш PCP повинні зв’язатися з нашим планом для отримання попереднього дозволу, перш ніж 
звертатися за допомогою до позамережевих постачальників послуг. Зверніться у відділ обслуговування 
учасників. Якщо ми надамо вам попередній дозвіл на отримання допомоги від позамережевого 
постачальника послуг, ми покриємо ці послуги так само, якби ви отримали їх від мережевого 
постачальника послуг. 

Дуже важливо отримати попередній дозвіл від нашого плану, перш ніж звертатися до позамережевих 
постачальників послуг. Якщо у вас немає дозволу від плану, він може не покрити ці послуги. Якщо 
постачальник послуг призначає вам наступні відвідування для продовження лікування, спочатку 
перевірте, чи поширюється дозвіл від нашого плану більше ніж на одне відвідування позамережевого 
лікаря. 

Примітка. Учасники мають право на обслуговування в позамережевих постачальників послуг у випадку 
надзвичайних ситуацій або терміново необхідних послуг. Крім того, плани повинні покривати послуги 
діалізу для учасників з термінальною стадією ниркової недостатності (ESRD), які виїхали за межі зони 
обслуговування плану і не можуть отримати доступ до мережевих постачальників необхідних їм послуг. 

РОЗДІЛ 3 Як отримати екстрену чи термінову допомогу або допомогу під час 
стихійного лиха 

Розділ 3.1 Отримання допомоги при невідкладному медичному стані 

Невідкладний медичний стан – це стан, за якого ви або будь-яка середньостатистична людина без 
медичної освіти має підстави вважати, що ваші симптоми вимагають невідкладної медичної допомоги, 
інакше може настати смерть (а якщо ви вагітна жінка, то можлива загибель майбутньої дитини), утрата 
кінцівки або втрата її функції, утрата або серйозне порушення функції організму. Медичними симптомами 
можуть бути хвороба, травма, сильний біль або стан здоров’я, що швидко погіршується. 

Якщо у вас невідкладний медичний стан: 

Зверніться по допомогу якомога скоріше. Зателефонуйте за номером 911 або скористайтеся 
найближчим пунктом екстреної медичної допомоги або лікарнею. За потреби викличте швидку 
допомогу. Вам не потрібно спочатку отримувати схвалення або направлення від свого PCP або 
звертатися до мережевого постачальника послуг. Ви можете отримати невідкладну медичну 
допомогу тоді, коли ви її потребуєте, будь-де в США або на їхніх територіях від будь-якого 
постачальника послуг із належною державною ліцензією, навіть якщо він не входить до нашої 
мережі. 
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Якомога скоріше сповістіть адміністрацію нашого плану про свій невідкладний стан. Ми маємо 
стежити за наданням вам невідкладної допомоги. Ви або хтось інший маєте зателефонувати нам 
і повідомити про те, що ви отримуєте невідкладну допомогу. Зазвичай це слід зробити впродовж 
48 годин. Зателефонуйте у відділ обслуговування учасників за номером, вказаним на зворотному 
боці вашої картки учасника плану. 

Послуги, що покриваються в разі невідкладного медичного стану 

Наш план покриває послуги швидкої допомоги в ситуаціях, коли доставлення до пункту невідкладної 
допомогибудь-яким іншимспособом може загрожувативашомуздоров’ю. Ми такожпокриваємо медичні 
послуги під час надання невідкладної допомоги. 

Лікарі, які надають невідкладну допомогу, вирішують, коли ваш стан стабілізується, а загроза вашому 
здоров’ю мине. 

Після цього ви маєте право на подальший догляд, щоб переконатися, що ваш стан залишається 
стабільним. Ваші лікарі будуть продовжувати лікувати вас, доки не зв’яжуться з нами та не складуть 
плани щодо вашого подальшого догляду. Ваш подальший лікарський нагляд покриватиметься нашим 
планом. Якщо невідкладну допомогу надають вам постачальники послуг поза мережею, ми спробуємо 
перевести вас у заклад, який із нами співпрацює, щойно це стане можливим з огляду на стан вашого 
здоров’я і обставини. 

Що робити, якщо це не був невідкладний медичний стан? 

Іноді буває складно зрозуміти, невідкладний медичний стан чи ні. Наприклад, ви звернулися за 
невідкладною допомогою, вважаючи, що ваше здоров’я в серйозній небезпеці, а лікар оглянув вас і 
сказав, що цей стан не є невідкладним. Якщо виявиться, що стан не був невідкладним, але у вас були 
достатні підстави вважати, що вашому здоров’ю загрожує серйозна небезпека, ми покриємо витрати 
на допомогу, яку вам було надано. 

Однак якщо за словами лікаря це не був невідкладний стан, ми покриємо витрати на додаткове 
обслуговування лише за умови, що ви отримали його одним із цих 2 способів: 

Ви звертаєтеся по допомогу до мережевого постачальника послуг. 
Воно вважається “терміново необхідною допомогою” і ви додержуєтеся правил отримання такого 
догляду. 

Розділ 3.2 Отримання допомоги, коли терміново необхідні послуги 

Послуга, яка вимагає негайної медичної допомоги (але не є надзвичайною ситуацією) – це термінова 
медична послуга, яку можна використовувати, якщо ви тимчасово перебуваєте поза межами нашої 
зони обслуговування або через обставини, час чи місце вам важко отримати цю послугу від 
постачальників мережі. Прикладами терміново необхідних послуг є непередбачені захворювання та 
травми або несподіване загострення хронічних захворювань. Однак медично необхідні планові візити 
до лікаря, такі як щорічні огляди, не вважаються терміновими, навіть якщо ви перебуваєте поза межами 
нашої зони обслуговування або наша мережа постачальників тимчасово недоступна. 

Коли мережеві постачальники послуг тимчасово недоступні або недосяжні, термінова допомога може 
бути надана будь-яким доступним пунктом надання термінової допомоги. Для англомовних і 
іспанськомовних користувачів також відкрита телефонна лінія для консультацій із медсестрами за 
номером (844) 658-8542. Користувачам TTY слід телефонувати за номером 711. 
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Наш план покриває надання невідкладної допомоги та терміново необхідних послуг закордоном за 
межами США за наступних обставин: 

Ви маєте ліміт у розмірі $10,000 для покриття невідкладної допомоги закордоном кожного 
календарного року. Цей ліміт можна використовувати для термінового перевезення, термінової 
і невідкладної допомоги й догляду після стабілізації стану. 
Ця сума призначена лише для страхового покриття допомоги, яка в США класифікувалася б як 
невідкладна або термінова допомога. 
Якщо ви отримуєте невідкладну допомогу за межами США і потребуєте стаціонарної допомоги 
після стабілізації вашого невідкладного стану, ви повинні повернутися до мережевої лікарні, щоб 
ваше лікування покривалося страховкою, АБО отримати дозвіл плану на стаціонарну допомогу 
в позамережевій лікарні. Ваші витрати дорівнюватимуть в розподілі витрат, яку ви б заплатили 
в мережевій лікарні. Діє обмеження щодо максимальної суми покриття за планом страхування. 
Можливо, вам буде потрібно оплатити послугу самостійно та подати запит на відшкодування. 
Іноземні податки та збори (зокрема, конвертація валюти або комісії за транзакції) не покриваються. 
Транспортування назад до США з іншої країни не покривається. 
Плановий догляд та попередньо заплановані або планові процедури не покриваються. 

Якщо у вас є запитання щодо оплати будь-яких послуг, ви можете запитати нас про покриття послуги 
до її отримання. Ви також можете запитати про це в письмовій формі. Якщо ми відповімо, що ми не 
покриємо послугу(-и), ви маєте право подати апеляцію та оскаржити наше рішення не покривати або 
не компенсувати ваше лікування. 

Розділ 3.3 Отримання допомоги під час стихійного лиха 

Якщо губернатор вашого штату, міністр охорони здоров’я і соціальних служб США або президент США 
оголосять у вашому географічному регіоні надзвичайний стан або стан стихійного лиха, ви однаково 
матимете право на обслуговування за нашим страховим планом. 

Відвідайте сайт MolinaHealthcare.com/Medicare, щоб дізнатися, як отримати необхідну медичну допомогу 
під час надзвичайної ситуації. 

Якщо під час стихійного лиха ви не можете звернутися до мережевого постачальника послуг, наш план 
дасть вам змогу отримати допомогу від постачальників послуг поза мережею, і ваша частка в розподілі 
витрат буде такою самою, як у разі обслуговування в мережі. Якщо під час стану стихійного лиха ви не 
зможете скористатися послугами мережевої аптеки, вам дозволено отримувати рецептурні препарати 
в аптеці поза мережею. Щоб дізнатися більше, перейдіть до розділу 2.5 глави 5. 

РОЗДІЛ 4 Що робити, якщо вам безпосередньо виставлено рахунок за повну 
вартість послуг, що покриваються? 

Якщо ви заплатили за послуги, що покриваються, або отримали рахунок за медичні послуги, що 
покриваються, то можете попросити нас оплатити свою частку вартості послуг, що покриваються. 
Перейдіть до глави 7, щоб дізнатися, що робити далі. 

https://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Розділ 4.1 Якщо послуги не покриваються нашим планом 

План Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) покриває всі необхідні з медичної точки зору послуги, 
перелічені в Таблиці медичних послуг у главі 4. Якщо ви отримуєте послуги, не передбачені нашим 
планом, або послуги поза мережею без попереднього схвалення, ви самі відповідаєте за повну оплату 
їх вартості. 

Деякі види обслуговування наш план покриває з обмеженнями. Коли сума, виплачена планом за таке 
обслуговування, досягне встановленого ліміту, ви маєте почати оплачувати ці послуги самостійно в 
повному обсязі. 

РОЗДІЛ 5 Медичні послуги в клінічному науковому дослідженні 

Розділ 5.1 Що таке клінічне наукове дослідження? 

Клінічні наукові дослідження (або клінічні випробування) – це дослідження, під час якого лікарі та вчені 
перевіряють нові методики лікування або препарати. Певні клінічні наукові дослідження отримують 
схвалення від програми Medicare. У клінічному науковому дослідженні, схваленому Medicare, зазвичай 
просять узяти участь добровольців. Коли ви берете участь у клінічному науковому дослідженні, ви 
можетезалишатисьучасникомнашогоплануйпродовжуватиотримуватирештусвогообслуговування 
(яке не пов’язане з дослідженням) через наш план. 

Якщо ви берете участь у затвердженому Medicare дослідженні, Original Medicare оплачує більшу 
частину витрат на послуги, що покриваються, які ви отримуєте в межах дослідження. Якщо ви 
повідомите нам, що берете участь у схваленому клінічному дослідженні, за отримані в межах дослідження 
послуги вам доведеться заплатити не більше, ніж ваша звичайна частка в розподілі витрат за отримання 
послуг у мережі нашого плану. Якщо ви заплатили більше, – наприклад, якщо ви вже сплатили свою 
частку в розподілі витрат за програмою Original Medicare, – ми відшкодуємо різницю між сумою, яку ви 
сплатили, і тією часткою, яку ви мали б сплатити мережевим спеціалістам і закладам. Однак для 
отримання відшкодування вам потрібно буде надати підтверджувальні платіжні документи. 

Якщо ви хочете взяти участь у схваленому Medicare клінічному науковому дослідженні, вам не потрібно 
повідомляти нас про це або отримувати дозвіл від нас або свого PCP. Постачальники послуг, які надають 
вам обслуговування в межах клінічного наукового дослідження, не обов’язково мають бути 
постачальниками послуг мережі нашого плану. (Це не стосується покриття послуг, які потребують 
клінічного дослідження або реєстру для оцінки користі, зокрема певні послуги, що потребують покриття 
за результатами досліджень із розвитку доказової бази [NCDs-CED] і досліджень із винятку досліджуваних 
пристроїв [IDE]. Ці пільги також можуть залежати від попереднього дозволу й інших правил плану.) 

Хоча вам не потрібно отримувати дозвіл нашого плану для участі в клінічному науковому дослідженні, 
ми рекомендуємо повідомити нас заздалегідь, якщо ви вирішите взяти участь у клінічному випробуванні, 
що відповідає вимогам Medicare. 

Якщо ви берете участь у дослідженні, яке не було затверджене Medicare, ви нестимете повну 
відповідальність за оплату всіх витрат, пов’язаних з участю в такому дослідженні. 
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Розділ 5.2 Хто оплачує послуги в клінічному науковому дослідженні 

Якщо ви станете учасником клінічного наукового дослідження, схваленого Medicare, Original Medicare 
покриватиме стандартні вироби й послуги, які ви отримаєте в межах дослідження, зокрема: 

Перебування в лікарні, яке Medicare оплатила б, навіть якби ви не брали участі в дослідженні. 
Операцію або іншу медичну процедуру, яка передбачена цим науковим дослідженням. 
Лікування побічних ефектів та ускладнень нового лікування. 

Після того як Medicare оплатить свою частку вартості цих послуг, наш план внесе решту коштів. Ви 
нічого не платите за обслуговування, що покривається, якщо отримуєте його в ході клінічного 
дослідження, як і за решту послуг, що покриваються. 

Якщо ви берете участь у клінічному науковому дослідженні, ані Medicare, ані наш план не 
оплачуватимуть наведене далі. 

Як правило, Medicare не платитиме за нові досліджувані вироби або послуги в межах дослідження. 
Винятки можливі, лише якщо програма Medicare так само покрила б такі вироби або послуги 
навіть за умови, що ви б не брали участі в дослідженні. 
Вироби або послуги, що надаються лише для збору даних і не використовуються у вашому 
безпосередньому медичному обслуговуванні. Наприклад, Medicare не платитиме за щомісячні 
комп’ютерні томографії, зроблені в межах дослідження, якщо стан вашого здоров’я зазвичай 
вимагає лише однієї комп’ютерної томографії. 
Вироби й послуги, які зазвичай надаються спонсорами дослідження безкоштовно всім його 
учасникам. 

Дізнайтеся більше про участь у клінічному науковому дослідженні 

Щоб дізнатися більше про участь у клінічних наукових дослідженнях, прочитайте брошуру Medicare й 
клінічні наукові дослідження (Medicare and Clinical Research Studies) за посиланням www.Medicare.gov/ 
sites/default/files/2019-09/02226-medicare-and-clinical-research-studies.pdf. Ви також можете 
зателефонувати на номер 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Телефон для користувачів TTY: 1-877-486-2048. 

РОЗДІЛ 6 Правила отримання допомоги в релігійному немедичному закладі 
охорони здоров’я 

Розділ 6.1 Визначення релігійного немедичного закладу охорони здоров’я 

Релігійний немедичний заклад охорони здоров’я – це заклад, який надає допомогу при захворюваннях, 
лікування яких зазвичай здійснюється в лікарні або закладі кваліфікованого сестринського догляду. 
Якщо медичне обслуговування в лікарні або закладі кваліфікованого сестринського догляду суперечить 
релігійним переконанням учасника, ми надамо покриття послуг у релігійному немедичному закладі 
охорони здоров’я. Таке покриття надається тільки для послуг за програмою Частина A, що надаються 
в стаціонарі (немедичні послуги охорони здоров’я). 

https://www.Medicare.gov/sites/default/files/2019-09/02226-medicare-and-clinical-research-studies.pdf
https://www.Medicare.gov/sites/default/files/2019-09/02226-medicare-and-clinical-research-studies.pdf
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Розділ 6.2 Як отримати обслуговування в релігійному немедичному закладі 
охорони здоров’я 

Щоб отримати обслуговування в релігійному немедичному закладі охорони здоров’я, ви маєте підписати 
юридичний документ, підтвердивши, що ви свідомо відмовляєтеся від медичного лікування, яке є 
необов’язковим. 

Необов’язкове (Non-excepted)медичнеобслуговуванняаболікування –цебудь-якеобслуговування 
чи лікування, яке є добровільним і не визнано обов’язковим жодним федеральним, місцевим законом 
або законом штату. 
Обов’язковим (Excepted) називається лікування, яке ви отримуєте недобровільно або яке визнано 
обов’язковим відповідно до федерального, місцевого закону або закону штату. 

Щоб обслуговування, яке ви отримуєте в релігійному немедичному закладі охорони здоров’я, 
покривалося нашим планом, воно має відповідати таким умовам: 

Заклад, що надає догляд, має бути сертифікований програмою Medicare. 
Наш план покриває лише нерелігійні аспекти догляду. 
Якщо ви отримуєте послуги, постійно перебуваючи в цьому закладі, мають виконуватися такі 
умови: 

На основі свого стану здоров’я ви можете отримувати послуги, що покриваються, як-от догляд 
у стаціонарі або обслуговування в закладі кваліфікованого сестринського догляду. 
– та – Ви маєте отримати дозвіл від нашого плану до того, як вас помістять у такий заклад, 
інакше ваше перебування в ньому не буде покрито. 
– та –Можуть діяти обмеження щодо покриття перебування в стаціонарі за програмою Medicare 
(див. розділ про покриття послуг у розділі 4). 

Докладну інформацію про послуги, що покриваються Medicaid, і про варіанти покриття можна отримати 
у відділі обслуговування учасників або у відділенні програми Medicaid вашого штату (контактна 
інформація наведена в розділі 6 глави 2). 

РОЗДІЛ 7 Як отримати право власності на медичне обладнання тривалого 
користування 

Розділ 7.1 Медичне обладнання тривалого користування не перейде у вашу 
власність,коливиздійснитепевнукількістьплатежівзанашимпланом 

До медичного обладнання тривалого користування (DME) належать такі вироби, як кисневе обладнання 
й приладдя, колісні крісла, ходунки, електричні матрацні системи, милиці, приладдя для хворих на 
діабет, апарати для генерації мовлення, помпи для внутрішньовенних інфузій, небулайзери й лікарняні 
ліжка, які постачальник призначає учасникам плану для використання вдома. Учасник завжди має деякі 
предмети DME, наприклад протези. Інші типи DME необхідно орендувати. 

В програмі страхування Original Medicare орендоване обладнання DME деякого типу може перейти у 
власність учасників, якщо вони виплачують доплати за цей виріб впродовж 13 місяців. Як учасник 
Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) ви зазвичай не набуваєте права власності на орендовані 
предмети DME, незалежно від того, скільки доплат вносите за предмет, беручи участь у нашому 
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плані. Ви не отримаєте право власності, навіть якщо здійснили до 12 послідовних платежів за виріб 
DME за програмою Original Medicare до того, як приєдналися до нашого плану. За певних особливих 
умов ми можемо передати виріб DME у вашу власність. Щоб отримати додаткову інформацію, зверніться 
у відділ обслуговування учасників. 

Що буде з грошами, які ви сплатили за медичне обладнання тривалого користування, якщо ви 
перейдете в програму Original Medicare? 

Якщо ви як учасник нашого плану не отримали у власність виріб DME, після переходу в програму Original 
Medicare вам доведеться знову зробити за нього 13 платежів поспіль, і лише тоді ви станете його 
власником. Платежі, які ви здійснили під час реєстрації в нашому плані, не враховуються до цих 
13 платежів. 

Приклад 1. Ви здійснили 12 або менше платежів поспіль за виріб, коли користувалися страховкою 
Original Medicare, після чого долучилися до нашого плану. Платежі, які ви здійснили за програмою 
Original Medicare, не враховуються. Щоб отримати виріб у власність, ви маєте здійснити 13 платежів як 
учасник нашого плану. 

Приклад 2. Ви здійснили 12 або менше платежів поспіль за виріб, коли користувалися страховкою 
Original Medicare, після чого долучилися до нашого плану. Ви не отримали право власності на предмет, 
поки перебували в нашому плані. Потім ви повернулися в програму Original Medicare. Після повторного 
включення в програму Original Medicare ви маєте заново зробити 13 платежів поспіль, щоб стати 
власником виробу. Будь-які платежі, які ви вже здійснили (до нашого плану або до Original Medicare), 
не враховуються. 

Розділ 7.2 Правила щодо кисневого обладнання, витратних матеріалів і 
технічного обслуговування 

Якщо ви маєте право на покриття кисневого обладнання за програмою Medicare, план Molina Medicare 
Complete Care (HMO D-SNP) покриє: 

орендну плату за кисневе обладнання; 
доставка кисню та кисневих сумішей; 
трубки та супутнє приладдя для подачі кисню та кисневих сумішей; 
технічне обслуговування та ремонт кисневого обладнання. 

Якщо ви залишаєте план Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) або більше не потребуєте кисневого 
обладнання за медичними показаннями, кисневе обладнання слід повернути. 

Що станеться, якщо ви залишите наш план і повернетеся в програму Original Medicare? 

Original Medicare вимагає від постачальника кисневого обладнання надавати вам послуги впродовж 
5 років. Упродовж перших 36 місяців ви орендуєте обладнання. Решту 24 місяці постачальник надає 
обладнання й технічне обслуговування (ви й далі доплачуєте за кисневе обладнання). Через 5 років ви 
можете або залишитися в тій самій компанії, або знайти іншого постачальника. Із цього моменту 5-річний 
цикл починається знову: навіть якщо ви залишаєтеся в тій самій компанії, ви маєте сплачувати доплату 
перші 36 місяців. Якщо ви долучаєтеся до нашого плану або виходите з нього, 5-річний цикл починається 
спочатку. 
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ГЛАВА 4: 
Таблиця медичних пільг (що покривається) 
РОЗДІЛ 1 Що і як ми покриваємо 

Таблиця медичних послуг містить перелік послуг, що покриваються, як учасник плану Molina Medicare 
Complete Care (HMO D-SNP). У цьому розділі також надається інформація про медичні послуги, які не 
покриваються, і пояснюються обмеження на певні з них. 

Розділ 1.1 Ви нічого не платите за послуги, що покриваються 

Оскільки ви отримуєте допомогу від Medicaid, ви нічого не платите за послуги, що покриваються, якщо 
дотримуєтеся правилплану щодоїхотримання. (Із правилами планівщодо отриманнямедичної допомоги 
можна ознайомитися в главі 3.) 

Розділ 1.2 Яку максимальну суму ви оплачуєте самостійно за медичні послуги, 
що покриваються програмами Medicare Part A і Part B? 

Примітка. Оскільки учасники нашого плану також отримують допомогу в межах програми Medicaid, 
вони рідко досягають цієї максимальної суми власних витрат. Ви не сплачуватимете самостійно вартість 
послуг, що покриваються Частиною A і Частиною B, яка перевищує максимальну суму власних витрат. 

Плани Medicare Advantage мають ліміти на суму власних витрат, які ви повинні сплатити протягом року 
за медичні послуги, що покриваються Medicare Part A і Part B. Цей ліміт називається максимальною 
сумоювласних витрат (MOOP) на медичніпослуги. Для календарного року 2026 сума MOOP становить 
$9,250. 

Суми , які ви сплачуєте за послуги, що покриваються, враховуються в цій максимальній сумі власних 
витрат. Суми, сплачені вами за препарати Частини D, у цю суму не враховуються. Крім цього, суми, які 
ви сплачуєте за певні послуги, не враховуються в складі максимальної суми власних витрат. Ці послуги 
позначені зірочкою (*) у таблиці медичних послуг.) Якщо ваші власні витрати досягнуть максимальної 
суми $9,250, вам більше не доведеться сплачувати жодних коштів із власної кишені до кінця року за 
послуги, що покриваються Частиною A і Частиною B. Однак ви повинні продовжувати сплачувати 
страхові внески за програмою Medicare Part B (окрім випадків, коли ваші страхові внески за Medicare 
Part B сплачуються за вас програмою Medicaid або іншою третьою стороною). 

РОЗДІЛ 2 Таблиця медичних пільг містить відомості про ваші медичні послуги 
й витрати на них 

У Таблиці медичних послуг на наступних сторінках перелічено види послуг, що покриваються планом 
Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP), Покриття препаратів за Частиною D викладено в главі 5. 
Послуги, перелічені в цій таблиці, покриваються тільки в разі дотримання вказаних нижче умов. 
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Ваші послуги, що покриваються програмою(-ами) Medicare, мають надаватися відповідно до 
правил покриття, установлених програмою(-ами) Medicare. 
Послуги (включно з медичним обслуговуванням, допомогою, приладдям, обладнанням і 
препаратами за Частиною В) мають бути необхідними з медичної точки зору. Необхідність за 
медичними показаннями означає, що послуги, приладдя або ліки є необхідними для профілактики, 
діагностики або лікування вашого медичного стану і відповідають загальноприйнятим стандартам 
медичної практики. 
Новим учасникам ми надаємо щонайменше 90-денний перехідний період, координований планом 
обслуговування МА, протягом якого новий план МА не вимагатиме попереднього дозволу на 
будь-який активний курс лікування, навіть якщо цей курс лікування передбачає отримання послуг, 
які ви почали отримувати в позамережевого постачальника послуг. 
Мережевий постачальник послуг надає вам відповідне обслуговування. У більшості випадків 
медична допомога, яку ви отримуєте від постачальника послуг поза мережею, не покриватиметься, 
якщо це не екстрена чи не термінова допомога або якщо наш план чи мережевий постачальник 
не надав вам направлення. Це означає, що ви сплачуватимете постачальнику повну вартість 
наданих послуг поза мережею. 
У вас є постачальник послуг первинної медичної допомоги (PCP), який забезпечує і контролює 
ваше медичне обслуговування. 
Деякі види допомоги, перелічені в Таблиці медичних послуг, покриваються, тільки якщо ваш лікар 
або інший мережевий постачальник заздалегідь отримає від нас дозвіл (який іноді називають 
попереднім дозволом). Послуги, що покриваються і потребують попереднього дозволу, зазначені 
в Таблиці медичних послуг жирним шрифтом. 

Інші важливі відомості про наше страхове покриття: 

Вас застраховано як за програмою Medicare, так і за програмою Medicaid. Програма Medicare 
покриває медичні послуги та рецептурні препарати. Програма Medicaid покриває вашу частку в 
розподілі витрат на послуги Medicare, включаючи послуги перебування в стаціонарі й 
амбулаторнілікарняні послуги.Програма Medicaid також покриває послуги, які не входять у вартість 
Medicare, наприклад види допомоги з планування сім’ї. 
Як і всі плани медичного страхування Medicare, ми покриваємо все, що покриває Original Medicare. 
Щоб дізнатися більше про покриття та витрати в межах Original Medicare, перегляньте довідник 
Medicare & You (Medicare і ви) на 2026 рік. Ознайомтеся з ним онлайн на сайті www.Medicare.gov 
або отримайте копію, зателефонувавши на номер 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Телефон для 
користувачів TTY 1-877-486-2048). 
Будь-які профілактичні послуги, які надаються безкоштовно в межах Original Medicare, ми також 
покриваємо безкоштовно для вас. 
Якщо Medicare додасть покриття для будь-яких нових послуг протягом 2026 року, то їх оплачуватиме 
або Medicare, або наш план. 
Якщо ви втратите право на участь у плані 6 місяців (180 днів), але будуть підстави сподіватися, 
що ви незабаром його відновите, то ми продовжимо надавати всі послуги Medicare, які 
покриваються планом Medicare Advantage. Однак протягом цього періоду ми не будемо оплачувати 
страхові внески за програмою Medicare або частку в розподілі витрат, які мав би сплатити штат, 
якби ви не втратили право на участь у програмі Medicaid. Сума, яку ви сплачуєте за послуги, що 
покриваються програмою Medicare, може збільшитися протягом цього періоду. 

https://www.Medicare.gov


44 Довідник учасника плану Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) на 2026 р. 
Глава 4: Таблиця медичних пільг (що покривається) 

Ви нічого не платите за послуги з Таблиці послуг за умови, що відповідаєте вимогам до покриття, 
описаним вище. 

Вас застраховано і за програмою Medicare, і за програмою Medicaid. Медичне обслуговування та 
рецептурні препарати зазвичай покриваються програмою Medicare. Довгостроковий догляд, послуги 
на рівні громади та безрецептурні препарати, зазначені в Фармакологічному довіднику плану, зазвичай 
покриваються програмою Medicaid. 

Важлива інформація про покриття для учасників з хронічними захворюваннями 

Якщо у вас діагностовано будь-яке з наведених нижче хронічних захворювань і ви відповідаєте певним 
критеріям, то можете мати право на спеціальні додаткові послуги для людей із хронічними 
захворюваннями. 

Серцево-судинні розлади 
Хронічна серцева недостатність 
Деменція 
Цукровий діабет 
Хронічні легеневі розлади 
Хронічна хвороба нирок (CKD) 
Хронічний розлад, пов’язаний зі вживанням алкоголю, та інші розлади, пов’язані зі вживанням 
психоактивних речовин (SUD) 
Рак 
Аутоімунні розлади 
Надмірна вага, ожиріння та метаболічний синдром 
Хронічні захворювання шлунково-кишкового тракту 
ВІЛ /СНІД 
Хронічні та інвалідизуючі психічні розлади 
Неврологічні розлади 
Інсульт 
Стан після трансплантації органів 
Імунодефіцит та імуносупресивні розлади 
Стани, пов’язані з когнітивними порушеннями 
Стани, пов’язані з функціональними обмеженнями 
Хронічні захворювання, що порушують зір, слух (глухота), нюх, відчуття смаку чи тактильне відчуття 
Стан, що потребує тривалої терапії з метою підтримання або відновлення функціональних 
можливостей пацієнта 
Тяжкі захворювання крові 

Ми щороку перевірятимемо вашу відповідність вимогам, щоб переконатися, що у вас є право на 
отримання послуги. Може знадобитися попередній дозвіл. Ми допоможемо вам отримати покриття 
цих послуг. Ви можете зателефонувати у відділ обслуговування учасників або своєму координатору 
обслуговування, щоб надіслати запит або отримати додаткову інформацію. 

Примітка. Подаючи запит на цю послугу, ви дозволяєте представникам Molina Medicare Complete 
Care (HMO D-SNP) зв’язуватися з вами телефоном, поштою або будь-якими іншими способами, які ви 
чітко зазначите в заявці. 
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Див. докладну інформацію в розділі Спеціальні додаткові послуги для осіб із хронічними 
захворюваннями в Таблиці медичних послуг нижче. 
Зв’яжіться з нами, щоб дізнатися, на які саме види допомоги у вас є право. 

Це яблуко показує профілактичні послуги в Таблиці медичних послуг. 

Таблиця медичних послуг 

Послуги, що покриваються Скільки ви платите 

Скринінг на аневризму черевної аорти 

Одноразове скринінгове УЗД для людей із групи ризику. Наш план 
покриває це обстеження, тільки якщо у вас є певні фактори ризику 
і якщо ви отримали направлення на нього від свого лікаря, помічника 
лікаря, медсестри-практика або клінічної медсестри-фахівця. 

Учасники, які мають право на 
цей профілактичний 
скринінг, не сплачують 
співстрахування, доплату або 
франшизу. 

Акупунктура при хронічних болях у попереку 

Послуги, що покриваються: 
До 12 візитів протягом 90 днів за зазначених нижче обставин. 
У контексті цієї послуги діє таке визначення хронічного болю в 
попереку: 

триває 12 тижнів або довше; 
не є специфічним, оскільки він не має ідентифікованої 
системної причини (тобто не пов’язаний з метастатичним 
процесом, запаленням, інфекційним захворюванням тощо); 
не пов’язаний з хірургічним втручанням; 
не пов’язаний з вагітністю. 

Додаткові 8 сеансів буде покрито для тих пацієнтів, у яких 
спостерігатиметься поліпшення стану. Щорічно можна проводити 
не більше 20 процедур акупунктури. 

Лікування слід припинити, якщо стан пацієнта не покращується або 
погіршується. 

Вимоги до постачальника послуг: 

Лікарі (як визначено в статті 1861[r][1] Закону про соціальне 
забезпечення [Закон]) можуть надавати послуги акупунктури 
відповідно до застосовних державних вимог. 

Лікарі-асистенти, медсестри-фельдшерки /клінічні спеціалізовані 
медсестри (як визначено в статті 1861[aa][5] Закону) та допоміжний 
персонал можуть надавати послуги акупунктури, якщо вони 
відповідають усім застосовним державним вимогам та мають: 

Співстрахування або доплата 
за послуги акупунктури, що 
покриваються Medicare, 
відсутні. 

Може знадобитися 
попередній дозвіл. 
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Акупунктура при хронічних болях у попереку (продовження) 

ступінь магістра або доктора акупунктури чи східної медицини, 
отриману від школи, сертифікованої Акредитаційною комісією 
з акупунктури й східної медицини (ACAOM); 
чинну повну, активну та необмежену ліцензію на практику 
акупунктури в штаті, території або Співдружності (тобто Puerto 
Rico) США або в District of Columbia. 

Допоміжний персонал, який проводить акупунктуру, повинен 
перебувати під належним наглядом лікаря, асистента лікаря (PA) 
або клінічної медсестри (NP) / фельдшера (CNS), згідно з вимогами 
розділу 42 CFR §§ 410.26 та 410.27. 

Послуги швидкої допомоги 

Послуги швидкої допомоги, що покриваються, незалежно від того, 
спричинені вони надзвичайними ситуаціями чи ні, включають 
послуги транспортування літаком, гвинтокрилом або наземним 
транспортом швидкої допомоги до найближчого відповідного 
закладу, який може надати допомогу, тільки якщо вони надаються 
учасникові плану, чий стан здоров’я такий, що інші засоби 
транспортування можуть поставити під загрозу здоров’я людини, 
або якщо отримано відповідний дозвіл від адміністрації плану. 

Якщо послуги швидкої допомоги, що покриваються, надаються не 
внаслідок надзвичайної ситуації, необхідне документальне 
підтвердження того, що, з огляду на стан учасника, інші засоби 
транспортування можуть поставити під загрозу його здоров’я і що 
транспортування машиною швидкої допомоги є необхідним із 
медичної точки зору. 

Співстрахування або доплата 
за послуги швидкої допомоги, 
що покриваються Medicare, 
відсутні. 

Попередній дозвіл потрібен 
тільки для неекстреної 
швидкої допомоги. 

Щорічний медичний огляд (додатковий)* 

Щорічний плановий медичний огляд забезпечує покриття 
додаткових послуг з медичного огляду, які можуть бути надані лише 
лікарем, медсестрою або помічником лікаря. Це чудова нагода 
приділити увагу профілактиці та скринінгу. Під час планового 
медичного огляду лікар проведе медичний огляд, щоб виявити 
проблеми шляхом огляду, пальпації, аускультації та перкусії. Останні 
три з них передбачають прямий фізичний контакт і необхідні для 
виявлення наявності (або відсутності) проблем із фізичним 
здоров’ям. 

Співстрахування, доплата або 
франшиза за ці послуги 
відсутні. 

Якщо потрібні додаткові 
послуги, ваш постачальник 
послуг направить вас до 
профільного фахівця або 
надасть попередній дозвіл, 
якщо це необхідно. 
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Щорічний профілактичний візит 

Якщо ви отримували послуги за Частиною B довше 12 місяців, ви 
можете щорічно здійснювати профілактичний візит, щоб розробити 
або оновити персоналізований план профілактики відповідно до 
стану вашого здоров’я та факторів ризику. Ця опція покривається 
один раз на 12 місяців. 

Примітка. Ваш перший щорічний профілактичний візит може 
відбутися не раніше ніж через 12 місяців після профілактичного 
візиту “Вітаємо в Medicare”. Однак вам не обов’язково здійснювати 
візит “Вітаємо в Medicare”, щоб отримати покриття щорічних 
профілактичних візитів, якщо ви отримували послуги за Частиною B 
протягом 12 місяців. 

Щорічний профілактичний 
візит не передбачає 
співстрахування, доплати або 
франшизи. 

Вимірювання кісткової маси 

Для тих, хто має показання до таких обстежень (зазвичай це особи 
з ризиком остеопорозу чи втрати кісткової маси), зазначені далі 
послуги покриваються кожні 24 місяці або частіше, якщо це необхідно 
з медичної точки зору: процедури визначення кісткової маси, 
виявлення втрати кісткової маси або визначення якості кісткової 
тканини, зокрема інтерпретація результатів лікарем. 

Для вимірювання кісткової 
маси, що покривається 
Medicare, не передбачено 
співстрахування, доплати або 
франшизи. 

Скринінг на рак молочної залози (мамографія) 

Послуги, що покриваються: 

Одна базова мамографія у віці від 35 до 39 років 
Одна скринінгова мамографія кожні 12 місяців для жінок віком 
40 років і старше 
Клінічне обстеження грудей один раз на 24 місяці 

Скринінгова мамографія використовується для раннього виявлення 
раку молочної залози. Увесь період від встановлення діагнозу раку 
молочної залози й до зникнення всіх ознак або симптомів раку 
молочноїзалозимамографіявважаєтьсядіагностичнимобстеженням 
і покривається за категорією “Амбулаторні діагностичні дослідження 
та терапевтичні послуги й витратні матеріали” у цій таблиці. Щорічна 
скринінгова мамографія недоступна для учасників, які мають ознаки 
або симптоми раку молочної залози. 

Для скринінгових 
мамографій, які 
покриваютьсястраховкою,не 
передбачено 
співстрахування, доплати або 
франшизи. 
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Послуги кардіореабілітації* 

Комплексні програми кардіореабілітаційних послуг, які включають 
фізичні вправи, навчання та консультування, покриваються для 
учасників, які відповідають певним умовам, за призначенням лікаря. 
Наш план також покриває програми інтенсивної кардіореабілітації, 
які зазвичай передбачають більший обсяг послуг порівняно зі 
звичайними програмами. 

Співстрахування, доплата або 
франшиза за ці послуги 
відсутні. 

Може знадобитися 
попередній дозвіл. 

Візит для зниження ризикусерцево-судинних захворювань 
(лікування серцево-судинного захворювання) 

План сплачує один візит на рік до вашого постачальника послуг 
первинної медичної допомоги, щоб допомогти вам знизити ризик 
розвитку серцево-судинних захворювань. Під час цього візиту ваш 
лікар може обговорити використання аспірину (якщо це доречно), 
перевірити артеріальний тиск і дати поради щодо здорового 
харчування. 

Співстрахування, доплата або 
франшиза для інтенсивної 
поведінкової терапії 
серцево-судинних 
захворювань відсутні. 

Скринінг-тест на наявність серцево-судинних захворювань 

Аналізи крові для виявлення серцево-судинних захворювань (або 
порушень, пов’язаних з підвищеним ризиком серцево-судинних 
захворювань) один раз на 5 років (60 місяців). 

Для тестування на 
серцево-судинні 
захворювання, яке 
покривається один раз на 5 
років, не передбачено 
співстрахування, доплати або 
франшизи. 

Скринінг на рак шийки матки та піхви 

Послуги, що покриваються: 

Для всіх жінок: Пап-тести та гінекологічний огляд раз на 24 місяці. 
Якщо у вас високий ризик раку шийки матки чи піхви або ви в 
дітородному віці й мали аномальний результат Пап-тесту 
протягом останніх 3 років: один Пап-тест кожні 12 місяців 

Для профілактичних 
Пап-тестів і гінекологічних 
оглядів, що покриваються 
Medicare, не передбачено 
співстрахування, доплати або 
франшизи. 

Послуги хіропрактики (ті, що покриваються Medicare) 

Послуги, що покриваються: 

Ми покриваємо лише ручні маніпуляції з хребтом для корекції 
підвивиху. 

Співстрахування або доплата 
за послуги хіропрактики, що 
покриваються Medicare, 
відсутні. 



49 Довідник учасника плану Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) на 2026 р. 
Глава 4: Таблиця медичних пільг (що покривається) 

Скільки ви платите Послуги, що покриваються 

Послуги з лікування хронічного болю 

Послуги, що покриваються щомісячно, для людей, які страждають 
від хронічного болю (постійний або рецидивуючий біль, що триває 
більше ніж 3 місяці). Послуги можуть включати оцінку болю, 
медикаментозне лікування, а також координацію і планування 
догляду. 

Частка розподілу витрат на 
цю послугу залежатиме від 
конкретних медичних 
процедур, що надаються в 
межах курсу лікування. 
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Скринінг на колоректальний рак 

Покриваються такі скринінгові тести: 

Колоноскопія не має мінімальних або максимальних вікових 
обмежень. Ця послуга покривається один раз на 120 місяців 
(10 років) для пацієнтів без високого ризику або на 48 місяців 
після попередньої гнучкої сигмоїдоскопії для пацієнтів без 
високого ризику розвитку колоректального раку, а також один 
раз на 24 місяці для пацієнтів із високим ризиком після 
попередньої скринінгової колоноскопії. 
Комп’ютерна томографічна колонографія для пацієнтів віком 
45 років і старше, які не мають високого ризику розвитку 
колоректального раку, покривається, якщо пройшло 
щонайменше 59 місяців після місяця, у якому було проведено 
останню скринінгову комп’ютерну томографічну 
колонографію, або 47 місяців після місяця, у якому було 
проведено останню скринінгову гнучку сигмоїдоскопію або 
скринінгову колоноскопію. Для пацієнтів із високим ризиком 
розвитку колоректального раку оплата може бути здійснена 
за скринінгову комп’ютерну томографічну колонографію, 
виконану після того, як пройшло щонайменше 23 місяці після 
місяця, у якому було проведено останню скринінгову 
комп’ютерну томографічну колонографію або останню 
скринінгову колоноскопію. 
Гнучка сигмоїдоскопія для пацієнтів 45 років і старше. Один 
раз на 120 місяців для пацієнтів, які не входять до групи 
високого ризику, після проведення скринінгової колоноскопії. 
Один раз на 48 місяців для пацієнтів із високим ризиком після 
останньої гнучкої сигмоїдоскопії або комп’ютерної томографії 
товстої кишки. 
Скринінговий аналіз на наявність прихованої крові в калі для 
пацієнтів віком 45 років і старше. Один раз на 12 місяців. 
Багатоцільова ДНК калу для пацієнтів віком від 45 до 85 років, 
які не відповідають критеріям високого ризику. Один раз на 3 
роки. 
Аналізи крові на біомаркери для пацієнтів віком від 45 до 85 
років, які не відповідають критеріям високого ризику. Один 
раз на 3 роки. 
Скринінгові тести на колоректальний рак включають подальшу 
скринінгову колоноскопію, якщо неінвазивний скринінговий 
аналіз калу на колоректальний рак, який покривається 
Medicare, дав позитивний результат. 

Співстрахування, доплати або 
франшизи для скринінгового 
обстеження на 
колоректальний рак, що 
покриваєтьсяMedicare,немає. 

Якщо ваш лікар виявить та 
видалить поліп або іншу 
тканину під час колоноскопії 
або гнучкої сигмоїдоскопії, 
скринінгове обстеження буде 
вважатися діагностичним. 
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Скринінг на колоректальний рак (продовження) 

Скринінгові тести на колоректальний рак включають планову 
гнучку сигмоїдоскопію або скринінгову колоноскопію, під час 
яких може проводитися видалення тканин чи інших утворень, 
а також інші процедури, виконані в межах того самого 
клінічного візиту, пов’язані або зумовлені проведенням 
скринінгового тесту. 

Стоматологічні послуги (ті, що покриваються Medicare) 

Загалом профілактичні стоматологічні послуги (такі як гігієнічне 
чищення, планові стоматологічні огляди й рентгенівські знімки) не 
покриваються програмою Original Medicare. 

Однак Medicare зараз оплачує стоматологічні послуги лише за певних 
обставин, зокрема якщо вони є невід’ємною частиною лікування 
основного захворювання застрахованої особи. Прикладами є 
реконструкція щелепи після перелому чи травми, видалення зубів 
перед проведенням променевої терапії при раку щелепи або 
стоматологічні обстеження перед трансплантацією органів. 

Співстрахування або доплата 
за ці послуги відсутні. 

Стоматологічні послуги (додаткові)* 

Ми пропонуємо додаткові стоматологічні послуги, такі як гігієнічне 
чищення, пломбування та зубні протези. 

Ви отримуєте максимальну грошову компенсацію в розмірі $2,500 
кожного календарного року на всі додаткові комплексні 
стоматологічні послуги, зокрема виготовлення та ремонт зубних 
протезів. 

Щорічна максимальна допомога не застосовується до ваших 
додаткових профілактичних стоматологічних послуг. 

Покриваються лише послуги, перераховані нижче, і кожна послуга 
має певний ліміт (наприклад, максимальна сума, кількість процедур 
та/або періодичність послуг). 

Обстеження порожнини рота 
До 2 разів на календарний рік; послуги з кодом D0120, D0140, 
D0150 або D0180 дозволяються один раз на все життя від 
одного постачальника послуг АБО в одному закладі. 

Стоматологічна рентгенографія 
До 4 знімків прикусу (D0272 /D0274, D0273) на календарний 
рік 
До 6 периапікальних знімків (D0220 /D0230) на календарний 
рік 

Співстрахування або доплата 
за ці послуги відсутні. 

Не всі стоматологічні 
процедури, рекомендовані 
стоматологом, можуть бути 
покриті страховкою. 
Попросіть стоматолога 
пояснити вам, скільки 
платитиме план і скільки вам 
доведеться платити з власної 
кишені. 

Ви можете нести 
відповідальність за витрати, 
якщо послуга не 
покривається або якщо ви 
перевищуєте максимальну 
суму покриття. 

Можуть застосовуватися 
обмеження та винятки. 
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Стоматологічні послуги (додаткові)* (продовження) 

1 панорамний знімок (D0330) кожні 5 календарних років 
1 комплексна серія інтраорального томосинтезу (D0372) 
кожні 5 календарних років 
D0330 та D0372 дозволяється один раз на 5 календарних 
років, не покривається в поєднанні з D0272 або D0274 
протягом того ж календарного року. 

Профілактика (чистка) 
Не більше 2 разів кожний календарний рік (D1110). 

Обробка фтором 
Не більше 2 разів кожний календарний рік (D1206, D1208). 

Пародонтологія (глибоке видалення зубних відкладень) 
До 4 квадрантів кожні 2 календарні роки. Покриття включає 
будь-яку комбінацію D4341 або D4342. 

Пародонтологія (санація) 
Не більше 1 візиту кожен календарний рік (D4355) 
Не більше 2 візитів кожен календарний рік (D4910) 

Відновлювальні послуги (пломби) 
До 6 пломб кожного календарного року для будь-якої з 
послуг з кодом ADA, амальгама з покриттям або 
композитний матеріал (D2140-D2161; D2330-D2335; і 
D2391-D2394). 

Видалення (прості) 
Не більше 8 візитів кожен календарний рік (D7140) 

Видалення (хірургічні) 
До 3 кожний календарний рік (D7210, D7220, D7230, D7240, 
D7241) 

Розріз і дренаж 
До 1 на зуб протягом терміну життя (D7510, D7511, D7520, 
D7521) 

Коронки й ремонт коронок 
До 2 разів на календарний рік; один раз на 5 років на зуб 
(D2510-D2530; D2542-D2544; D2620, D2630; D2642-D2644; 
D2650-D2652; D2662-D2664; D2710-D2722; D2740, D2750, D2751, 
D2752; D2781-D2783; D2790-D2794; D2799; D2951-D2954; D2980) 

Лікування кореневих каналів / ендодонтія 
До 1 на зуб, кожен календарний рік (D3220; D3310-D3330; 
D3410, D3421, D3425, D3426) 

Протезування 

Покривається лише 
стоматологічна допомога від 
лікарів, які уклали договір з 
планом і належать до мережі. 
Якщо ви отримуєте допомогу 
від постачальника 
стоматологічних послуг, який 
не належить до вашоїмережі, 
ви повинні оплатити його 
послуги самостійно. 

Способизнайтинайближчого 
постачальника 
стоматологічних послуг у 
вашій мережі: 

1. Зателефонуйте у відділ 
обслуговування 
учасників або 

2. Шукайте онлайн за 
допомогою нашого 
додаткового 
інструмента пошуку 
стоматологів за 
адресою 
MolinaHealthcare.com/ 
Medicare. 

Для комплексного 
стоматологічного лікування 
може знадобитися 
попередній дозвіл. 

https://MolinaHealthcare.com/Medicare
https://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Скільки ви платите Послуги, що покриваються 

Стоматологічні послуги (додаткові)* (продовження) 

До 1 набору зубних протезів (повних, тимчасових або 
часткових) кожні 3 календарні роки; до річної максимальної 
суми покриття за планом (D5110-D5140; D5211-D5214; 
D5221-D5228) 

Ремонт та налаштування зубних протезів 
До 4 на кожний календарний рік (D5511, D5512, D5520, D5611, 
D5612, D5621, D5622, D5630, D5640, D5650, D5660, D5670, 
D5671, D5710, D5711, D5720, D5721, D5725, D5730, D5731, 
D5740, D5741, D5750, D5751, D5760, D5761, D5765) 

Невідкладна паліативна допомога 
Не більше 4 візитів кожен календарний рік (D9110) 

Анестезія (глибока седація та внутрішньовенна) 
Покривається в разі проведеннястоматологічнихоперацій 
(D9222, D9223, D9224, D9225, D9239, D9243) 

Ці коди можуть бути змінені Американською стоматологічною 
асоціацією (ADA) протягом року. Якщо у вас є запитання щодо 
стоматологічного коду ADA, зателефонуйте до відділу 
обслуговування учасників. Відповідний номер телефону можна 
знайти на зворотному боці ідентифікаційної картки учасника плану. 
Деякі стоматологічні послуги потребують попереднього дозволу. 
Ваш постачальник послуг самостійно отримає для вас усі дозволи, 
необхідні за планом. 

Косметологічні послуги та стоматологічні імплантати не 
покриваються планом. 

Скринінг на наявність депресії 

Ми покриваємо один скринінг на депресію на рік. Обстеження має 
проводитися в закладі первинної медичної допомоги, який може 
надати подальше лікування та/або направлення. 

Щорічний візит для перевірки 
на депресію не передбачає 
співстрахування, доплати або 
франшизи. 
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Скільки ви платите Послуги, що покриваються 

Скринінг на діабет 

Ми покриваємо цей скринінг (зокрема тести на глюкозу натщесерце), 
якщо у вас є будь-який із таких факторів ризику: високий кров’яний 
тиск (гіпертензія), аномальний рівень холестерину й тригліцеридів 
(дисліпідемія) в анамнезі, ожиріння або високий рівень цукру в крові 
(глюкоза) в анамнезі. Аналізи також можуть бути покриті, якщо ви 
відповідаєте іншим критеріям, таким як надмірна вага та наявність 
діабету в сімейному анамнезі. 

Ви можете мати право на 2 скринінги на діабет кожні 12 місяців, 
починаючи з дати останнього скринінгу на діабет. 

Співстрахування, доплати або 
франшизи для скринінгових 
тестів на діабет, що 
покриваються Medicare, 
немає. 

Навчання принципам самоконтролю цукрового діабету, 
послуги й товари для хворих на діабет 

Для всіх людей, які хворіють на цукровий діабет (ті, хто приймає 
інсулін і обходиться без нього). Послуги, що покриваються: 

Певні товари для діабетиків, зокрема пристрої для 
вимірювання рівня глюкози в крові, виключно від 
рекомендованих брендів і виробників. Пріоритетними 
виробами для людей з діабетом є вироби брендів Trividia Health 
(серія TrueMetrix). Актуальний перелік цих товарів для людей 
з діабетом доступний на нашому вебсайті. Щоб отримати 
докладнішу інформацію, перегляньте фармакологічний 
довідник плану або зателефонуйте у відділ обслуговування 
учасників. 
Прилади й матеріали для контролю рівня глюкози в крові: 
глюкометри, тест-смужки для визначення рівня глюкози в 
крові, голки й приладдя для забору крові, а також розчини 
глюкози для перевірки точності тест-смужок і глюкометрів. 

Глюкометри (пристрої для визначення рівня цукру в крові) 
Покриваються, якщо призначені лікарем для 
використання вдома. 
Глюкометри не потребують попереднього дозволу, якщо 
це виріб схваленої торгової марки. 

Тест-смужки для визначення рівня глюкози в крові 
Для придбання тест-смужок для визначення рівня 
глюкози в крові не потрібен попередній дозвіл, якщо це 
товар від схваленого виробника. 
Може бути обмежено 30-денним запасом за один раз. 

Ця послуга не передбачає 
співстрахування, доплати або 
франшизи. 

Товари від схваленого 
виробника, призначені для 
людей з діабетом, ми 
покриваємо без 
попереднього дозволу. 

Придбання витратних 
матеріалів покривається, 
коли ви маєте рецепт і 
реалізуєте його в роздрібній 
мережевій аптеці або через 
програму Mail Service 
Pharmacy. 

Якщовамнеобхіднаперевірка 
зору для виявлення 
діабетичної ретинопатії або 
глаукоми,див.послугилікарів 
у розділі “Офтальмологічні 
послуги” цієї таблиці. 

Якщо у вас діабет і вам 
потрібно звернутися до 
лікаря для обстеження стопи, 
див. розділ “Подіатричні 
послуги” в цій таблиці. 
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Скільки ви платите Послуги, що покриваються 

Навчання принципам самоконтролю цукрового діабету, 
послуги й товари для хворих на діабет (продовження) 

Розчини глюкози для перевірки точності глюкометра та 
якості тест-смужок. 

Для людей із цукровим діабетом, які мають важку форму 
діабетичної стопи: раз на календарний рік – одна пара 
терапевтичного взуття на замовлення (разом зі спеціальними 
устілками) і 2 додаткові пари устілок або одна пара глибокого 
взуття й 3 пари устілок (не покриваються стандартні знімні 
устілки до такого взуття). Покриття включає припасування 
взуття. 
Навчання самостійному контролю діабету покривається за 
певних умов. 
Послуги при діабеті, що покриваються Medicare: 

Щорічне обстеження очей та перевірка на глаукому 
Профілактичні обстеження стоп 
Послуги лікувального харчування (MNT) 

Див. розділ “Лікувальне 
харчування” у цій таблиці, 
якщо у вас діабет і вам 
потрібніпослугилікувального 
харчування (MNT). 

Може знадобитися 
попередній дозвіл на 
витратні матеріали, взуття 
та устілки для людей з 
діабетом. 

Медичне обладнання тривалого користування (DME) та супутні 
витратні матеріали 

(Визначення медичного обладнання тривалого користування див. 
у главі 12, а також у главі 3 цього документа.) 

Прикладами таких виробів є колісні крісла, милиці, матрацні системи 
з електроприводом, приладдя для людей з діабетом, лікарняні ліжка, 
замовлені постачальником для домашнього використання, інфузійні 
помпи для внутрішньовенного введення, пристрої для генерування 
мови, кисневе обладнання та приладдя, небулайзери та ходунки. 

Ми покриваємо всі необхідні з медичної точки зору DME, що 
покриваються Original Medicare. Якщо наш постачальник у вашому 
регіоні не постачає обладнання певної марки або виробника, 
запитайте, чи може він зробити це для вас за спеціальним 
замовленням. Актуальний перелік постачальників доступний на 
нашому вебсайті за адресою MolinaHealthcare.com/Medicare. 

Співстрахування або доплата 
за ці послуги відсутні. 

Ваша частка в розподілі 
витратнапокриттякисневого 
обладнання за програмою 
Medicare становить $0. 

Може знадобитися 
попередній дозвіл. 

Для продукції схваленого 
виробника попередній 
дозвіл не потрібен. 

Невідкладна допомога 

Невідкладна допомога – це послуги, які: 

надаються постачальником, навченим надавати екстрену 
допомогу, та 
необхідні для оцінки або стабілізації невідкладного медичного 
стану. 

Співстрахування, доплата або 
франшиза за ці послуги 
відсутні. 

Якщо ви отримуєте 
невідкладну допомогу в 

https://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Скільки ви платите Послуги, що покриваються 

Невідкладна допомога (продовження) 

Невідкладний медичний стан – це стан, за якого ви або будь-яка 
середньостатистична людина без медичної освіти має підстави 
вважати, що ваші симптоми вимагають невідкладної медичної 
допомоги, інакше може настати смерть (а якщо ви вагітна жінка, то 
можлива загибель майбутньої дитини), утрата кінцівки або втрата 
її функції. Медичними симптомами можуть бути хвороба, травма, 
сильний біль або стан здоров’я, що швидко погіршується. 

Частка в розподілі витрат за необхідні екстрені послуги поза 
мережею така сама, як і за ці послуги в мережі. 

Невідкладна допомога за межами США може покриватися 
міжнародною програмою невідкладної допомоги. Кожного 
календарного року ми пропонуємо покриття послуг невідкладної 
допомоги за кордоном на суму до $10,000, зокрема невідкладного 
транспортування, термінової і невідкладної допомоги й догляду 
після стабілізації стану. Див. розділ “Покриття невідкладної 
допомоги закордоном” у цій таблиці, щоб дізнатися більше. 

позамережевій лікарні й 
потребуєте стаціонарної 
допомоги після стабілізації 
стану, ви повинні 
повернутися до мережевої 
лікарні, щоб надалі 
отримувати покриття свого 
лікування, АБО ви повинні 
отримати стаціонарну 
допомогу в позамережевій 
лікарні, схваленій планом. У 
такому разі ваші витрати 
будуть дорівнювати вашій 
частці в розподілі витрат, яку 
ви б сплатити за лікування в 
мережевій лікарні. 

Послуги фітнесу (додатково)* 

Ви отримуєте абонемент на відвідування фітнес-центрів, які уклали 
угоду з планом. Якщо ви не можете відвідувати фітнес-центр або 
віддаєте перевагу тренуванням вдома, ви можете вибрати домашній 
фітнес-комплект. Комплект допоможе вам вести активний спосіб 
життя, не виходячи з дому. Варіанти домашнього фітнесу включають 
вибір фітнес-трекера, комплектів для силових вправ або йоги. 

Якщо ви вирішите тренуватися у фітнес-центрі, зайдіть на наш 
вебсайт і виберіть місце або сходіть безпосередньо до фітнес-центру, 
який бере участь у плані, щоб розпочати тренування. Фітнес-центри 
та фітнес-мережі, що беруть участь у плані, можуть відрізнятися 
залежно від місця розташування та можуть змінюватися. Комплекти 
для занять можуть бути різними. 

Ця послуга не передбачає 
співстрахування, доплати або 
франшизи. 

Завжди консультуйтеся зі 
своїм лікарем перед початком 
або зміною режиму 
тренування. 

Освітні програми з питань здоров’я й добробуту* 

Програми медичного супроводу 

У нас є програми, що допоможуть дотримуватися способу життя, 
рекомендовано для діагностованого у вас захворювання. Програми 
включають: 

лікувальну тактику при астмі; 
лікувальну тактику при депресії; 
лікувальну тактику при діабеті; 

Співстрахування, доплата або 
франшиза за ці послуги 
відсутні. 
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Освітні програми з питань здоров’я й добробуту* 
(продовження) 

лікувальну тактику при високому кров’яному тиску (гіпертонії); 
лікувальну тактику в разі серцево-судинних захворювань (CVD); 
лікувальну тактику в разі хронічних обструктивних 
захворювань легень (ХОЗЛ); 
програму ведення вагітності. 

Надаються навчальні матеріали та поради з догляду. Ми також 
можемо допомогти вам співпрацювати з вашим постачальником. 

Зарахування до програм медичного супроводу: 

Вас автоматично зарахують до програм, які оптимально 
відповідають вашим потребам з урахуванням медичних даних 
або заявок на ліки з аптек. 
Ви також можете зареєструватися через постачальника послуг 
або самостійно. 

Є певні вимоги, яким ви повинні відповідати, щоб зареєструватися. 

Вихід з програм медичного супроводу: 

Ці програми є добровільними, і ви можете відмовитися від 
участі в них у будь-який час. 

Ви можете дізнатися більше чи зареєструватися на будь-яку з 
наведених вище програм, зателефонувавши до нашого відділу 
медичного супроводу за номером (866) 891-2320 (TTY: 711), з 
понеділка до п’ятниці, з 6 a.m. до 6 p.m. (за тихоокеанським 
стандартним часом). 

Програми зміцнення здоров’я 

Також доступні інші програми, спрямовані на зміцнення вашого 
здоров’я та поліпшення способу життя, такі як: 

Програма відмови від куріння 
Програма контролю ваги 

Для отримання інформації та/абоматеріалів для припинення куріння 
або контролю ваги телефонуйте за номером (866) 472-9483 (TTY/TDD: 
711), з понеділка до п’ятниці, з 6 a.m. до 6 p.m. (за тихоокеанським 
стандартним часом). 

Консультації з питань харчування /дієти 

Див. послугу “Консультування з питань харчування (додаткове)” в 
цій таблиці. 
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Освітні програми з питань здоров’я й добробуту* 
(продовження) 

Довідкова служба медичних сестер 

Якщо у вас є нагальні проблеми зі здоров’ям, питання про медичний 
стан або ви хотіли б отримати загальну інформацію про доступні 
медичні ресурси, зверніться до довідкової служби медичних сестер, 
яка працює цілодобово без вихідних. 

Безкоштовний номер телефону довідкової служби медсестер: 

(844) 658-8542, TTY: 711 

Кваліфікована медсестра підкаже, можете ви впоратися зі своїм 
станом вдома самостійно чи потребуєте фахової медичної допомоги. 

Телефонуйте в будь-який час дня або ночі, щоб проконсультуватися 
з дипломованою медсестрою або медбратом щодо хвороби або 
травми. 

Направлення або попередній дозвіл не потрібні 

Ця послуга не призначена для надзвичайних ситуацій. У разі 
надзвичайної ситуації негайно зателефонуйте 911. 

Послуги, пов’язані зі слухом 

Діагностичні оцінки слуху й рівноваги, проведені вашим 
постачальником послуг, щоб визначити, чи потрібно вам медичне 
лікування, покриваються як амбулаторна допомога, якщо вони 
надаються лікарем, аудіологом або іншим кваліфікованим 
постачальником послуг. 

Діагностичні обстеження слуху та рівноваги, що покриваються 
програмою Medicare, допомагають визначити, чи потрібно вам 
лікування. 

Обстеження ґрунтується лише на медичній потребі, наприклад утраті 
слуху внаслідок хвороби, захворювання, травми або хірургічного 
втручання. 

Співстрахування, доплата або 
франшиза за ці послуги 
відсутні. 
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Послуги, пов’язані зі слухом (додаткові)* 

Окрім послуг, пов’язаних зі слухом, що покриваються Medicare, ви 
можете проходити планову перевірку слуху один раз на календарний 
рік. Після планового тесту на слух вам можуть призначити слуховий 
апарат. 

Щоб знайти мережевого аудіолога поблизу, виконайте наведені 
нижче дії: 

1. Зателефонуйте у відділ обслуговування учасників або 
2. Пошукайте в Інтернеті – за допомогою нашого додаткового 

інструменту онлайн-пошуку за адресою MolinaHealthcare.com/ 
Medicare. 

Припасування або оцінку слухових апаратів можна проводити один 
раз на календарний рік. 

Якщо лікар вважає, що вам потрібен слуховий апарат, ви можете 
отримати не більше 2 слухових апаратів із затвердженого списку від 
схваленого планом постачальника кожні 2 роки для обох вух разом. 

Співстрахування, доплата або 
франшиза за ці послуги 
відсутні. 

Скринінг на ВІЛ 

Для людей, які просять зробити скринінговий тест на ВІЛ або мають 
підвищений ризик зараження ВІЛ, ми покриваємо: 

один скринінговий огляд кожні 12 місяців. 

Якщо ви вагітні, ми покриваємо витрати: 

до 3 скринінгових обстежень під час вагітності. 

Учасники, які мають право на 
профілактичний скринінг на 
ВІЛ, що покривається 
програмою Medicare, не 
сплачують співстрахування, 
доплати або франшизи. 

https://MolinaHealthcare.com/Medicare
https://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Допомога агентства з надання медичних послуг на дому 

Перш ніж ви почнете отримувати медичні послуги на дому, лікар має 
підтвердити необхідність таких послуг і замовити їх надання у 
відповідній організації. Ця послуга надається тим, хто через стан 
здоров’я не може виходити з дому, тобто не має фізичних сил для 
цього. 

Послуги, що покриваються планом, зокрема: 

Послуги кваліфікованого медперсоналу й помічника з надання 
медичних послуг на дому із частковою або періодичною 
зайнятістю (щоб обслуговування покривалося як медичні послуги 
на дому, сумарна тривалість послуг кваліфікованого 
медперсоналу й помічника з надання медичних послуг на дому 
має становити сукупно менше 8 годин на день і 35 годин на 
тиждень) 
Фізіотерапія, ерготерапія та логопедія (мовленнєва терапія) 
Медичні й соціальні послуги 
Медичне обладнання та приладдя 

Співстрахування, доплата або 
франшиза за ці послуги 
відсутні. 

Може знадобитися 
попередній дозвіл. 

Інфузійна терапія вдома 

Домашня інфузійна терапія передбачає внутрішньовенне або 
підшкірне введення препаратів або біологічних препаратів людині 
вдома. Компоненти, необхідні для виконання домашньої інфузії, 
включають препарат (наприклад, противірусні препарати, 
імуноглобулін),обладнання(наприклад, інфузійнапомпа)тавитратні 
матеріали (наприклад, трубки та катетери). Послуги, що 
покриваються планом, зокрема: 

професійні послуги, включно з послугами медсестер, що 
надаються відповідно до вашого плану догляду; 
навчання та освіта пацієнтів, які не покриваються іншими 
страховками на медичне обладнання тривалого користування; 
дистанційний моніторинг; 
послуги з контролю за проведенням інфузійної терапії вдома 
та лікарськими препаратами для інфузії вдома, що надаються 
кваліфікованим постачальником інфузійної терапії вдома. 

Ця послуга не передбачає 
співстрахування, доплати або 
франшизи. 

Може знадобитися 
попередній дозвіл. 

Госпісний догляд 

Право на госпісне обслуговування учасник плану отримує, якщо 
його лікар і медичний директор госпіса дійшли висновку, що хвороба 
невиліковна й жити учаснику плану залишається не більше 6 місяців 
за умови типового перебігу хвороби. Ви можете отримати допомогу 
від будь-якої сертифікованої програми госпіса Medicare. Наш план 
зобов’язаний допомогти вам знайти сертифіковані Medicare 

Якщо ви є учасником госпісної 
програми, сертифікованої 
Medicare, отримувані вами 
послуги госпісу й послуги за 
умовами Частини А й 
Частини B, пов’язані з вашим 
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Госпісний догляд (продовження) 

програми госпісного догляду в зоні обслуговування плану, зокрема 
ті, якими ми володіємо, які контролюємо або в яких маємо 
фінансовий інтерес. Ваш лікар госпісу може бути мережевим 
постачальником послуг або таким, що не входить до мережі. 

Послуги, що покриваються: 

Препарати для контролю симптомів та полегшення болю 
Короткостроковий тимчасовий догляд в період відпочинку осіб, 
які зазвичай здійснюють догляд за учасником 
Догляд удома 

Коли ви потрапляєте до госпісу, то маєте право залишитися в нашому 
плані. У такому разі ви повинні продовжувати сплачувати страхові 
внески. 

За послуги госпісу й види допомоги, що покриваються Medicare 
Part A або Part B й пов’язані з вашим невиліковним станом, оплату 
здійснюватиме програма Original Medicare (а не наш план). Поки ви 
перебуваєте в програмі госпіса, ваш постачальник послуг госпіса 
виставлятиме рахунок Original Medicare за послуги, які оплачує 
Original Medicare. Вам буде виставлено рахунок із часткою в розподілі 
витрат за програмою Original Medicare. 

Занеекстренійнетерміновіпослуги,щопокриваютьсяпрограмою 
Medicare Part A або Part B й не пов’язані з вашим невиліковним 
станом, вартість залежатиме від того, чи звертаєтеся ви до 
постачальника з мережі нашого плану й чи дотримуєтеся його правил 
(наприклад, умови щодо отримання попереднього дозволу). 

Якщо ви отримуєте послуги, що покриваються, від мережевого 
постачальника й дотримуєтеся правил плану для отримання 
допомоги, ви сплачуєте лише частку в розподілі витрат за 
планом для мережевих послуг 
Якщо ви отримуєте послуги, що покриваються, від 
постачальника позамережею,ви сплачуєте частку в розподілі 
витрат за програмою Original Medicare 

Для послуг, які покриваються планом Molina Medicare Complete 
Care(HMO D-SNP), але не покриваються Medicare Part A або 
Part B:Molina Medicare Complete Care(HMO D-SNP) продовжуватиме 
покриватипослуги, щопокриваютьсяпланом,аленепокриваються 
Частинами A або B, незалежно від того, чи пов’язані вони з 
невиліковним станом. Ви сплачуєте частку в розподілі витрат за ці 
послуги. 

невиліковним станом, 
оплачує Original Medicare, а не 
планMolinaMedicareComplete 
Care (HMO D-SNP). 

Наш план покриває 
консультаційні послуги щодо 
госпісного догляду (тільки 
один раз) для осіб із 
невиліковною хворобою, які 
вирішили не користуватися 
послугами госпіса. Учасники, 
які мають право на цю 
послугу, не сплачують 
співстрахування, доплату або 
франшизу. 
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Госпісний догляд (продовження) 

Ліки, які можуть покриватися за програмою Medicare Part D: Якщо 
ці препарати не пов’язані з вашим невиліковним захворюванням, 
що вимагає перебування в госпісі, ви сплачуєте вашу частку в 
розподілі витрат. Якщо вони пов’язані з вашим невиліковним станом, 
що потребує перебування в госпісі, то ви сплачуєте свою частку в 
розподілі витрат за планом Original Medicare. Ліки ніколи не 
покриваються одночасно госпісом і нашим планом. Щоб дізнатися 
більше, перейдіть до розділу 9.4 глави 5. 

Примітка. Якщо вам потрібна допомога, не пов’язана з доглядом у 
госпісі (тобто не пов’язана з невиліковним станом), зв’яжіться з 
нами, щоб організувати надання послуг. 

Наш план покриває консультаційні послуги щодо госпісного догляду 
(тільки один раз) для осіб із невиліковною хворобою, які вирішили 
не користуватися послугами госпіса. 

Вакцинація 

Послуги, що покриває Medicare Part B: 

щеплення від пневмонії; 
щеплення від грипу, один раз на кожен сезон грипу та застуд, 
восени та взимку, з додатковими щепленнями від грипу, якщо це 
необхідно за медичними показаннями; 
вакцинація проти гепатиту В, якщо ви перебуваєте в групі 
високого або середнього ризику зараження гепатитом В; 
щеплення від COVID-19; 
інші вакцинації, якщо ви перебуваєте в групі ризику і вони 
відповідають правилам страхового покриття Medicare Part B. 

Ми також оплачуємо вартість більшості інших вакцин для дорослих 
у межах покриття препаратів за Частиною D. Див. розділ 8 глави 6 
для отримання додаткової інформації. 

Співстрахування, доплата або 
франшиза на вакцини проти 
пневмонії, грипу, гепатиту В 
та COVID-19 не передбачені. 
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Стаціонарне лікування 

Включає госпіталізацію в стаціонар для лікування гострого стану, 
реабілітації, довгострокового догляду й інші види послуг 
перебування в стаціонарі. Стаціонарне лікування починається з дня, 
коли ви офіційно потрапили до лікарні за направленням лікаря. 
День перед випискою – це ваш останній день у стаціонарі. 

Послуги, що покриваються планом, зокрема: 

двомісна або маломісна палата (або окрема палата, якщо це 
необхідно за медичними показаннями); 
харчування, включно зі спеціальними дієтами; 
регулярні послуги медсестер; 
медична допомога в спеціальних відділеннях, як-от інтенсивної 
терапії або кардіології; 
ліки та медикаменти; 
лабораторні аналізи; 
рентген та інші види променевої діагностики / терапії; 
необхідне хірургічне та медичне приладдя; 
пристосування, як-от колісні крісла; 
послуги операційної та післяопераційної палати; 
фізіотерапія, ерготерапія та логопедичні послуги; 
стаціонарні послуги лікування залежності від психоактивних 
речовин; 

Ви сплачуєте $0 за дні 1–90 
перебування в стаціонарі за 
госпіталізаційний період. 

Наш план також покриває 60 
резервних днів протягом 
усього життя учасника плану 
(“довічний резерв”). Це 
“додаткові” дні, які ми 
покриваємо. Якщо термін 
вашого перебування в лікарні 
перевищує 90 днів за 
госпіталізаційний період, ви 
можете використовувати ці 
додаткові дні. Але щойно ви 
витратите ці додаткові 
60 днів, покриття 
перебування в стаціонарі 
буде обмежено 90 днями за 
кожний госпіталізаційний 
період. 

Якщовиотримуєтедозволену 
стаціонарну допомогу в 
лікарні поза мережею, після 
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Стаціонарне лікування (продовження) 

у деяких випадках такі види трансплантації: рогівки, нирок, нирок 
і підшлункової залози, серця, печінки, легень, серця й легень, 
кісткового мозку, стовбурових клітин, кишківника / кількох 
внутрішніх органів. Якщо вам потрібна трансплантація, ми 
організуємо перегляд вашої справи в затвердженому Medicare 
центрі трансплантації, який вирішить, чи маєте ви право бути 
кандидатом напроведення цієї процедури. Центри трансплантації 
можуть бути розташовані як у зоні обслуговування плану, так і 
поза нею. Якщо центри трансплантації, які співпрацюють з нами, 
розташовані надто далеко, можна звернутися в місцевий центр, 
який з нами не співпрацює, але приймає оплату за розцінками 
програми Original Medicare. Якщо план Molina Medicare Complete 
Care (HMO D-SNP) надає послуги з трансплантації у віддаленому 
центрі за межами звичної зони обслуговування вашого регіону 
й ви вирішили оперуватися саме там, ми організуємо або 
оплатимо відповідні витрати на проживання та транспортування 
для вас і особи, яка вас супроводжуватиме. План Molina Medicare 
Complete Care (HMO D-SNP) відшкодовує витрати на проживання 
та харчування під час перебування у віддаленому центрі 
трансплантації для отримання медичного обслуговування в 
розмірі, що не перевищує $150 на день. Крім того, ви можете 
подати запит на відшкодування проїзду автомобілем у сумі, 
еквівалентній стандартним ставкам пробігу для платників 
податків, встановленим Податковою службою (IRS), які 
коригуються та публікується у відкритому доступі. Максимальна 
сума, що підлягає сплаті за всі поїздки, проживання, харчування 
та відшкодування пробігу, становить п’ять тисяч доларів ($5,000) 
на один трансплантат відповідно до рекомендацій плану. 
Кров, включно зі зберіганням і введенням. Покриття вартості 
цільної крові й еритроцитарної маси починається з першої пінти 
крові, яка вам потрібна. Усі інші компоненти крові покриваються 
починаючи з першої пінти. 
Послуги лікаря. 

Примітка. Щоб вас вважали стаціонарним пацієнтом, ваш 
постачальник послуг має надати вам офіційне й письмове 
направлення на госпіталізацію в конкретну лікарню. Навіть якщо 
ви залишитеся в лікарні на ніч, вас все одно можуть вважати 
амбулаторним пацієнтом. Якщо ви не впевнені, стаціонарний ви 
пацієнт чи амбулаторний, спитайте про це в персоналу лікарні. 

Щоб дізнатися більше, ознайомтеся з інформаційним бюлетенем 
Лікарняні послуги за програмою Medicare, який доступний за адресою 
www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf 

стабілізації свого 
невідкладного стану ви 
мусите сплачувати свою 
частку в розподілі витрат, яку 
ви б заплатили в мережевій 
лікарні. 

Може знадобитися 
попередній дозвіл. 

https://www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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або за номером 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Телефон для 
користувачів TTY: 1-877-486-2048. 

Стаціонарне лікування в психіатричній лікарні 

До послуг, що покриваються, включено послуги з охорони психічного 
здоров’я, які потребують перебування в лікарні. 

Ви можете отримати ці послуги або в лікарні загального 
профілю, або в психіатричній лікарні, яка піклується лише про 
людей з психічними розладами. 
Якщо ви перебуваєте в психіатричній лікарні (а не в лікарні 
загального профілю), Medicare оплачує лише до 190 днів 
стаціонарних лікарняних послуг у психіатричній лікарні 
протягом вашого життя (довічно). 
Якщо ви використали частину свого 190-денного довічного 
ліміту до реєстрації в нашому плані, то кількість покритих днів 
перебування в стаціонарі зменшується на кількість таких днів, 
витрачених на отримання послуг з охорони психічного 
здоров’я, яке раніше покривалося програмою Medicare, у 
психіатричній лікарні. 
Обмеження в 190 днів не поширюється на стаціонарні 
психіатричні послуги, що надаються у психіатричному 
відділенні лікарні загального профілю. 
Кількість госпіталізаційних періодів для стаціонарного 
психіатричного лікування у звичайній лікарні не обмежена. 
Ви також можете мати кілька госпіталізаційних періодів, якщо 
отримуєте стаціонарну допомогу в психіатричній лікарні, але 
загальне обмеження страхового покриття становить 190 днів 
за все життя. 

Medicare не покриває: 

Послуги приватного доглядальника 
Телефон або телевізор у вашій кімнаті 
Окрему палату (якщо це не є необхідним з медичної точки зору) 

Ви сплачуєте $0 за дні 1–90 
перебування в стаціонарі за 
госпіталізаційний період. 

Наш план також покриває 60 
резервних днів протягом 
усього життя учасника плану 
(“довічний резерв”). Це 
“додаткові” дні, які ми 
покриваємо. Якщо термін 
вашого перебування в лікарні 
перевищує 90 днів за 
госпіталізаційний період, ви 
можете використовувати ці 
додаткові дні. Але щойно ви 
витратите ці додаткові 
60 днів, покриття 
перебування в стаціонарі 
буде обмежено 90 днями за 
кожний госпіталізаційний 
період. 

Якщовиотримуєтедозволену 
стаціонарну допомогу в 
позамережевій лікарні, після 
стабілізації вашого 
невідкладного стану ви 
мусите сплачувати свою 
частку в розподілі витрат, яку 
ви б заплатили в мережевій 
лікарні. 

Може знадобитися 
попередній дозвіл. 

Перебування в стаціонарі: Послуги, що покриваються в лікарні 
або установі кваліфікованого сестринського догляду (Skilled 
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Nursing Facility, SNF) під час стаціонарного лікування в період 
без страхового покриття 

Якщо ви використали своє покриття на стаціонарне лікування або 
стаціонарне перебування не є обґрунтованим і необхідним, ми не 
покриємо таке перебування в стаціонарі. У деяких випадках план 
оплатить послуги, які ви отримуєте, перебуваючи в лікарні чи закладі 
кваліфікованого сестринського догляду (Skilled Nursing Facility, SNF). 
Послуги, що покриваються планом, зокрема: 

Послуги лікаря. 
Діагностичні дослідження, наприклад, лабораторні аналізи 
Променева, радієва та ізотопна терапія, включно з матеріалами 
та послугами техніка 
Хірургічні перев’язувальні матеріали 
Шини, гіпси та інші пристосування, що використовуються при 
переломах і вивихах 
Протезні та ортопедичні пристрої (крім стоматологічних), які 
замінюють повністю чи частково внутрішній орган тіла 
(включаючи суміжні тканини) або його функцію, якщо цей орган 
є неоперабельним або повністю втратив функцію, включаючи 
заміну або ремонт таких пристроїв 
Ортези для ніг, рук, спини та шиї, бандажі та протези ніг, рук та 
очей, включно з регулюванням, ремонтом та заміною, 
необхідними через поломку, зношування, втрату або зміну 
фізичного стану пацієнта 
Фізіотерапія, ерготерапія та логопедія (мовленнєва терапія) 

Перегляньте список послуг у 
цій таблиці, щоб знати, яку 
частку витрат ви маєте 
оплатити самостійно за такі 
послуги: 

“Послуги лікаря / 
медичного працівника, 
включно з візитами до 
кабінету лікаря” 
“Амбулаторні 
діагностичні 
дослідження та 
терапевтичні послуги й 
витратні матеріали” 
“Протези та 
ортопедичні 
пристосування і супутні 
витратні матеріали” 
“Послуги амбулаторної 
реабілітації” 

Може знадобитися 
попередній дозвіл. 
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Страхове покриття послуг харчування (додатково)* 

Це покриття призначене для підтримки вашого здоров’я та міцності 
після перебування в стаціонарі або закладі кваліфікованого 
сестринського догляду (SNF) або через поточний чи потенційний 
медичний стан, який вимагає, щоб ви залишалися вдома протягом 
певного періоду часу. Ваш координатор медичних послуг або лікар 
вирішать, чи потребуєте ви цієї допомоги. Ваш лікар може подати 
запит на цю допомогу для вас, якщо у вас є певні хронічні 
захворювання. 

Ця послуга передбачає дворазове харчування протягом 14 днів 
(усього 28 прийомів їжі). Типи харчування залежать від ваших 
харчових потреб. Ви також можете отримати право на додаткові 28 
прийомів їжі після перших 14 днів за погодженням. План покриває 
щонайбільше 4 тижні харчування і до 56 прийомів їжі кожного 
календарного року. 

Ваш координатор медичних послуг замовить вам їжу, і вона буде 
доставлена до вас додому. Перша доставка зазвичай надходить 
протягом 72 годин (3 робочих днів) після обробки замовлення. З 
вами зв’яжуться заздалегідь до дати доставки. 

Ця послуга не передбачає 
співстрахування, доплати або 
франшизи. 

Може знадобитися 
попередній дозвіл. 

Лікувальне харчування 

Ця послуга призначена для людей з діабетом, нирковими 
захворюваннями (але не на діалізі) або після трансплантації нирки 
за призначенням лікаря. 

Ми покриваємо 3 години індивідуального консультування за перший 
рік, протягом якого ви отримуєте послуги лікувального харчування 
за програмою Medicare (це включає наш план, будь-який іншийплан 
Medicare Advantage або Original Medicare), і 2 години щороку після 
цього. Якщо ваше захворювання, лікування або діагноз змінилися, 
ви можете отримати більше годин лікування за приписом лікаря. 
Лікар має приписати вам ці послуги і поновлювати припис щороку, 
якщо лікування необхідне в наступному календарному році. 

Учасники, які мають право на 
послуги лікувального 
харчування за програмою 
Medicare, не сплачують 
співстрахування, доплату або 
франшизу. 
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Програма профілактики діабету Medicare (MDPP) 

Послуги MDPP покриваються для відповідних осіб за всіма 
планами медичного страхування Medicare. 

MDPP – це практичні заняття, що допомагають змінити звичний 
раціон харчування й підвищити фізичну активність, а також вчать, 
як подолати труднощі, пов’язані зі схудненням і переходом до 
здорового способу життя. 

Участь у програмі MDPP не 
передбачає співстрахування, 
доплати або франшизи. 

Препарати за програмою Medicare Part B 

Ці ліки покриваються Original Medicare Part B. Учасники нашого 
плану отримують покриття за ці препарати через наш план. До 
препаратів, що покриваються, належать: 

Ліки, які пацієнт зазвичай не приймає самостійно і які вводять 
через ін’єкцію або інфузію під час лікування у лікаря, в 
амбулаторній лікарні або в центрі амбулаторної хірургії. 
Інсулін, що вводиться за допомогою медичного обладнання 
тривалого користування (наприклад, необхідної за медичними 
показаннями інсулінової помпи). 
Інші ліки, які ви приймаєте за допомогою медичного обладнання 
тривалого користування (наприклад, небулайзери) і які були 
дозволені планом. 
Ліки від хвороби Альцгеймера (Alzheimer), Leqembi® (дженерик 
lecanemab), які вводяться внутрішньовенно. Окрім витрат на ліки, 
вам можуть знадобитися додаткові обстеження та аналізи до та/ 
або під час лікування, які можуть збільшити ваші загальні витрати. 
Поговоріть зі своїм лікарем про те, які обстеження та аналізи вам 
можуть знадобитися в рамках вашого лікування. 
Фактори згортання крові, які ви вводите собі самостійно за 
допомогою ін’єкцій, якщо ви хворі на гемофілію. 
Препарати, що застосовуються в разі трансплантації / 
імуносупресивні препарати: Medicare покриває лікарські 
препарати у зв’язку з трансплантацією, якщо програма Medicare 
оплатила трансплантацію органу. Ви маєте бути користувачем 
Частини A на момент трансплантації та Частини B на момент 
отримання імуносупресивних препаратів. Покриття препаратів 
планом Medicare Part D охоплює імуносупресивні препарати, якщо 
Частина B їх не покриває. 

Ця послуга не передбачає 
співстрахування, доплати або 
франшизи. 

Препарати Частини B 
можуть підлягати 
ступеневій терапії. 

Може знадобитися 
попередній дозвіл. 
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Препарати за програмою Medicare Part B (продовження) 

Ін’єкційні препарати для лікування остеопорозу оплачуються, 
якщо ви обмежені в пересуванні (мусите постійно перебувати 
вдома), у вас перелом кістки, який, за висновком лікаря, 
пов’язаний ізпостменопаузальнимостеопорозом, іви неможете 
вводити препарат самостійно. 
Деякі антигени: Medicare покриває антигени, якщо лікар готує їх, 
а належним чином проінструктована людина (якою можете бути 
ви, пацієнт) вводить їх під відповідним наглядом. 
Деякі пероральні протиракові препарати: Medicare покриває деякі 
пероральні протиракові препарати (тобто ті, які ви приймаєте 
через рот), якщо той самий препарат доступний в ін’єкційній 
формі або у формі прекурсора (пероральна форма препарату, 
яка під час прийому всередину розпадається на той самий 
активний інгредієнт, що й в ін’єкційному препараті). У міру появи 
нових пероральних ліків від раку Частина B може їх покривати. 
Якщо Частина B не покриває їх, то їх покриває Частина D. 
Пероральні препарати проти нудоти: Medicare покриває 
пероральні препарати проти нудоти, які ви використовуєте в 
межах протиракової хіміотерапії, якщо вони приймаються до, під 
час або протягом 48 годин після хіміотерапії або 
використовуються як повна терапевтична заміна 
внутрішньовенного препарату проти нудоти. 
Деякі пероральні препарати для лікування термінальної стадії 
ниркової недостатності (ESRD), що покриваються за програмою 
Medicare Part B. 
Кальциміметики й препарати для зв’язування фосфатів у межах 
системи оплати ESRD, включно з внутрішньовенним препаратом 
Parsabiv® і пероральним препаратом Sensipar®. 
Деякі препарати для домашнього діалізу, включно з гепарином, 
антидотом для гепарину (за медичними показаннями) і місцевими 
анестетиками. 
Препарати, що стимулюють еритропоез: Medicare покриває 
еритропоетин у формі ін’єкцій, якщо у вас термінальна стадія 
ниркової недостатності (ESRD) або ви потребуєте цього препарату 
для лікування анемії, пов’язаної з деякими іншими 
захворюваннями (наприклад, Retacrit®, Aranesp®). 
Внутрішньовенний імуноглобулін для домашнього лікування 
первинних імунодефіцитних захворювань. 
Парентеральне та ентеральне харчування (внутрішньовенне 
харчування та харчування через зонд). 
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Препарати за програмою Medicare Part B (продовження) 

Ми також покриваємо деякі вакцини за Частиною В і більшу частину 
вакцин для дорослихумежах страховок, що покривають рецептурні 
препарати за Частиною D. 

У главі 5 пояснюється принцип покриття рецептурних препаратів 
за Частиною D, зокрема правила, яких ви повинні дотримуватися, 
щоб мати покриття рецептів. У главі 6 пояснюється, скільки ви 
заплатите за рецептурні препарати Частини D за нашим планом. 

У деяких випадках ми вимагаємо, щоб ви спочатку спробували певні 
препарати для лікування вашого медичного стану, перш ніж ми 
покриємо інший препарат для цього ж стану. Наприклад, якщо 
препарат А і препарат В лікують одне й те саме захворювання, а 
препарат А коштуєменше,ніжпрепарат В,план можевимагати, щоб 
ви спочатку спробували препарат А. Якщо препарат А вам не 
підходить, ми покриємо препарат В. Дізнайтеся, як ми визначаємо, 
чи застосовувати ступеневу терапію, на сторінці MolinaHealthcare. 
com/Medicare. 

https://MolinaHealthcare.com/Medicare
https://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Передплачена дебетова картка (картка MyChoice)* 

На передплачену дебетову картку (картку MyChoice)щомісяця 
зараховується комбінована компенсація в розмірі $40, яку можна 
використати на певні додаткові послуги, як-от: 

Безрецептурні товари 

Ви отримуєте окрему щомісячну компенсацію в розмірі $140 на їжу 
та свіжі рослинні продукти* 

*Потрібно мати право на таке обслуговування. 

Передоплачена дебетова картка не є кредитною. Ви не можете 
конвертувати гроші з картки в готівку або позичити її іншим людям. 
Кошти надходять на картку щомісяця. Наприкінці кожного місяця 
невикористані кошти з картки не переносяться на наступний місяць 
або плановийрік.Якщовивийдете з плану, усіневикористанікошти 
з картки повернуться до плану після фактичної дати виходу з нього. 

Компенсація з картки може використовуватися лише для отримання 
зазначеної додаткової послуги в межах визначеного ліміту. Ця сума 
грошей може використовуватися лише учасником і не може 
застосовуватися до будь-яких інших послуг або витрат. 

Щоб дізнатися більше про умови отримання спеціальних додаткових 
послуг для осіб із хронічними захворюваннями (Special Supplemental 
Benefits for Chronic Illnesses), зателефонуйте до відділу 
обслуговування учасників плану Molina Medicare Complete Care (HMO 
D-SNP). Щоб отримати компенсацію за програмою спеціальних 
додаткових послуг для осіб із хронічними захворюваннями (SSBCI), 
учасник повинен мати підтверджене хронічне захворювання і надати 
схвалення від лікаря й координатора медичних послуг плану Molina 
Medicare Complete Care (HMO D-SNP) Див. розділ “Спеціальні 
додаткові послуги для осіб із хронічними захворюваннями” у цій 
таблиці, щоб отримати детальнішу інформацію. 

У разі використання картки 
MyChoice співстрахування, 
франшиза або доплата не 
застосовуються. 
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Натуропатія (додатково)* 

Ми покриваємо до 12 необхідних із медичної точки зору відвідувань 
кожен календарний рік. 

Натуропатична медицина – це окрема професія в галузі охорони 
здоров’я, яка приділяє особливу увагу профілактиці, лікуванню та 
оптимізації здоров’я, зосереджуючись на здатності організму 
самозцілюватися. Натуропатія включає сучасні та традиційні методи. 

Ця послуга не поширюється на медичне обладнання тривалого 
користування (DME), трави, гомеопатичні засоби, ліки та харчові 
добавки, вітаміни або ін’єкції вітамінів. 

Натуропатичні послуги включають медичні огляди та консультації, 
а також додаткові методи та процедури, такі як мануальна терапія, 
реабілітаційні вправи, ультразвук, електрична стимуляція м’язів та 
інші види терапії. 

Ви сплачуєте $0 за ці послуги. 

Консультування з питань харчування (додатково)* 

Ви можете отримати індивідуальне телефонне консультування з 
питань харчування за запитом. 
Ваш постачальник послуг повинен буде заповнити та підписати 
форму направлення на навчання з питань здоров’я, щоб ми мали 
чітке уявлення про ваші потреби, перш ніж зателефонувати вам. 

Телефонна консультація триває від 30 до 60 хвилин. 
Вам буде надано контактну інформацію для отримання 
додаткових відомостей і/або подальшого зв’язку за 
необхідності або за бажання. 

Ви можете проводити до 12 індивідуальних особистих або групових 
сеансів кожен календарний рік. Ваш лікар направить вас до 
мережевого дієтолога для отримання цих послуг. 

Співстрахування, доплата або 
франшиза за ці послуги 
відсутні. 

Скринінг на ожиріння та терапія для забезпечення 
стабільного зниження маси тіла 

Якщо ваш індекс маси тіла становить 30 або більше, план оплатить 
консультацію, яка допоможе вам скинути вагу. Це консультування 
покривається, якщо ви отримуєте його в закладі первинної медичної 
допомоги, де його можна узгодити з вашим комплексним планом 
профілактики. Поговоріть із вашим постачальником послуг 
первинної медичної допомоги або медичним працівником, щоб 
дізнатися більше. 

Співстрахування, доплата або 
франшиза для 
профілактичного скринінгу 
та терапії ожиріння відсутні. 
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Програми лікування опіоїдної залежності 

Учасники нашого плану з розладом, пов’язаним з уживанням опіоїдів 
(OUD), можуть отримати покриття медичного обслуговування через 
Програму лікування опіоїдної залежності (OTP), яка включає такі 
послуги: 

Схвалені Управлінням з контролю за якістю харчових продуктів 
і медикаментів США (FDA) препарати на основі опіоїдних 
агоністів і антагоністів для медикаментозного лікування (MAT) 
Видача та введення ліків MAT (якщо застосовується) 
Консультування з питань розладів, спричинених вживанням 
психоактивних речовин 
Індивідуальна та групова терапія 
Токсикологічне тестування 
Дії, пов’язані з прийомом ліків 
Періодичні оцінювання 

Для послуг програми 
амбулаторного лікування 
опіоїдної залежності, що 
покриваються Medicare, не 
передбачені співстрахування, 
доплати або франшизи. 

Попередній дозвіл не 
потрібендлянаданняпослуг 
за програмою 
амбулаторного лікування 
опіоїдної залежності за 
програмою Medicare, але 
може знадобитися, якщо 
вам потрібні препарати для 
лікування опіоїдної 
залежності. 

Амбулаторні діагностичнідослідження татерапевтичніпослуги 
й витратні матеріали 

Послуги, що покриваються планом, зокрема: 

рентген; 
Променева терапія (радієва та ізотопна терапія), включно з 
послугами лаборанта, препаратами та витратними 
матеріалами 
Хірургічні витратні матеріали, як-от перев’язувальні матеріали 
Шини, гіпси та інші пристосування, що використовуються при 
переломах і вивихах 

Лабораторні дослідження 
Кров, включно зі зберіганням і введенням. Покриття вартості 
цільної крові й еритроцитарної маси починається з першої 
пінти крові, яка вам потрібна. Усі інші компоненти крові 
покриваються починаючи з першої пінти. 
Діагностичні нелабораторні дослідження, такі як КТ (CT), МРТ 
(MRI), ЕКГ (EKG) й ПЕТ-сканування (PET), призначаються вашим 
лікарем або іншим постачальником медичних послуг для 
лікування захворювання. 
Інші амбулаторні діагностичні тести – нерадіологічні 
діагностичні послуги, такі як ЕКГ (EKG), ЕЕГ (EEG), функціональні 
обстеження легень, дослідження сну та стрес-тести на біговій 
доріжці 

Ця послуга не передбачає 
співстрахування, доплати або 
франшизи. 

Може знадобитися 
попередній дозвіл. 

Для амбулаторних 
лабораторних і 
радіологічних послуг не 
потрібен дозвіл від плану. 
Генетичне лабораторне 
тестування вимагає 
попереднього дозволу. 
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Амбулаторні діагностичні дослідження та терапевтичні послуги 
й витратні матеріали (продовження) 

Діагностичні рентгенологічні послуги (комплексні й не 
комплексні), такі як спеціалізовані сканування, КТ (CT), ОФЕКТ 
(SPECT), ПЕТ (PET), МРТ (MRI), МРА (MRA), ядерні дослідження, 
УЗД, діагностичні мамограми та інтервенційні рентгенологічні 
процедури(мієлограма,цистограма,ангіограматадослідження 
з використанням барію). 

Послуги амбулаторного спостереження в лікарні 

Амбулаторне спостереженняв лікарні дозволяє лікарям визначити, 
потрібна вам госпіталізація чи ні. 

Щоб послуги амбулаторного спостереження в лікарні було покрито, 
вони мають відповідати критеріям Medicare й вважатись 
обґрунтованими та необхідними. Крім того, це спостереження має 
бути призначено лікарем або іншим спеціалістом, які вповноважені, 
згідно із законами штату й підзаконними актами для співробітників 
лікарні, приймати пацієнтів до лікарні й призначати амбулаторні 
обстеження. 

Примітка. Якщо постачальник послуг не видав розпорядження про 
прийняття вас до стаціонару, ви є амбулаторним пацієнтом і 
сплачуєте частку в розподілі витрат на амбулаторні лікарняні 
послуги. Навіть якщо ви залишитеся в лікарні на ніч, вас все одно 
можуть вважати амбулаторним пацієнтом. Якщо ви не впевнені, 
стаціонарний ви пацієнт чи амбулаторний, спитайте про це 
співробітників лікарні. 

Щоб дізнатися більше, ознайомтеся з інформаційним бюлетенем 
Лікарняні послуги за програмою Medicare, який доступний за адресою 
www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf 
або за номером 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Телефон для 
користувачів TTY: 1-877-486-2048. 

Ця послуга не передбачає 
співстрахування, доплати або 
франшизи. 

Може знадобитися 
попередній дозвіл. 

Амбулаторні лікарняні послуги 

Ми покриваємо необхідні за медичними показаннями послуги, які 
ви отримуєте в амбулаторному відділенні лікарні для діагностики 
або лікування захворювання чи травми. 

Послуги, що покриваються планом, зокрема: 

послуги у відділенні екстреної допомоги або амбулаторній клініці, 
як-от амбулаторна хірургія або послуги зі спостереження: 
аналізи та діагностичні тести, рахунки за які виставляє лікарня; 

Ця послуга не передбачає 
співстрахування, доплати або 
франшизи. 

Амбулаторні лікарняні 
послуги покриваються 
іншими пунктами в цій 
таблиці. Перегляньте ці та 
інші послуги, коли допомога 

https://www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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Амбулаторні лікарняні послуги (продовження) 

послуги з охорони психічного здоров’я, включно з лікуванням із 
частковою госпіталізацією, якщо лікар підтвердить, що без цього 
потрібне стаціонарне лікування; 
Рентген та інші радіологічні послуги, рахунки за які виставляє 
лікарня. 
медичне приладдя, як-от шини та гіпс; 
деякі ліки, які не можна вводити самостійно. 

Примітка. Якщо постачальник послуг не видав розпорядження про 
прийняття вас до стаціонару, ви є амбулаторним пацієнтом і 
сплачуєте частку в розподілі витрат на амбулаторні лікарняні 
послуги. Навіть якщо ви залишитеся в лікарні на ніч, вас все одно 
можуть вважати амбулаторним пацієнтом. Якщо ви не впевнені, 
стаціонарний ви пацієнт чи амбулаторний, спитайте про це 
співробітників лікарні. 

Ви також можете знайти додаткову інформацію в інформаційному 
бюлетені Medicare, який називається “Ви стаціонарний або 
амбулаторний пацієнт? Якщо у вас є Medicare – запитайте!” Цей 
інформаційний бюлетень доступний в Інтернеті за адресою https:/ 
/es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf 
або за телефоном 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Телефон для 
користувачів TTY: 1-877-486-2048. Лінія працює цілодобово й без 
вихідних. 

надається в амбулаторних 
умовах: 

“Невідкладна 
допомога” 
“Покриття 
невідкладної / 
термінової допомоги 
закордоном” 
“Амбулаторні 
діагностичні 
дослідження та 
терапевтичні послуги й 
витратні матеріали” 
“Амбулаторна хірургія 
в стаціонарних 
амбулаторно-поліклінічних 
закладах та 
амбулаторних 
хірургічних центрах” 
“Часткова 
госпіталізація”. 

Може знадобитися 
попередній дозвіл. 

Для амбулаторних 
лабораторних і 
радіологічних послуг не 
потрібен дозвіл від плану. 
Генетичне лабораторне 
тестування вимагає 
попереднього дозволу. 

Амбулаторні послуги з охорони психічного здоров’я 

Послуги, що покриваються: 

Послуги з охорони психічного здоров’я, що надаються ліцензованим 
державою психіатром або лікарем, клінічним психологом, клінічним 
соціальним працівником, фаховою клінічною медсестрою, 
ліцензованим професійним консультантом (LPC), ліцензованим 
шлюбним та сімейнимтерапевтом (LMFT), медсестрою-фельдшеркою 
(NP), помічником лікаря (PA) або іншим фахівцем з охорони 
психічного здоров’я, сертифікованим програмою Medicare, якщо це 
дозволено чинним законодавством штату. 

Ця послуга не передбачає 
співстрахування, доплати або 
франшизи. 

Див. “Скринінг на наявність 
депресії” в цій таблиці щодо 
вашого щорічного 
обстеження на депресію. 

https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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Амбулаторні послуги з охорони психічного здоров’я 
(продовження) 

Ваше покриття Medicare амбулаторних послуг з охорони психічного 
здоров’я включає: 

Один скринінг на наявність депресії на один календарний рік. 
Обстеження має проводитися в кабінеті лікаря / клініці 
первинної медичної допомоги, що може надати подальше 
лікування та направлення. 
Індивідуальну та групову психотерапію з лікарями або певними 
ліцензованимифахівцями,дозволенимидержавою,там,деви 
отримуєте ці послуги. 
Сімейне консультування, якщо основна мета полягає в тому, 
щоб допомогти з вашим лікуванням. 
Тестування, щоб дізнатися, чи отримуєте ви необхідні послуги 
та чи допомагає вам поточне лікування. 
Психіатрична експертиза. 
Керування медикаментозним лікуванням. 

Див. “Часткова 
госпіталізація” в цій таблиці, 
якщо вам потрібні 
амбулаторні послуги з 
охорони психічного здоров’я, 
що покриваються Medicare. 

Може знадобитися 
попередній дозвіл. 

Послуги амбулаторної реабілітації 

Послуги, що покриваються, включають фізіотерапію, ерготерапію 
і логопедію. 

Послуги амбулаторної реабілітації надаються в різних амбулаторних 
установах, таких як стаціонарні амбулаторні відділення, кабінети 
незалежного терапевта та Центри комплексної амбулаторної 
реабілітації (CORF). 

Ця послуга не передбачає 
співстрахування, доплати або 
франшизи. 

Може знадобитися 
попередній дозвіл. 

Амбулаторні послуги, пов’язані зі зловживанням 
психоактивними речовинами 

Ми покриваємо амбулаторну допомогу для лікування наркотичної 
або алкогольної залежності, без використання фармацевтичних 
препаратів. 

Послуги можуть включати інтенсивне амбулаторне обслуговування, 
а також традиційне консультування. 

Ця послуга не передбачає 
співстрахування, доплати або 
франшизи. 

Може знадобитися 
попередній дозвіл. 
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Скільки ви платите Послуги, що покриваються 

Амбулаторна хірургія, включаючи послуги, що надаються в 
стаціонарних амбулаторних закладах та амбулаторних 
хірургічних центрах 

Примітка. Якщо вам роблять операцію в медичному закладі, вам 
слід дізнатися в постачальника, будете ви вважатися стаціонарним 
чи амбулаторним пацієнтом. Якщо постачальник послуг не випише 
вам направлення на госпіталізацію як для стаціонарного пацієнта, 
ви будете амбулаторним пацієнтом і сплачуватимете частку в 
розподілі витрат на амбулаторну хірургію. Навіть якщо ви 
залишитеся в лікарні на ніч, вас все одно можуть вважати 
амбулаторним пацієнтом. 

Ця послуга не передбачає 
співстрахування, доплати або 
франшизи. 

Може знадобитися 
попередній дозвіл. 

Безрецептурні (OTC) товари (додатково)* 

Ви отримуєте передплачену дебетову картку (картку MyChoice), на 
яку щомісяця зараховується комбінована компенсація в розмірі $40 
на безрецептурні (OTC) товари. 

Безрецептурні (OTC) слухові апарати покриваються та включаються 
в комбіновану грошову компенсацію на безрецептурні (OTC) товари. 

Можуть застосовуватися обмеження та винятки. Якщо ви не 
використаєте всю суму щомісячної виплати з картки, залишок коштів 
буде анульований, а не перейде на наступний місяць. 

У покриття входять безрецептурні товари (OTC) для підтримки 
здоров’я та гарної фізичної форми, як-от вітаміни, сонцезахисні 
засоби, знеболювальні, ліки від кашлю та застуди, а також 
лейкопластирні пов’язки. 

Ви можете зробити замовлення: 

Онлайн – на вебсайті NationsOTC.com/Molina 
Телефоном – 877-208-9243, щоб поговорити з консультантом 
з питань обслуговування учасників (NationsOTC Member 
Experience Advisor) (TTY 711), цілодобово та без вихідних, у 
будь-який день року. 
Поштою – заповніть форму замовлення в каталозі 
безрецептурної продукції і надішліть її нам. 
Через роздрібні магазини, що беруть участь у програмі. 

Повний перелік схвалених планом безрецептурних товарів (OTC) на 
2026 рік див. у каталозі продукції OTC або зверніться по додаткову 
інформацію до фахівця з підтримки щодо препаратів OTC. У каталозі 
товарів OTC на 2026 рік ви знайдете важливу інформацію 
(рекомендації щодо замовлення). 

Повний перелік доступних за цим покриттям товарів і послуг, які 
можна оплатити за рахунок комбінованої грошової компенсації, 

У разі використання картки 
Healthy You співстрахування 
або доплата не 
застосовуються. 

Вам доведеться нести 
витрати самостійно, якщо 
перевищите максимальний 
щомісячний ліміт. 

Можуть застосовуватися 
обмеження та винятки. 

https://NationsOTC.com/Molina
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Безрецептурні (OTC) товари (додатково)* (продовження) 

наведено в розділі “Передплачена дебетова картка (картка 
MyChoice)”. 

Послуги часткової госпіталізації та інтенсивна амбулаторна 
допомога 

Часткова госпіталізація – це структурована програма активного 
психіатричного лікування, що надається амбулаторною службою 
лікарні або громадським центром психічного здоров’я, яка є більш 
інтенсивною, ніж лікування, яке можна отримати від вашого лікаря, 
терапевта, ліцензованого шлюбного й сімейного терапевта (LMFT) 
або в кабінеті ліцензованого професійного консультанта, і є 
альтернативою перебування в стаціонарі. 

Інтенсивна амбулаторна послуга – це структурована програма 
активної поведінкової (психічної) терапії, яку надають в 
амбулаторному відділенні лікарні, громадському центрі психічного 
здоров’я, медичному центрі федеральної кваліфікації або сільській 
клініці, що є інтенсивнішою за допомогу, яку ви отримуєте в кабінеті 
вашого лікаря, психолога, ліцензованого шлюбного й сімейного 
терапевта (LMFT) або ліцензованого професійного консультанта, 
але менш інтенсивною, ніж часткова госпіталізація. 

Ця послуга не передбачає 
співстрахування, доплати або 
франшизи. 

Може знадобитися 
попередній дозвіл. 

Послуги лікаря / медичного працівника, включно з візитами 
до кабінету лікаря 

Послуги, що покриваються: 

Необхідні з медичної точки зору медичне обслуговування або 
хірургічні послуги, що надаються в кабінеті лікаря, 
сертифікованому амбулаторному хірургічному центрі, 
амбулаторному відділенні лікарні або в будь-якому іншому 
місці. Може знадобитися попередній дозвіл. 
Консультація, діагностика та лікування у фахівця 
Базові обстеження слуху та рівноваги, що проводяться 
фахівцем, якщо ваш PCP призначає їх, щоб з’ясувати, чи 
потрібне вам лікування 
Певні послуги телемедицини, зокрема: послуги 
кардіореабілітації, послуги лікаря первинної медичної 
допомоги, мануальна терапія, ерготерапія, послуги 
лікаря-спеціаліста, індивідуальні й групові сеанси спеціалістів 
із психічного здоров’я, послуги подіатра, послуги інших 
медичних фахівців, індивідуальні й групові сеанси психіатрів, 
послуги з фізіотерапії та логопедії, послуги програм лікування 

Ця послуга не передбачає 
співстрахування, доплати або 
франшизи. 
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Послуги лікаря / медичного працівника, включно з візитами до 
кабінету лікаря (продовження) 

опіоїдної залежності, а також індивідуальні й групові сеанси 
амбулаторної наркологічної допомоги. 

У вас є можливість отримати ці послуги при особистому 
відвідуванні або за допомогою телемедицини. Якщо ви 
вирішили отримати одну із цих послуг за допомогою 
телемедицини, ви маєте звернутися до мережевого 
постачальника послуг, який пропонує цю послугу у форматі 
телемедицини. Щоб знайти мережевого постачальника 
послуг, відвідайте вебсайт за адресою MolinaHealthcare. 
com/Medicare. 
Віртуальні медичні візити – це прийом, що відбувається не 
в кабінеті медика або поза медичним закладом із 
використанням Інтернету або інших видів аудіо- та 
відеозв’язку. 
Примітка. Не всімедичні стани можна лікувати за допомогою 
віртуальних візитів. Лікар на віртуальному візиті визначить, 
чи потрібно вам звернутися до лікаря очно для лікування. 

Послуги телемедицини для щомісячних відвідувань, пов’язаних 
із термінальною стадією ниркової недостатності, для учасників 
програми домашнього діалізу в лікарняному центрі ниркового 
діалізу або в лікарняному центрі ниркового діалізу з 
необмеженим доступом, у закладі ниркового діалізу або вдома 
в учасника програми. Може знадобитися попередній дозвіл. 
Послуги телемедицини для діагностики, оцінки або лікування 
симптомів інсульту. 
Послуги телемедицини для учасників з розладом, пов’язаним 
із вживаннямпсихоактивнихречовин,абосупутнімпсихічним 
розладом незалежно від місця проживання. 
Послуги телемедицини для діагностики, оцінки та лікування 
психічних розладів, якщо: 

Ви відвідували лікаря особисто протягом 6 місяців до 
першого візиту за допомогою засобів телемедицини 
Ви особисто відвідуєте лікаря кожні 12 місяців, поки 
отримуєте ці послуги телемедицини 
За певних обставин можуть бути зроблені винятки 

Послуги телемедицини з приводу психічного здоров’я, що 
надаються в медичному центрі федерального рівня або в 
сільській клініці 
Віртуальні короткі зустрічі (наприклад, телефоном або у 
відеочаті) з лікарем протягом 5–10 хвилин, якщо: 

https://MolinaHealthcare.com/Medicare
https://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Послуги лікаря / медичного працівника, включно з візитами до 
кабінету лікаря (продовження) 

ви не є новим пацієнтом, і 
короткий візит не пов’язаний з відвідуванням цього лікаря 
за останні 7 днів, і 
внаслідок консультації не призначено відвідування лікаря 
протягом наступних 24 годин або негайно. 

Вивчення відеозаписів та/або зображень, які ви надсилаєте 
своєму лікарю, інтерпретація та подальше спостереження у 
лікаря протягом 24 годин, якщо: 

ви не є новим пацієнтом, і 
оцінка непов’язана з відвідуваннямцього лікаря за останні 
7 днів, і 
внаслідок оцінки не призначено відвідування лікаря 
протягом наступних 24 годин або негайно. 

Консультація вашого лікаря з іншими лікарями телефоном, 
через Інтернет або електронну медичну карту, якщо ви не є 
новим пацієнтом. 
Висновок іншого мережевого постачальника послуг перед 
операцією 
Позапланова стоматологічна допомога (послуги, що 
покриваються,обмежуютьсяхірургічнимвтручаннямнащелепі 
або пов’язаних з нею структурах, лікуванням переломів щелепи 
або кісток обличчя, видаленням зубів для підготовки щелепи 
до променевого лікування ракової пухлини або послугами, які 
ми покривали б, якщо б їх надавав звичайний лікар, а не 
стоматолог). Може знадобитися попередній дозвіл. 
Послуги з моніторингу в кабінеті лікаря або амбулаторній 
лікарні, якщо ви приймаєте антикоагулянтні препарати, такі 
як кумадин, гепарин або варфарин. 

Подіатричні послуги (покриваються Medicare) 

Послуги, що покриваються: 

Діагностика та медичне або хірургічне лікування травм і 
захворювань стопи (наприклад, молоткоподібного пальця або 
п’яткової шпори) 
Плановий догляд за ногами для учасників з певними медичними 
станами, що вражають нижні кінцівки 

Ця послуга не передбачає 
співстрахування, доплати або 
франшизи. 

Може знадобитися 
попередній дозвіл. 
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Доконтактна профілактика (PrEP) для запобігання 
ВІЛ-інфекції (HIV) 

Якщо у вас немає ВІЛ, але ваш лікар або інший медичний працівник 
вважає, що ви маєте підвищений ризик інфікування ВІЛ, ми 
покриваємо ліки для доконтактної профілактики (ДКП) і супутні 
послуги. 

Якщо ви маєте на це право, ми покриваємо такі послуги: 

Схвалені FDA пероральні або ін’єкційні препарати для ДКП. 
Якщо ви отримуєте ін’єкційний препарат, ми також покриваємо 
плату за його введення. 
До 8 індивідуальних консультацій (зокрема оцінку ризику 
інфікування ВІЛ, зниження ризику інфікування ВІЛ і 
прихильність до лікування) кожні 12 місяців. 
До 8 скринінгів на ВІЛ кожні 12 місяців. 

Одноразовий скринінг на вірусний гепатит В. 

Участь у програмі ДКП не 
передбачає співстрахування, 
доплати або франшизи. 

Скринінгові обстеження на рак простати 

Для чоловіків у віці 50 років і старше послуги, що покриваються, 
включають один раз на 12 місяців: 

пальцеве ректальне обстеження; 
аналіз на простатоспецифічний антиген (PSA). 

Співстрахування, доплати або 
франшизи для щорічного 
тесту на PSA немає. 

Протези та ортопедичні пристосування і супутні витратні 
матеріали 

Протези (окрім стоматологічних), які повністю або частково 
замінюють частину тіла або його функцію. Зокрема, ця послуга 
включає тестування, прилаштування або навчання використанню 
протезних і ортопедичних пристроїв; а також покриває колостомічні 
пакети й матеріали, безпосередньо пов’язані з доглядом за 
колостомою, кардіостимулятори, брекети, протезне взуття, протези 
кінцівок і протези молочної залози (такі як хірургічний бюстгальтер 
після мастектомії). Включено також певні витратні матеріали, 
пов’язані з протезними та ортопедичними пристроями, а також 
ремонт та/або заміну протезних та ортопедичних пристроїв. Сюди 
входить страхове покриття деяких послуг після видалення катаракти 
або відповідної операції (див. розділ “Офтальмологічні послуги”). 

Учасники, які мають право на 
цю послугу, не сплачують 
співстрахування, доплату або 
франшизу. 

Може знадобитися 
попередній дозвіл. 
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Послуги легеневої реабілітації 

Комплексні програми легеневої реабілітації покриваються для 
учасників, які мають хронічне обструктивне захворювання легень 
(ХОЗЛ) від середнього до дуже важкого ступеня та припис на легеневу 
реабілітацію від лікаря, який лікує хронічне респіраторне 
захворювання. 

Учасники, які мають право на 
цю послугу, не сплачують 
співстрахування, доплату або 
франшизу. 

Може знадобитися 
попередній дозвіл. 

Скринінг і консультування з приводу зловживання 
алкоголем 

Для дорослих учасників плану, зокрема вагітних жінок, які 
зловживають спиртними напоями, але не мають алкогольної 
залежності, ми покриваємо один скринінг. 

Якщо скринінг підтверджує зловживання алкоголем, ви можете 
отримати до чотирьох (4) коротких очних консультацій на рік у 
кваліфікованогопостачальникапослугпервинноїмедичноїдопомоги 
або лікаря-практика в межах первинної ланки охорони здоров’я (під 
час консультації ви маєте бути у ясній свідомості та здатні до 
взаємодії). 

Співстрахування, доплати або 
франшизи незастосовуються 
для скринінгу та 
консультування, що 
покриваються програмою 
Medicare з профілактики 
зловживання алкоголем. 

Скринінг на рак легенів за допомогою низькодозової 
комп’ютерної томографії (LDCT) 

Для осіб, які відповідають критеріям, LDCT покривається кожні 
12 місяців. 

Кому з учасників доступна ця послуга: люди віком від 50 до 77 років 
без ознак або симптомів раку легенів, але які курили тютюн з 
інтенсивністю не менше 20 пачка-років (кількість пачок на день, 
помножена на кількість років) і продовжують курити зараз чи кинули 
курити протягом останніх 15 років; такі учасники повинні отримати 
письмове направлення на LDCT від лікаря або кваліфікованого 
медичного працівника, видане за підсумком консультації щодо 
скринінгу на рак легенів і консиліуму, проведених за критеріями 
Medicare. 

Для скринінгу на рак легенів LDCT після початкового скринінгу LDCT: 
учасник має отримати письмовий припис на скринінг на рак легенів 
LDCT, який може бути наданий під час будь-якого відповідного візиту 
до лікаря або кваліфікованого медичного працівника. Якщо лікар 
або кваліфікований медичний працівник вирішить, що вам потрібна 
консультація щодо скринінгу на рак легенів і консиліум щодо 

Співстрахування, доплати або 
франшизи для 
консультування, що 
покривається Medicare, 
консиліуму абовикористання 
LDCT немає. 
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Скринінг на рак легенів за допомогою низькодозової 
комп’ютерної томографії (LDCT) (продовження) 

подальшого скринінгу на рак легенів методом LDCT, візит має 
відповідати певним критеріям Medicare. 

Скринінг на вірусний гепатит С 

Ми покриваємо один скринінг на гепатит С, якщо ваш лікар первинної 
медичної допомоги або інший кваліфікований постачальник 
медичних послуг призначить його, а ви відповідатимете одній із цих 
умов: 

Перебуваєте в групі високого ризику, оскільки вживаєте або 
вживали нелегальні ін’єкційні наркотики. 
Переливали кров до 1992 року. 
Народилися між 1945–1965 роками. 

Якщо ви народилися між 1945–1965 роками й не належите до групи 
високого ризику, ми оплачуємо скринінг один раз. Якщо ви належите 
до групи високого ризику (наприклад, продовжуєте вживати 
нелегальні ін’єкційні наркотики після попереднього негативного 
результату скринінгу на гепатит С), ми покриваємо щорічні 
скринінги. 

Не стягується 
співстрахування, доплата чи 
франшиза за скринінг на 
вірус гепатиту C, який 
покривається Medicare. 

Скринінг на інфекційні захворювання, що передаються 
статевимшляхом(ЗПСШ), і консультуваннящодопрофілактики 
ЗПСШ 

Ми покриваємо скринінг на інфекції, що передаються статевим 
шляхом (ЗПСШ), тобто на хламідіоз, гонорею, сифіліс і гепатит В. Ці 
скринінги покриваються для вагітних жінок і людей, які мають 
підвищений ризик ЗПСШ, якщо такі аналізи призначив постачальник 
послуг первинної медичної допомоги. Ми покриваємо ці тести один 
раз на 12 місяців або на певному етапі вагітності. 

План також оплачує до 2 очних сеансів високоінтенсивного 
поведінкового консультування тривалістю 20–30 хвилин на рік для 
сексуально активних дорослих, схильних до підвищеного ризику 
зараження STI. Ми покриваємо ці консультаційні сеанси лише як 
профілактичну послугу, якщо вони надаються постачальником 
послуг первинної медичної допомоги й відбуваються в установі 
первинної медичної допомоги, наприклад у кабінеті лікаря. 

Співстрахування, доплати або 
франшизинепередбаченідля 
скринінгу на ЗПСШ, що 
покривається Medicare, та 
консультування щодо 
профілактики ЗПСШ. 
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Лікування захворювань нирок 

Послуги, що покриваються: 

Підвищення обізнаності щодо захворювань нирок, що 
допомагають навчити пацієнтів слідкувати за здоров’ям нирок і 
приймати правильні рішення щодо свого лікування. Для учасників 
із хронічним захворюванням нирок IV стадії за направленням 
їхнього лікаря ми покриваємо до 6 сеансів послуг підвищення 
обізнаності щодо захворювань нирок протягом усього життя. 
Амбулаторний діаліз, зокрема діаліз на період тимчасового 
перебування за межами зони обслуговування (див. главу 3) або 
коли ваш постачальник цієї послуги тимчасово недоступний або 
не може її надати. 
Стаціонарний діаліз, якщо ви госпіталізовані до медичного 
закладу для отримання спеціального лікування. 
Навчання з метою самостійного проведення діалізу (для вас і тих, 
хто допомагає вам проводити процедури домашнього діалізу). 
Обладнання та витратні матеріали для домашнього діалізу 
Деякі допоміжні послуги вдома, наприклад, необхідні візити 
фахівців з діалізу для перевірки вашого домашнього діалізу, 
надання допомоги в екстрених ситуаціях, а також для перевірки 
діалізного обладнання та водопостачання. 

Деякі препарати для діалізу покриваються за програмою Medicare 
Part B. Для отримання інформації про покриття препаратів за 
Частиною B перейдіть до розділу цієї таблиці Препарати за 
програмою Medicare Part B. 

Ця послуга не передбачає 
співстрахування, доплати або 
франшизи. 

Послуги закладів кваліфікованого сестринського догляду (SNF) 

(Визначення обслуговування в закладі кваліфікованого 
сестринського догляду див. в главі 12 цього документа. Англійською 
мовою заклад кваліфікованого сестринського догляду називається 
Skilled Nursing Facility, або SNF.) 

Послуги, що покриваються (список може доповнюватися): 

Двомісна або маломісна палата (або окрема палата, якщо це 
необхідно за медичними показаннями) 
Харчування, включно зі спеціальними дієтами 
Регулярні послуги медсестер 
Фізіотерапія, ерготерапія та логопедія (мовленнєва терапія) 
Ліки, які ви отримуєте в межах свого плану лікування, включно з 
речовинами, які природним чином містяться в організмі, 
наприклад фактори згортання крові 

Ця послуга не передбачає 
співстрахування, доплати або 
франшизи. 

Може знадобитися 
попередній дозвіл. 
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Послуги закладів кваліфікованого сестринського догляду (SNF) 
(продовження) 

Кров, включно зі зберіганням і введенням. Покриття вартості 
цільної крові й еритроцитарної маси починається з першої пінти 
крові, яка вам потрібна. Усі інші компоненти крові покриваються 
починаючи з першої пінти. 
Медичні та хірургічні засоби, які зазвичай надаються в SNF 
Лабораторні дослідження, що зазвичай надаються SNF 
Рентгенівські знімки та інші радіологічні послуги, що зазвичай 
надаються закладами сестринського догляду 
Обладнання, таке як колісні крісла, які зазвичай надаються в SNF 
Послуги лікаря / медичного працівника 

Зазвичай ви отримуєте послуги SNF в установах, що входять до 
мережі. За певних умов, перелічених нижче, ви можете сплачувати 
частку в розподілі витрат за послуги в мережі для закладу, який не 
є мережевим постачальником, якщо цей заклад приймає розміри 
оплати нашого плану. 

Це може бути заклад сестринського догляду або центри спільного 
проживання з постійним доглядом за пенсіонерами, де ви жили 
до госпіталізації (за умови, що там надається кваліфікований 
сестринський догляд). 
Це заклад сестринського догляду (SNF), у якому проживає ваш 
чоловік або ваша дружина або партнер на момент вашої виписки 
з лікарні. 

Відмова від куріння та вживання тютюну (консультування 
для відмови від куріння або вживання тютюну) 

Консультування з питань відмови від куріння й уживання тютюну 
покривається для амбулаторних і госпіталізованих пацієнтів, які 
відповідають цим критеріям: 

Уживають тютюн, незалежно від того, чи мають вони ознаки 
або симптоми відповідних захворювань 
Компетентні й уважні під час консультування 
Консультації надає кваліфікований лікар або інший фахівець, 
визнаний Medicare 

Ми покриваємо 2 спроби відмови від тютюнопаління на рік (кожна 
спроба може включати максимум 4 проміжні або інтенсивні сеанси, 
водночас для пацієнта може бути проведено до 8 сеансів на рік). 

Співстрахування, доплати або 
франшизи для послуг 
профілактики й відмови від 
куріння та вживання 
тютюнових виробів, що 
покриваються програмою 
Medicare, не передбачено. 
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Послуги з відмови від куріння та вживання тютюнових виробів 
(додаткові)* 

Якщо ви хочете кинути курити, вам слід проконсультуватися зі своїм 
постачальником послуг первинної медичної допомоги або 
зателефонувати до нашого відділу медичної освіти. 

На додаток до покриття, що пропонується в рамках послуги з 
припинення куріння та вживання тютюнових виробів від програми 
Medicare, план покриває 8 додаткових консультацій кожного 
календарного року, щоб допомогти вам кинути курити або вживати 
тютюнові вироби. 

План покриває ці консультації, тільки якщо ви повністю використали 
покриття від програми Medicare для послуги відмови від вживання 
тютюну. 

Співстрахування, доплата або 
франшиза за ці послуги 
відсутні. 

Спеціальні додаткові послуги для осіб із хронічними 
захворюваннями* 

Якщо у вас діагностовано будь-яке з наведених нижче хронічних 
захворювань і ви відповідаєте певним критеріям, ви можете мати 
право на спеціальні додаткові послуги для людей з хронічними 
захворюваннями. 

 Серцево-судинні захворювання 
 Хронічна серцева недостатність 
 Деменція 
 Цукровий діабет 
 Хронічні захворювання легень 
 Хронічна хвороба нирок (CKD) 
 Хронічна алкоголізація та інші розлади, пов’язані зі вживанням 
психоактивних речовин 
 Онкологічні захворювання 
 Аутоімунні захворювання 
 Надмірна вага, ожиріння та метаболічний синдром 
 Хронічні шлунково-кишкові захворювання 
 Тяжкі гематологічні розлади 
 ВІЛ/СНІД (HIV/AIDS) 
 Хронічні та інвалідуючі психічні розлади 
 Неврологічні захворювання 
 Інсульт 
 Стан після трансплантації 
 Імунодефіцитні та імуносупресивні розлади 
 Стан, пов’язаний із когнітивними порушеннями 
 Стан, пов’язаний із функціональними обмеженнями 

•
•
•
•
•
•
•

•
•
•
•
•
•
•
•
•
•
•
•
•

У разі використання картки 
MyChoice співстрахування або 
доплата не застосовуються. 

Участь у програмі 
координаціїобслуговування 
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Скільки ви платите Послуги, що покриваються 

Спеціальні додаткові послуги для осіб із хронічними 
захворюваннями* (продовження) 

• Хронічні стани, що погіршують зір, слух (глухота), нюх, відчуття 
смаку або тактильні відчуття 
• Хронічні стани, які потребують постійної терапії для підтримання 
або відновлення функціональних можливостей 

Ми допоможемо вам отримати покриття цих послуг. Ви можете 
зателефонувати у відділ обслуговування учасників або своєму 
координатору обслуговування, щоб надіслати запит або отримати 
додаткову інформацію. 

Примітка. Подаючи запит на цю послугу, ви дозволяєте 
представникам Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 
зв’язуватися з вами телефоном, поштою або будь-якими іншими 
способами, які ви чітко зазначите в заявці. 

Після схвалення на вашу передплачену дебетову картку (MyChoice) 
буде автоматично зараховуватися компенсація в розмірі $140 
щомісячно, яку можна буде використовувати для оплати послуг 
SSBCI. Невикористані кошти наприкінці місяця анулюються, а не 
переносяться на наступний. 

Їжа та продукти 

Ви можете використовувати компенсацію, що зараховується на 
передплачену дебетову картку (MyChoice), для придбання 
різноманітних патентованих і непатентованихпродуктів здорового 
харчування в місцевому магазині, що бере участь у програмі, або 
онлайн із доставкою додому без додаткових витрат на вебсторінці 
Members.NationsBenefits.com/ Molina. 

Повний перелік доступних за цим покриттям товарів і послуг, які 
можна оплатити за рахунок комбінованої грошової компенсації, 
наведено в розділі “Передплачена дебетова картка (картка 
MyChoice)”. 

може бути обов’язковою 
умовою. Учасники плану 
також повинні мати припис 
лікаря для проходження 
тесту в разі відсутності 
попередньої медичної 
інформації. 

Може знадобитися 
попередній дозвіл. 

Лікувальна фізкультура під наглядом (SET) 

Лікувальна фізкультура під наглядом (SET) покривається для 
учасників, які мають симптоматичне захворювання периферичних 
артерій (PAD). 

До 36 сеансів протягом 12-тижневого періоду, якщо дотримано всіх 
вимог лікувальної фізкультури (SET) 

Учасники, які мають право на 
цю послугу, не сплачують 
співстрахування або доплату. 

Може знадобитися 
попередній дозвіл. 

https://Members.NationsBenefits.com/Molina
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Скільки ви платите Послуги, що покриваються 

Лікувальна фізкультура під наглядом (SET) (продовження) 

Програма лікувальної фізкультури під наглядом (SET) має бути такою: 

складається із сеансів тривалістю 30–60 хвилин, що включають 
лікувальну фізкультурно-тренувальну програму для лікування 
периферичних артерій (PAD) в осіб з м’язовим болем судинного 
походження; 
в амбулаторних умовах лікарні або в кабінеті лікаря; 
проводиться кваліфікованим персоналом, який стежить за 
тим, щоб користь перевищувала шкоду, і який навчений 
методам лікувальної фізкультури в разі PAD; 
під безпосереднім наглядом лікаря, помічника лікаря або 
фельдшера / клінічної медсестри-спеціаліста, які вміють 
застосовувати базові та передові методи життєзабезпечення. 

Може покриватися понад 36 сеансів лікувальної фізкультури під 
наглядом (SET) протягом 12 тижнів і ще додатково 36 сеансів 
протягом тривалого періоду часу, якщо постачальник медичних 
послуг вважає це необхідним з медичної точки зору. 

Терміново необхідні послуги 

Послуга, що покривається планом, яка потребує негайної медичної 
допомоги, але не є екстреною, вважається терміновою, якщо ви 
тимчасово перебуваєте поза зоною обслуговування нашого плану 
або, навіть перебуваючи в ній, отримати цю послугу від мережевих 
постачальників було б необґрунтовано з огляду на ваш час, місце й 
обставини. Наш план має покривати терміново необхідні послуги й 
стягувати з вас лише частку в розподілі витрат за послуги в мережі. 
Прикладами терміново необхідних послуг є непередбачені 
захворювання та травми або несподіване загострення хронічних 
захворювань. Медично необхідні планові візити до постачальника 
послуг (наприклад, щорічні огляди) не вважаються терміновими, 
навіть якщо ви перебуваєте поза зоною обслуговування нашого 
плану або мережа нашого плану тимчасово недоступна. 

Терміново необхідна допомога за межами США може покриватися 
в рамках покриття невідкладної /термінової допомоги закордоном. 
Кожного календарного року ми пропонуємо покриття послуг 
термінової допомоги за кордоном на суму до $10,000, зокрема 
невідкладного транспортування, термінової і невідкладної допомоги 
й догляду після стабілізації стану. Див. розділ “Покриття 
невідкладної / термінової допомоги закордоном” у цій таблиці, щоб 
дізнатися більше. 

Ця послуга не передбачає 
співстрахування, доплати або 
франшизи. 
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Скільки ви платите Послуги, що покриваються 

Офтальмологічні послуги (покривається Medicare) 

Послуги, що покриваються: 

Амбулаторні послуги з діагностики та лікування захворювань та 
травм ока, включаючи лікування вікової макулярної дегенерації. 
Original Medicare не покриває звичайні обстеження очей 
(рефрактометрія) з метою призначення окулярів /контактних 
лінз. 
Для людей із високим ризиком розвитку глаукоми ми сплачуємо 
одне обстеження на глаукому на рік. Групи високого ризику 
глаукоми: глаукома в сімейному анамнезі, діабет, афроамериканці 
віком 50 років і старше, латиноамериканці віком 65 років і старше. 
Для людей із цукровим діабетом скринінг на діабетичну 
ретинопатію покривається один раз на рік. 
Одна пара окулярів або контактних лінз після кожної операції з 
видалення катаракти, яка включає введення інтраокулярної лінзи. 
(Якщо у вас 2 окремі операції з видалення катаракти, ви не можете 
зарезервувати цю невикористану послугу на майбутнє після 
першої операції і придбати 2 пари окулярів після другої операції.) 

Учасники, які мають право на 
цю послугу, не сплачують 
співстрахування, доплату або 
франшизу. 

Офтальмологічні послуги (додаткові)* 

Ми співпрацюємо з постачальником послуг, пов’язаних із зором, 
щоб краще задовольняти ваші повсякденні потреби. 

Покриваються такі додаткові послуги, пов’язані із зором: 

Покриття включає: 

Один плановий огляд у окуліста на один календарний рік 
Компенсація на оптичні засоби 

Ви можетевикористовуватигрошову компенсаціюна засоби корекції 
зору в розмірі $250 для придбання: 

контактних лінз*; 
окулярів (лінзи та оправи); 
лінз та/або оправ для окулярів; 
оновлення (наприклад, тоновані, UV, поляризовані або 
фотохроматичні лінзи). 

* Якщо ви вибираєте контактні лінзи, ваша компенсація на оптичні 
засоби також може бути використана частково або повністю для 
оплати послуг прилаштування контактних лінз. Ви самостійно 
оплачуєте коригувальні оптичні засоби, якщо перевищено ліміт 
компенсації на оптичні засоби за планом. 

Співстрахування або доплата 
за цю послугу відсутні. 
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Офтальмологічні послуги (додаткові)* (продовження) 

$0 доплати за одну планову перевірку зору (і рефрактометрію) з 
метою придбання або оновлення окулярів кожного календарного 
року. 

Профілактичний візит “Вітаємо в Medicare” 

Наш план покриває одноразовий профілактичний візит “Вітаємо в 
Medicare”. Під час прийому лікар оцінить стан вашого здоров’я, 
скаже, які профілактичні заходи потрібні (зокрема профілактичні 
обстеження й щеплення), і за потреби видасть направлення до інших 
спеціалістів. 

Важливо! Миоплачуємопрофілактичний візит“ВітаємовMedicare” 
тільки протягом перших 12 місяців, якщо ви берете участь у Medicare 
Part B. Коли ви записуєтеся на прийом, скажіть, що ви хочете 
запланувати профілактичний візит “Вітаємо в Medicare”. 

Профілактичний візит 
“Вітаємо в Medicare” не 
передбачає співстрахування, 
доплати чи франшизи. 

Покриття невідкладної / термінової допомоги закордоном 
(додаткове)* 

Ваше покриття включає додаткову послугу – до $10,000 кожного 
календарного року для отримання невідкладної / термінової 
допомоги за межами США. 

Це покриття поширюється лише на послуги, які в США 
класифікувалися б як невідкладна або термінова допомога. Послуги 
за кордоном, що покриваються, включають невідкладну або 
термінову допомогу, транспортування засобами швидкої допомоги 
з місця надзвичайної ситуації до найближчого медичного закладу 
й догляд після стабілізації стану. 

Послуги швидкої допомоги покриваються в ситуаціях, коли 
потрапляння до пункту невідкладної допомоги будь-яким іншим 
способом може загрожувати вашому здоров’ю. 

Коли такі ситуації трапляються, ми просимо вас або когось, хто 
піклується про вас, зателефонувати нам. Ми спробуємо домовитися 
про те, щоб мережеві постачальники послуг узяли на себе догляд 
за вами, як тільки це дозволять ваш медичний стан і обставини. 

Транспортування назад до США з іншої країни не покривається. 
Плановий догляд та попередньо заплановані або планові процедури 
не покриваються. 

Іноземні податки та збори (зокрема, конвертація валюти або комісії 
за транзакції) не покриваються. 

Співстрахування або доплата 
за цю послугу відсутні. 

Якщо ви отримуєте 
невідкладну допомогу за 
межами США і потребуєте 
стаціонарної допомоги після 
стабілізації вашого 
невідкладного стану, ви 
повинні повернутися до 
мережевої лікарні, щоб ваше 
лікування покривалося 
страховкою, АБО отримати 
дозвіл плану на стаціонарну 
допомогу в позамережевій 
лікарні. Ваші витрати 
дорівнюватимуть в розподілі 
витрат, яку ви б заплатили в 
мережевій лікарні. Діє 
обмеження щодо 
максимальної суми покриття 
за планом страхування. 
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Скільки ви платите Послуги, що покриваються 

Покриття невідкладної / термінової допомоги закордоном 
(додаткове)* (продовження) 

США – це 50 штатів, District of Columbia, Puerto Rico, Virgin Islands, 
Guam, Northern Mariana Island та American Samoa. 

Можливо, вам доведеться 
оплатити отриману 
закордоном допомогу 
самостійно. У такому разі 
попросіть нас відшкодувати 
ваші витрати на невідкладну / 
термінову допомогу, 
отриману за межами США. 

Для цієї послуги максимальна 
сума покриття за планом 
становить $10,000 за кожен 
календарний рік. 

РОЗДІЛ 3 Послуги, що покриваються за межами плану Molina Medicare Complete 
Care (HMO D-SNP) 

Якучасникплану ви маєтепокриттяза програмою Medicare SavingsProgram. ПрограмаMedicare Savings 
Program допомагає людям з обмеженим доходом оплачувати витрати Medicare, як-от страхові внески 
або частку в розподілі витрат. Див. таблицю в розділі 6 глави 2, щоб дізнатися, яке саме покриття ви 
маєте. Крім допомоги в покритті витрат за програмою Medicare, деякі учасники також мають право на 
покриття додаткових послуг Medicaid. Програма Medicare Savings Program враховує QMB+, SLMB+ та 
FBDE як право на додаткові послуги Medicaid. Додаткові послуги – це послуги, щопокриваються планом 
на додаток до послуг Medicare, якщо ви відповідаєте критеріям. 

Наведені нижче послуги не покриваються планом Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP), але 
доступні через Washington State Health Care Authority (HCA). Ці послуги можуть покриватися в межах 
програми Medicaid або конкретної програми, якщо ви відповідаєте всім вимогам. 

Додаткові послуги за програмою Medicaid 

Деякі послуги доступні не всім учасникам програми Medicaid і вимагають звернення до певних 
постачальників. Для отримання послуг можуть бути встановлені обмеження або вимоги щодо 
попереднього схвалення. 

Аутизм і прикладний поведінковий аналіз (ABA) 
Поведінкове здоров’я та відновлення 
Стоматологічні послуги 
Планування сім’ї 
Медичні послуги вдома 
Фармацевтичні послуги 
Транспортування 

Інші програми Medicaid 
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Послуги вдома та в громаді за альтернативною програмою (HCBS): Кожна з програм надає широкий 
спектр послуг, призначених для конкретних груп населення, які вони обслуговують. 

Basic Plus – підтримка людей, які потребують послуг у межах програми, щоб задовольнити їхні 
потреби у здоров’ї та безпеці в громаді. Послуги надаються в їхньому власному будинку, у будинку 
сімейного типу, у будинку сімейного типу для дорослих або в центрі з проживаннямдля дорослих. 
Програма Basic Plus обслуговує людей різного віку. 
Community Protection – пропонує терапевтичну підтримку за місцем проживання для осіб, яким, 
за оцінками, потрібен цілодобовий нагляд персоналу на місці заради безпеки оточуючих. Учасники 
добровільно погоджуються дотримуватися правил Community Protection. Вік учасників – від 18 
років і старше. 
Core – пропонує варіанти проживання для осіб, яким загрожує безпосередня небезпека поміщення 
до спецзакладу, або для осіб із підтвердженою потребою в послугах з охорони здоров’я та 
добробуту, які не можуть бути задоволені в межах програми Basic Plus Waiver. 
Індивідуальні та сімейні послуги (IFS) – підтримка осіб, які потребують послуг за альтернативною 
програмою, щоб залишитися вдома в оточенні сім’ї. Особи мають бути віком від трьох років і 
старше та проживати із членом сім’ї. Послуги обмежені сумою щорічних асигнувань, яка 
визначається за результатами оцінки DDA. 

Щоб отримати допомогу за програмою Medicaid, ви можете звернутися до відділу обслуговування 
учасників плану Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP). Ми охоче вам допоможемо. Також ви можете 
безпосередньо зв’язатися з Washington State Health Care Authority (HCA). Інформацію про них ви знайдете 
в главі 2, розділ 6. 

РОЗДІЛ 4 Послуги, що не покриваються нашим планом 

У цьому розділі розповідається про те, які послуги виключено зі страхового покриття нашого плану. 

У таблиці нижче описано деякі послуги й вироби, які не покриваються планом за жодних умов або 
покриваються Medicaid лише за певних умов. 

Якщо ви отримуєте послуги, які виключені (не покриваються), ви маєте оплатити їх самостійно, за 
винятком особливих умов, перелічених нижче. Навіть якщо вам надаються виключені з покриття послуги 
в закладі невідкладної допомоги, вони однаково не покриваються й наш план не оплачуватиме їх. 
Єдиний виняток: якщо послугу оскаржено і за результатами розгляду апеляції ухвалено рішення про 
те, що вона є медичною послугою, яку ми мали б оплатити або покрити у зв’язку з вашою конкретною 
ситуацією. (Інформацію про оскарження прийнятого нами рішення щодо відмови в покритті медичної 
послуги див. в розділі 6.3 глави 9.) 

Послуги, що не покриваються 
Medicare 

Покриваються тільки за певних умов 

Акупунктура За певних обставин доступна для людей 
із хронічним болем у попереку. 

Косметична хірургія або 
процедури 

Покриваються в разі випадкової травми 
або для поліпшення функціонування 
деформованої частини тіла. 
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Покриваються тільки за певних умов Послуги, що не покриваються 
Medicare 

Покриваються всі етапи реконструкції 
грудей після мастектомії, а також 
пластична хірургія другої молочної 
залози для надання їм симетричного 
вигляду. 

Опікунський догляд 

Опікунський догляд – це особистий 
догляд, який не потребує постійної 
присутності кваліфікованого 
медичного або парамедичного 
персоналу, наприклад допомога в 
повсякденних справах, як-от під 
час купання або одягання. 

Не покриваються за жодних умов 

Експериментальні медичні й 
хірургічні процедури, 
обладнання та ліки 

Експериментальні процедури й 
вироби – це вироби та процедури, 
які програма Original Medicare не 
вважає загальноприйнятими в 
медичній спільноті. 

Можуть покриватися Original Medicare в 
межах схваленого Medicare клінічного 
наукового дослідження або нашим 
планом. 

(Додаткову інформацію про клінічні 
наукові дослідження див. в розділі 5 
глави 3.) 

Плата за догляд, яка стягується 
звашихнайближчих родичівабо 
членів вашої родини 

Не покриваються за жодних умов 

Постійний догляд медсестри на 
дому 

Не покриваються за жодних умов 

Послуги домашнього помічника, 
включно з базовою допомогою 
по дому, наприклад легким 
прибираннямабо приготуванням 
простих страв 

Не покриваються за жодних умов 

Позапланове стоматологічне 
обслуговування 

Стоматологічна допомога, необхідна для 
лікування хвороби або травми, може 
покриватися в межах стаціонарного чи 
амбулаторного лікування. 

Ортопедичне взуття або 
підтримувальні пристрої для ніг 

Взуття, що є частиною ортопедичного 
апарата для ніг і входить у його вартість, 
ортопедичне або лікувальне взуття для 
людей із діабетичною хворобою стопи. 
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Покриваються тільки за певних умов Послуги, що не покриваються 
Medicare 

Особисті речі у вашій палаті в 
лікарні або закладі 
кваліфікованого сестринського 
догляду, як-от телефон або 
телевізор 

Не покриваються за жодних умов 

Окрема палата в лікарні Покривається тільки в разі медичної 
необхідності. 

Відновлення фертильності після 
стерилізації та/або 
контрацептиви, що 
відпускаються без рецепта 

Не покриваються за жодних умов 

Pадіальна кератотомія, операція 
LASIK і інші засоби корекції зору 

Цей план пропонує додаткове покриття 
пов’язаних із зором послуг. Для 
отримання додаткової інформації див. 
розділ “Офтальмологічні послуги” у 
Таблиці послуг, розділ 2.1 цієї глави. 

Плановий догляд за стопами Деяке обмежене покриття, що надається 
відповідно до рекомендацій Medicare 
(наприклад, якщо у вас діабет). 

Послуги, які не вважаються 
обґрунтованими й необхідними 
відповідно до стандартів Original 
Medicare 

Не покриваються за жодних умов 
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ГЛАВА 5: 
Користування покриттям препаратів за умовами 
Частини D 
РОЗДІЛ 1 Основні правила покриття препаратів за умовами Частини D нашого 

плану 

Як дізнатися, скільки ви витрачаєте на препарати, якщо ви отримуєте допомогу за програмою 
Extra Help для покриття витрат на рецептурні препарати за Частиною D? 

Оскільки ви маєте право на участь у програмі Medicaid, то ви відповідає вимогам і отримуєте допомогу 
Extra Help від Medicare для оплати витрат за планом покриття рецептурних препаратів. Оскільки ви є 
учасником програми додаткової допомоги Extra Help, певна інформація в цьому Довіднику учасника 
плану про витрати на рецептурні препарати за Частиною D може вас не стосуватися. Ми надіслали вам 
окремий “Додаток до Довідника учасника плану” для тих, хто отримує допомогу за програмою Extra 
Help для оплати рецептурних препаратів (так званий “Додаток з інформацією про грошову допомогу 
для малозабезпечених” або LIS Rider), у якому надаються пояснення про страхове покриття препаратів. 
Якщо у вас немає цього додатка, зателефонуйте у відділ обслуговування учасників і попросіть надіслати 
вам LIS Rider. (Номери телефонів відділу обслуговування учасників надруковані на звороті обкладинки 
цього документа). 

Перейдіть до Таблиці медичних послуг у главі 4, щоб ознайомитися з лікарськими засобами за програмою 
Medicare Part B, а також лікарськими засобами, що покриваються в госпісі. 

Крім препаратів, які покриває Medicare, деякі рецептурні препарати оплачуються також у межах вашого 
страхового покриття Medicaid. 

Для отримання додаткової інформації про покриття препаратів за програмою Medicaid вам слід 
звернутись у відділ обслуговування учасників або до відділення програми Medicaid вашого штату 
(контактна інформація наведена в розділі 6 глави 2). 

Наш план зазвичай покриває ваші препарати, якщо ви дотримуєтеся наведених нижче правил. 

Постачальник послуг (лікар, стоматолог або інший фахівець) має виписати вам рецепт, який 
повинен бути дійсним відповідно до чинного законодавства штату. 
Лікар, який виписав рецепт, не повинен бути включений до списків лікарів, які не мають права 
отримувати страхове покриття за програмою Medicare. 
Зазвичай для отримання рецептурних препаратів ви маєте звертатися до мережевої аптеки (див. 
розділ 2), або ж ви можете отримати їх за рецептом через службу замовлення ліків поштою нашого 
плану. 
Ваші лікарські засоби має бути включено в список препаратів плану (див. розділ 3). 
Ваші ліки мають застосовуватися за медичними показаннями. “За медичними показаннями” – це 
застосування препарату, яке схвалене FDA або підтверджене певними рекомендаціями. (Див. 
розділ 3, щоб дізнатися більше про медичні показання.) 
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Ваш препарат може потребувати схвалення нашого плану на основі певних критеріїв, перш ніж 
ми його почнемо покривати. (Додаткову інформацію див. в розділі 4.) 

РОЗДІЛ 2 Отримання лікарських засобів за рецептом у мережевій аптеці або 
через послугу замовлення з доставленням поштою 

Ваші рецептурні препарати здебільшого покриваються, лише якщо ви отримуєте їх у мережевій аптеці 
плану. (Умови, за яких ми будемо покривати рецептурні препарати, отримані в немережевих аптеках, 
див. в розділі 2.5.) 

Мережева аптека – це аптека, яка уклала договір із планом про надання нашим учасникам рецептурних 
препаратів, що покриваються страховим полісом. Термін “препарати, що покриваються” означає всі 
рецептурні препарати за Частиною D, які входять до Списку препаратів плану. 

Розділ 2.1 Мережеві аптеки 

Пошук мережевої аптеки за місце проживання 

Щобзнайти мережевуаптеку,можна переглянути Довідник аптек, відвідати вебсайт (MolinaHealthcare. 
com/Medicare) і/або зателефонувати до відділу обслуговування учасників за номером (800) 665-1029. 

Ви можете скористатися будь-якою аптекою, що входить до нашої мережі. 

Якщо ваша аптека вийшла з мережі 

Якщо аптека, якою ви користувалися, вийде з мережі плану, вам доведеться знайти нову аптеку в 
мережі. Щоб знайти іншу аптеку у своєму районі, ви можете звернутися до відділу обслуговування 
учасників або скористатися Довідником аптек.Ви також можете знайти інформацію на нашому вебсайті 
за адресою MolinaHealthcare.com/Medicare. 

Спеціалізовані аптеки 

Іноді препарати за рецептом необхідно отримувати в спеціалізованій аптеці. До спеціалізованих аптек 
належать: 

Аптеки, що відпускають препарати для внутрішньовенних ін’єкцій у домашніх умовах. 
Аптеки, які постачають ліки для мешканців закладу довгострокового догляду (LTC). Як правило, 
заклад LTC (наприклад, заклад медсестринського догляду) має власну аптеку. Якщо у вас виникли 
труднощі з отриманням препаратів за Частиною D у закладі LTC, зверніться до відділу 
обслуговування учасників за номером (800) 665-1029 (для користувачів TTY: 711). 
Аптеки, які співпрацюють зі Службою охорони здоров’я корінних народів Америки (Indian Health 
Services) / програмою охорони здоров’я для племен і міських індіанців (Tribal/Urban Indian Health 
Program) (недоступно в Пуерто-Ріко). За винятком надзвичайних ситуацій, лише корінні американці 
або корінні жителі штату Alaska мають доступ до цих аптек нашої мережі. 
Аптеки, які продають ліки, які FDA забороняє використовувати в певних місцях або які потребують 
спеціального поводження, координації з боку лікаря або навчання щодо їх використання. Щоб 
знайти спеціалізовану аптеку, див. Довідник аптек або зателефонуйте до відділу обслуговування 
учасників за номером (800) 665-1029 (для користувачів TTY: 711). 

https://MolinaHealthcare.com/Medicare
https://MolinaHealthcare.com/Medicare
https://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Розділ 2.2 Служба замовлення ліків поштою в рамках плану 

Деякі препарати можна отримувати через службу поштової доставки, яка співпрацює з нашим планом. 
Зазвичай поштою можна замовити препарати, які ви регулярно приймаєте у зв’язку з хронічним або 
тривалим захворюванням. Препарати, які не можна замовити поштою, позначені в Списку препаратів 
літерами NM (No Mail Order). 

Поштою можна замовити запас ліків не більше ніж на 100 днів. 

Щоб отримати бланки замовлень і інформацію про надсилання рецептурних препаратів поштою, 
зателефонуйте до відділу обслуговування учасників або відвідайте наш вебсайт за адресою 
MolinaHealthcare.com/Medicare. 

Зазвичай замовлення поштою доставляється вам упродовж 14 днів. Якщо ліки потрібні терміново або 
доставка затримується, зателефонуйте до відділу обслуговування учасників, щоб отримати тимчасовий 
запас вашого препарату. 

Нові рецепти, які в аптеку передає безпосередньо ваш лікар. 
Щойно постачальник медичних послуг випише рецепт, аптека зв’яжеться з вами й запитає, чи 
хочете ви отримати ліки негайно або пізніше. Кожного разу, коли вам телефонують з аптеки, 
обов’язково відповідайте й кажіть, що слід зробити з ліками за новим рецептом: відправити 
негайно, відкласти або припинити їх видачу. 

Поповнення запасу рецептурних препаратів поштою. Для поповнення запасів ліків у вас є 
можливість підписатися на програму автоматичного поповнення запасів. Якщо ви долучитеся до 
цієї програми, ми автоматично готуватимемо до надсилання ваше наступне поповнення, коли, 
за нашими підрахунками, у вас має закінчитися препарат. Перед надсиланням кожного поповнення 
запасу аптека буде зв’язуватися з вами та питатиме, чи вам ще потрібні ці ліки, і ви зможете 
скасувати заплановане поповнення, якщо у вас ще достатньо ліків або вам призначили щось інше. 

Якщо ви вирішили не користуватися нашою програмою автоматичного поповнення запасів, але 
хочете, щоб аптека, яка доставляє ліки поштою, надіслала вам ваші ліки, зверніться до аптеки за 
14 днів до закінчення вашого поточного запасу. Так ви зможете вчасно отримати своє замовлення. 

Щоб відмовитися від нашої програми, яка автоматично готує поповнення замовлення поштою, 
зателефонуйте до відділу обслуговування учасників або зайдіть на наш вебсайт за адресою 
MolinaHealthcare.com/Medicare. 

Якщо ви автоматично отримали поповнення поштою, яке вам не потрібно, ви маєте право на 
повернення коштів. 

Розділ 2.3 Як отримати довгостроковий запас препаратів 

Коли ви отримуєте довгостроковий запас ліків, ваша частка в розподілі витрат може бути нижчою. Наш 
план пропонує 2 способи отримання довгострокового (тобто великого) запасу препаратів для 
підтримувальної терапії зі списку препаратів нашого плану. (Препарати для підтримувальної терапії – 
це ліки, які ви приймаєте на регулярній основі для лікування хронічного або тривалого захворювання 
чи стану.) 

https://MolinaHealthcare.com/Medicare
https://MolinaHealthcare.com/Medicare
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1. У деяких роздрібних аптеках нашої мережі можна отримати довгостроковий запас препаратів 
для підтримувальної терапії. У вашому Довіднику аптек зазначено, у яких аптеках нашої мережі 
ви можете отримати довгостроковий запас препаратів для підтримувальної терапії. Для отримання 
додаткової інформації зателефонуйте до відділу обслуговування учасників за номером (800) 
665-1029 (для користувачів TTY: 711) 

2. Ви також можете отримувати препарати для підтримувальної терапії через нашу програму 
замовлення препаратів поштою. Докладні відомості наведено в розділі 2.3. 

Розділ 2.4 Використання аптеки, яка не входить до мережі плану 

Ми зазвичай оплачуємо ліки, придбані в аптеці поза мережею, лише якщо ви не можете скористатися 
послугами аптеки, що входить до нашої мережі. У нас є мережеві аптеки, що працюють за межами нашої 
зони обслуговування. У цих аптеках ви можете отримати препарати за рецептом як учасник нашого 
плану. Спочатку зателефонуйте до відділу обслуговування учасників за номером (800) 665-1029 
(для користувачів TTY: 711), щоб дізнатися, чи є поблизу мережева аптека. 

Ми покриваємо рецепти, виконані в аптеці поза мережею, лише за таких обставин: 

якщо рецепт видано у зв’язку з терміново необхідною допомогою; 
якщо ці лікарські препарати потрібні для надання допомоги при невідкладному медичному стані; 
покриттябудеобмежено31-деннимзапасом(абоменше,якщоврецептізазначенаменшакількість). 

Якщо вам потрібно скористатися послугами аптеки поза мережею, вам зазвичай доведеться сплатити 
повну вартість (а не вашу звичайну частку витрат) під час отримання ліків за рецептом. Ви можете 
попросити нас відшкодувати вам нашу частку витрат. (Перейдіть до розділу 2 глави 7, щоб дізнатися, 
як попросити наш план відшкодувати вам витрати.) Можливо, вам доведеться доплатити різницю між 
вартістю препарату в аптеці поза мережею і вартістю, яку ми покриємо в мережевій аптеці. 

РОЗДІЛ 3 Ваші лікарські засоби мають бути включені у список препаратів плану 

Розділ 3.1 У Списку препаратів зазначено, які препарати покриваються за 
Частиною D 

У плані передбачено Список препаратів, що покриваються (фармакологічний довідник).Цей Довідник 
учасника плану ми називаємо списком препаратів. 

Скласти цей список допомагали лікарі й фармацевти. Список відповідає вимогам програми Medicare і 
був нею затверджений. 

Список препаратів включає лише ті лікарські засоби, що покриваються за програмою Medicare Part D. 
На додаток до препаратів, що покриваються за програмою Medicare, деякі рецептурні препарати 
оплачуються за програмою Medicaid. Для отримання додаткової інформації про покриття препаратів 
за програмою Medicaid вам слід звернутись у відділ обслуговування учасників або до відділення програми 
Medicaid вашого штату (контактна інформація наведена в розділі 6 глави 2). 

Ми зазвичай оплачуємо вартість ліків зі списку препаратів нашого плану, якщо ви дотримуєтесь інших 
правил покриття,описаних у цьому розділі, і приймаєте препарат за медичними показаннями. Прийнятне 
медичне показання – це використання препарату, який або: 
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схвалений Управлінням із контролю якості харчових продуктів і лікарських засобів (FDA) для 
лікування діагностованого захворювання чи стану, для якого він призначається; або 
рекомендований певними довідниками, як-от Фармацевтичний довідник для американських 
лікувальних установ та інформаційна система Micromedex DRUGDEX. 

Список препаратів включає патентовані (фірмові) препарати, непатентовані препарати (дженерики) 
та біологічні препарати (зокрема біоаналоги). 

Фірмовий препарат – це рецептурний препарат, що продається під торговельною маркою, яка належить 
виробнику цих ліків. Біологічні препарати – це препарати, складніші за звичайні ліки за своєю структурою 
і механізмом дії. Коли ми говоримо про Список препаратів, слово “препарати” може означати ліки або 
біологічні препарати. 

Дженерик (непатентований препарат) – це рецептурний препарат, що має аналогічні активні інгредієнти, 
що й фірмовий препарат. Біологічні препарати мають альтернативи, які називаються біоаналогами. 
Як правило, дженерики та біоаналоги діють так само ефективно, як патентовані лікарські засоби або 
оригінальні біологічні препарати, але зазвичай коштують дешевше. Є дженерики-замінники багатьох 
фірмових препаратів і біоаналоги-альтернативи для деяких оригінальних біологічних препаратів. Деякі 
біоаналоги є взаємозамінними, тому в деяких штатах на законних підставах вам за тим самим рецептом 
в аптеці можуть натомість видати оригінальний біологічний препарат або замість дженерика видати 
патентований препарат. 

Визначення типів ліків, які можуть входити до списку препаратів, наведено в главі 12. 

Безрецептурні препарати 

Наш план також покриває певні безрецептурні ліки. Деякі безрецептурні препарати коштують дешевше, 
ніж рецептурні, а діють так само ефективно. Щоб дізнатися більше, зателефонуйте до відділу 
обслуговування учасників за номером (800) 665-1029 (для користувачів TTY: 711). 

Лікарські засоби, яких немає в списку препаратів 

Наш план покриває не всі рецептурні препарати. 

У деяких випадках закон не дозволяє жодному плану Medicare оплачувати певні типи ліків. (Для 
отримання додаткової інформації перейдіть до розділу 7.) 
В інших випадках ми самі вирішили не включати певний лікарський засіб до списку препаратів. 
Іноді вам можуть покрити вартість ліків, які не входять до Списку препаратів. (Детальнішу 
інформацію див. в главі 9.) 

Розділ 3.2 6 (шість) рівнів розподілу витрат для препаратів зі Списку препаратів 

Кожен лікарський засіб у списку препаратів нашого плану належить до одного з шість (6) рівнів розподілу 
витрат. Як правило, що вищий рівень, то більші ваші витрати на препарат: 

Рівень 1: пріоритетний патентований препарат 
Рівень 2: дженерик 
Рівень 3: пріоритетний патентований препарат 
Рівень 4: непріоритетний препарат 
Рівень 5: спеціалізований рівень 
Рівень 6: певні препарати для догляду 
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Щоб дізнатися, до якого рівня розподілу витрат належить ваш лікарський засіб, знайдіть його в списку 
препаратів нашого плану. Суму, яку ви сплачуєте за ліки на кожному рівні розподілу витрат, наведено 
в главі 6. 

Розділ 3.3 Як дізнатися, чи є певний препарат у Списку препаратів 

Щоб дізнатися, чи входить лікарський засіб до нашого списку препаратів, ви можете скористатися 
наведеними далі способами. 

Ознайомитися з актуальною версією Списку препаратів (в електронному вигляді). 
Відвідати вебсайт нашого плану (MolinaHealthcare.com/Medicare). Версія Списку препаратів, 
розміщена на сайті, завжди є актуальною. 
Зателефонувати до відділу обслуговування учасників і запитати, чи є певний лікарський засіб у 
списку препаратів, або попросити примірник цього списку. 
Скористатись інструментом Real-Time Benefit Tool нашого плану (Caremark.com), щоб знайти 
лікарські засоби в списку препаратів, отримати орієнтовну вартість оплати й перевірити, чи є 
альтернативні препарати в цьому списку, які можна застосовувати для того самого стану. Також 
можете зателефонувати до відділу обслуговування учасників на номер (800) 665-1029 (для 
користувачів TTY: 711). 

РОЗДІЛ 4 Препарати з обмеженням покриття 

Розділ 4.1 Чому для деяких препаратів діють обмеження 

Деякі рецептурні препарати наш план покриває тільки за умови дотримання певних правил. Ці правила 
розроблені командою лікарів і фармацевтів, щоб допомогти вам і вашому лікарю використовувати ліки 
максимально ефективно. Щоб дізнатися, чи поширюються ці обмеження на ліки, які ви приймаєте або 
хочете приймати, ознайомтеся зі Списком препаратів. 

Якщо безпечний, дешевший препарат діятиме так само ефективно, як і дорожчий, правила плану 
заохочуватимуть вас і вашого лікаря використовувати цей дешевший варіант. 

Зверніть увагу, що певні лікарські засоби можуть траплятися в нашому Списку препаратів кілька разів. 
Справа в тому, що той самий лікарський засіб може мати різні дозування, форму й частоту прийому, 
які вибирає ваш постачальник медичних послуг (наприклад, 10 mg або 100 mg; один раз на день або 
2 рази на день; таблетка або рідина). Від дози й форми залежать обмеження на страхове покриття й 
розмір вашої частки в розподілі витрат. 

Розділ 4.2 Типи обмежень 

У наступних розділах пояснюється, які обмеження ми застосовуємо для певних препаратів. 

Якщо на ваш препарат поширюється обмеження, це зазвичай означає, що вам або вашому лікарю 
доведеться вжити додаткових заходів для того, щоб ми його покрили. Зателефонуйте до відділу 
обслуговування учасників (800) 665-1029 (для користувачів TTY: 711), щоб дізнатися, що ви або ваш 
постачальник медичних послуг можете зробити для отримання покриття на препарат. Якщо ви хочете, 

https://Caremark.com
https://MolinaHealthcare.com/Medicare
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щоб ми скасували обмеження для вас, вам потрібно подати запит на прийняття рішення про 
покриття й попросити нас зробити виняток. Ми можемо погодитися або не погодитися скасувати для 
вас обмеження. (Див. главу 9.) 

Отримання дозволу плану заздалегідь 

Для деяких препаратів вам або вашому лікарю потрібно отримати попереднє схвалення від нашого 
плану на підставі певних критеріїв, перш ніж ми погодимося покрити вартість ліків. Це називається 
попереднім дозволом. Він надається для забезпечення безпеки і допомагає керувати належним 
використанням певних препаратів. Якщо ви не отримаєте цей дозвіл, ваш препарат може не покриватися 
нашим планом. Критерії попереднього схвалення нашого плану можна отримати, зателефонувавши 
до відділу обслуговування учасників за номером (800) 665-1029 (для користувачів TTY: 711) або відвідавши 
наш вебсайт MolinaHealthcare.com/Medicare. 

Спочатку спробуйте інший препарат 

Ця вимога заохочує вас спробувати менш дорогі, але, як правило, так само ефективні ліки, перш ніж 
план почне покривати інший препарат. Наприклад, якщо препарат А і препарат В призначені для 
лікування того самого захворювання, а препарат А коштує менше, наш план може вимагати, щоб ви 
спочатку спробували саме його. Якщо препарат А вам не підійде, наш план покриватиме препарат В. 
Така вимога спочатку спробувати інший препарат називається ступеневою терапією. Критерії поетапної 
терапії нашого плану можна отримати, зателефонувавши до відділу обслуговування учасників за 
номером (800) 665-1029 (для користувачів TTY: 711) або відвідавши нашу вебсторінку MolinaHealthcare. 
com/Medicare. 

Обмеження за кількістю 

Для деяких препаратів ми обмежуємо кількість, яку ви можете отримати за одним рецептом. Наприклад, 
якщо зазвичай вважається безпечним приймати лише одну таблетку певного препарату на день, ми 
можемо обмежити покриття вашого рецепта не більше ніж однією таблеткою на день. 

РОЗДІЛ 5 Що ви можете зробити, якщо покриття одного з препаратів недостатнє 

Трапляються ситуації, коли лікарський засіб, який ви приймаєте або який, на вашу думку чи думку 
вашого лікаря, вам слід приймати, відсутній у нашому списку препаратів або має обмеження. Наприклад: 

Препарат не покривається за жодних обставин. Або дженерик оплачується, але патентований 
лікарський засіб, який ви хочете приймати, ні. 
Препарат покривається, але стосовно нього діють додаткові правила або обмеження. 

Якщо ваш препарат перебуває на рівні розподілу витрат, через який ваші затрати вищі, ніж ви 
вважаєте за доцільне, перейдіть до розділу 5.1, щоб дізнатися, що ви можете зробити. 

Якщо ваш лікарський засіб відсутній у списку препаратів або має обмеження, нижче наведено 
можливі варіанти ваших дій. 

Ви можете отримати тимчасовий запас препарату. 
Можна змінити його на інший препарат. 
Ви можете подати запит на виняток і попросити план покрити препарат або зняти з нього 
обмеження. 

https://MolinaHealthcare.com/Medicare
https://MolinaHealthcare.com/Medicare
https://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Ви можете отримати тимчасовий запас. 

За певних обставин наш план має надати тимчасовий запас препарату, який ви вже приймаєте. Цей 
тимчасовий запас дає вам час обговорити зі своїм лікарем зміну препарату. 

Ми покриваємо тимчасовий запас препарату, який ви вже приймаєте, якщо його більше не включено 
до списку препаратів нашого плану АБО його покриття якимось чином обмежено. 

Якщо ви новий учасник, ми покриваємо тимчасовий запас вашого препарату протягом перших 
90 днів вашої участі в нашому плані. 
Якщо ви були учасником нашого плану минулого року, ми покриваємо тимчасовий запас вашого 
препарату протягом перших 90 днів календарного року. 
Цей тимчасовий запас буде розрахований максимум на 31 день. Якщо ваш рецепт виписаний на 
меншу кількістьднів, ми дозволимо отримати ліки зацим рецептом кілька разів, щоб забезпечити 
максимальний 31-денний запас ліків. Препарати за рецептом необхідно отримувати в мережевій 
аптеці. (Зверніть увагу, що аптека в закладі довгострокового догляду може надавати препарат у 
меншій кількості за один раз, щоб запобігти випадковій утраті медикаментів.) 
Для тих осіб, хто є учасниками плану понад 90 днів, проживають у закладі довгострокового 
догляду й потребують негайного забезпечення, ми покриваємо один 31-денний невідкладний 
запас певного лікарського засобу або менше, якщо ваш рецепт виписано на меншу кількість днів. 
Цю кількість ми покриваємо на додаток до вищевказаного тимчасового запасу. 

Якщо ви нещодавно оселилися в закладі LTC й були зареєстровані в нашому плані понад 90 днів, 
і вам потрібен препарат, якого немає в нашому фармакологічному довіднику або на який 
поширюються інші обмеження, наприклад, ступенева терапія або кількісні обмеження (обмеження 
дозування), ми сплатимо тимчасовий 31-денний запас цього препарату (якщо рецепт виписано 
на меншу кількість днів), доки учасник домагатиметься винятку з фармакологічного довідника. 
Винятки можливі в ситуаціях, коли у вас змінився рівень одержуваного вами лікування, що також 
вимагає переходу з однієї установи або лікувального центру в інші. За таких обставин ви матимете 
право на тимчасовий, одноразовий виняток із формуляра, навіть якщо вже минуло 90 днів після 
вашої реєстрації в плані. Зверніть увагу, що наша політика переходу поширюється лише на ліки, 
що покриваються за Частиною D і купуються в мережевій аптеці. Політика переходу не може бути 
використана для купівлі ліків, що не покриваються Частиною D, або ліків з аптеки, що не входить 
до мережі, якщо тільки ви не маєте права отримувати ліки в аптеці, що не входить до мережі. 

Якщо у вас виникли запитання щодо тимчасового запасу, зателефонуйте до відділу обслуговування 
учасників за номером (800) 665-1029 (для користувачів TTY: 711). 

Поки ви використовуєте тимчасовий запас препарату, вам разом із вашим лікарем слід вирішити, 
що робити, коли він закінчиться. У вас є 2 варіанти, наведені далі. 

Варіант 1. Замінити його на інший препарат 

Запитайте лікаря, чи є інші препарати, які підійдуть вам так само добре, але будуть покриватися нашим 
планом. Зателефонуйте до відділу обслуговування учасників за номером (800) 665-1029 (для користувачів 
TTY: 711) і попросіть список препаратів, що покриваються та лікують те саме захворювання. Цей список 
може допомогти вашому лікарю знайти препарат, що покривається планом і підходить вам. 

Варіант 2. Попросити про виняток 

Ви й ваш лікар можете попросити план зробити виняток і покрити препарат на зручних для вас 
умовах. Якщо ваш лікар вважає, що у вас є медичні причини для винятку, попросіть його допомогти 
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вам подати відповідний запит. Наприклад, ви можете попросити наш план оплатити ліки, навіть якщо 
їх немає в списку препаратів плану. Або ви можете попросити наш план зробити виняток і покрити 
препарат без обмежень. 

Якщо ви вже стали учасником плану, а препарат, який ви приймаєте, буде вилучено з фармакологічного 
довідника або планується ввести якесь обмеження на його покриття наступного року, ми повідомимо 
вас про всі зміни до початку нового року. Запит на виняток або заяву особи, яка призначила препарат, 
можна подати до наступного року, і відповідь ми надамо протягом 72 годин. Якщо ми схвалимо ваш 
запит, то надамо дозвіл на покриття до того, як зміни набудуть чинності. 

Якщо ви й ваш лікар хочете подати запит на виняток, перейдіть до розділу 7.4 глави 9, щоб 
дізнатися, що потрібно зробити. Він містить інформацію щодо процедур і строків, установлених 
Medicare, яка допоможе забезпечити своєчасний і справедливий розгляд вашого запиту. 

Розділ 5.1 Що робити, якщо ваш препарат належить до надто високого, на вашу 
думку, рівня розподілу витрат 

Якщо ваш препарат належить до рівня розподілу витрат, який, на вашу думку, є занадто високим, ось 
що ви можете зробити: 

Замінити його на інший препарат 

Якщо ви вважаєте, що рівень розподілу витрат для вашого препарату занадто високий, поговоріть зі 
своїм лікарем. Можливо, є інший препарат з нижчим рівнем розподілу витрат, який підійде вам так само 
добре. Зателефонуйте до відділу обслуговування учасників за номером (800) 665-1029 (для користувачів 
TTY: 711) і попросіть список препаратів, що покриваються та лікують те саме захворювання. Цей список 
може допомогти вашому лікарю знайти препарат, що покривається планом і підходить вам. 

Попросити про виняток 

Ви й ваш лікар можете попросити план зробити виняток щодо розподілу витрат для певного 
препарату, щоб ви платили за нього менше. Якщо ваш постачальник вважає, що такий виняток є 
виправданим з огляду на стан вашого здоров’я, ваш лікар допоможе вам подати запит на виняток із 
правил. 

Якщо ви й ваш лікар хочете подати запит на виняток, у розділі 7.4 глави 9 розповідається, як це 
зробити. У ньому пояснюються процедури й строки, установлені Medicare, яких слід дотримуватися, 
щоб ваш запит розглянули швидко й неупереджено. 

Препарати рівня 5: винятки такого типу не поширюються на спеціалізовані препарати цього рівня. Ми 
не знижуємо суму розподілу витрат для препаратів цього рівня. 

РОЗДІЛ 6 Список препаратів може змінюватися протягом року 

Більшість змін у покритті препаратів відбувається на початку кожного року (1 січня). Однак наш план 
може вносити деякі зміни до списку препаратів також протягом року. Наприклад, наш план може: 

Додати або вилучити ліки зі Списку препаратів. 
Перевести препарат на вищий або нижчий рівень розподілу витрат. 
Додати або зняти обмеження на покриття для препарату. 
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Замінити фірмовий препарат дженериком. 
Замінити оригінальний біологічний препарат взаємозамінним біоаналогом. 

Вносячи зміни в список препаратів, ми маємо дотримуватися вимог Medicare. 

Інформація про зміни в покритті препаратів 

Коли в Списку препаратів відбуваються зміни, ми розміщуємо інформацію про них на нашому вебсайті. 
Ми також регулярно оновлюємо наш онлайн-список препаратів. Іноді ви можете отримати особисте 
повідомлення, якщо були внесені зміни щодо ліків, які ви приймаєте. 

Зміни в покритті препаратів, які стосуються вас протягом цього планового року 

Додавання нових препаратів до Списку препаратів, а також негайне вилучення або заміна 
подібного препарату у Списку препаратів. 

Ми можемо вилучити з нього подібний препарат, перемістити його на інший рівень розподілу 
витрат, додати нові обмеження або зробити й те, й інше. Нова версія препарату буде на тому 
самому або нижчому рівні розподілу витрат і з тими самими або меншими обмеженнями. 

Ми вноситимемо ці зміни негайно лише в тому разі, якщо додаватимемо нову непатентовану 
версію фірмовогопрепарату абопевні нові біоаналоги оригінального біологічногопрепарату, 
який уже був у списку препаратів. 

Ми можемо внести ці зміни до того, як повідомимо вам про це, навіть якщо це стосується 
препарату, який ви зараз приймаєте, або змінюємо умови його покриття. Якщо ви приймаєте 
подібний препарат на момент внесення змін, ми повідомимо вас про кожну таку зміну. 

Додавання препаратів до Списку препаратів, а також вилучення або заміна подібних 
препаратів у Списку препаратів 

У разі додавання іншої версії препарату до Списку препаратів ми можемо вилучити подібний 
препарат зі Списку препаратів, перемістити його на інший рівень розподілу витрат, додати 
нові обмеження або зробити йте, й інше. Версія препарату,яку мидодамо, будена тому самому 
або нижчому рівні розподілу витрат і з тими самими або меншими обмеженнями. 
Ми вноситимемо ці зміни лише в тому разі, якщо додаватимемо нову непатентовану версію 
фірмового препарату або певні нові біоаналоги оригінального біологічного препарату, який 
уже був у списку препаратів. 
Ми повідомимо вам щонайменше за 30 днів до того, як внесемо зміни, або повідомимо вам про 
зміни й покриємо 31-денний запас тієї версії препарату, яку ви приймаєте. 

Вилучення небезпечних препаратів та інших препаратів зі Списку препаратів, які вилучаються 
з продажу 

Іноділіки можуть бути визнані небезпечними або вилучені з продажу з іншоїпричини. У такому 
разі ми можемо негайно вилучити препарат зі Списку препаратів. Якщо ви приймаєте цей 
препарат, ми повідомимо вас про це після внесення змін. 

Внесення інших змін до препаратів, доданих до Списку препаратів 
Після початку року ми можемо вносити інші зміни, які стосуються ваших препаратів. Наприклад, 
зміни можуть вноситися на підставі застережень FDA або нових клінічних рекомендацій, 
визнаних програмою Medicare. 
Ми повідомимо вас щонайменше за 30 днів до того, як внесемо зміни, або сповістимо про зміни 
й покриємо додаткове поповнення запасу вашого препарату на 31 день. 
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Якщо зміни такого характеру стосуються препаратів, які ви приймаєте, обговоріть зі своїм лікарем 
варіанти, які найкраще підійдуть для вас, наприклад перехід на інший препарат для лікування свого 
захворювання,або подайтезапит,щобпланурахував новіобмеженняй прийняврішенняпро покриття 
препарату, який ви приймаєте. Ви або ваш лікар, що виписує препарат, можете попросити нас зробити 
виняток і продовжити покриття препарату або версії препарату, який ви приймаєте. Для отримання 
додаткової інформації про те, як подати запит на прийняття рішення про покриття, зокрема на 
отримання винятку, див. главу 9. 

Зміни в списку препаратів, які не стосуються вас протягом поточного страхового року 

Ми можемо вносити певні зміни до списку препаратів, які не описано вище. У цих випадках зміни не 
стосуватимуться вас, якщо ви приймаєте препарат на момент їх внесення, однак їх слід буде враховувати 
вже з 1 січня наступного року, якщо ви залишитеся в тому самому плані. 

Зазвичай перелічені нижче зміни не будуть застосовуватися до вас протягом поточного страхового 
року. 

Ми переводимо ваш препарат на вищий рівень розподілу витрат. 
Ми вводимо нове обмеження на використання вашого препарату. 
Ми вилучаємо ваш препарат зі Списку препаратів. 

Якщо будь-яка із цих змін стосується ваших препаратів (за винятком вилучення з ринку, заміни фірмового 
препарату дженериком або інших змін, зазначених у розділах вище), вона не вплине на умови його 
використання й розмір вашої частки вартості аж до 1 січня наступного року. До того вам, мабуть, не 
доведеться платити за ліки більше, і нові обмеження вас жодним чином не стосуватимуться. 

Про такі зміни ми не повідомляємо вас безпосередньо протягом поточного страхового року. Вам 
потрібно буде перевірити список препаратів на наступний страховий рік (коли він буде доступний у 
період відкритої реєстрації) і подивитися, чи є зміни у ваших препаратах, які вплинуть на вас протягом 
наступного страхового року. 

РОЗДІЛ 7 Види препаратів, які ми не покриваємо 

Виняток становлять деякі види рецептурних препаратів. Це означає, що Medicare не покриває ці ліки. 

Якщо ви подасте апеляцію і буде встановлено, що препарат, запит на який ви подали, не виключено 
за Частиною D, ми оплачуватимемо або покриватимемо його (для отримання інформації про подання 
апеляції див. главу 9). Якщо препарат, виключений ви повинні оплатити його самостійно. 

Нижче наведено 3 загальні правила щодо препаратів, які не покриваються планами, що працюють за 
програмою Medicare Part D: 

Наш план не може оплачувати препарати за Частиною D, якщо вони покриваються програмою 
Medicare Part A або Part B. 
Наш план не може покривати ліки, придбані за межами США або їхніх територій. 
Зазвичай наш план не покриває використання ліків не за призначенням, якщо воно не 
підтверджується певними джерелами, як-от інформацією про лікарські засоби Американської 
фармакологічної службидля лікувальних установ і Інформаційною системою Micromedex DRUGDEX. 
Використання не за призначенням – це будь-яке використання лікарського засобу, відмінне від 
того, що зазначено в інструкції до цього лікарського засобу, схваленій FDA. 
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Крім того, за законом наведені нижче категорії ліків не покриваються програмою Medicare. Однак деякі 
із цих препаратів можуть бути покриті за програмою покриття препаратів Medicaid. 

Для отримання додаткової інформації про покриття препаратів за програмою Medicaid вам слід 
звернутись у відділ обслуговування учасників або до відділення програми Medicaid вашого штату 
(контактна інформація наведена в розділі 6 глави 2). 

Ліки, що відпускаються без рецепта (або безрецептурні препарати) 
Препарати для підвищення фертильності 
Ліки для полегшення симптомів кашлю або застуди 
Препарати, що використовуються в косметичних цілях або для стимулювання росту волосся 
Вітаміни та мікроелементи за рецептом, крім вітамінів для вагітних та препаратів фтору 
Препарати для лікування сексуальної або еректильної дисфункції 
Препарати для лікування анорексії, схуднення або набору ваги 
Лікарські засоби для амбулаторного лікування, виробник яких вимагає, щоб необхідні під час 
лікування цими препаратами тест-системи або послуги з моніторингу було придбано виключно 
в нього 

Якщо ви отримуєте допомогу Extra Help для оплати своїх ліків, ця програма не покриває препарати, 
які зазвичай не входять до переліку покриття. Якщо ви отримуєте покриття препаратів через Medicaid, 
програма Medicaid на рівні вашого штату може покривати деякі рецептурні препарати, які зазвичай не 
покриваються планом Medicare. Зверніться до адміністрації програми Medicaid свого штату, щоб 
дізнатися, яке покриття препаратів вам може бути доступне. (Номери телефонів і контактні дані офісу 
Medicaid можна знайти в розділі 6 глави 2.) 

РОЗДІЛ 8 Як отримати лікарський засіб за рецептом 

Щоб отримати ліки за рецептом у вибраній вами мережевій аптеці, вам потрібно підтвердити участь у 
плані, надавши свою картку учасника плану. Мережева аптека автоматично виставить рахунок плану 
за нашу частку вартості вашого препарату. Вам потрібно буде сплатити аптеці свою частку вартості, 
коли ви отримаєте ліки за рецептом. 

Ви маєте показати ідентифікаційну карту учасника Medicaid у штаті Washington для отримання 
рецептурних препаратів, що покриваються Medicaid. 

Якщо у вас немає із собою інформації про участь у нашому плані, ви або фармацевт можете 
зателефонувати до його адміністрації, щоб отримати цю інформацію, або можна попросити фармацевта 
знайти дані про вашу участь у плані. 

Якщо фармацевту не вдасться отримати необхідну інформацію, можливо, вам доведеться сплатити 
повну вартість рецептурного препарату під час його отримання. Потім ви можете попросити нас 
відшкодувати вам нашу частку. Інформацію про те, як звернутися до плану з проханням про 
відшкодування, див. в розділі 2 глави 7. 
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РОЗДІЛ 9 Страхове покриття препаратів за Частиною D в особливих ситуаціях 

Розділ 9.1 Ви перебуваєте в стаціонарі або закладі кваліфікованого 
сестринського догляду, і ваше перебування покривається планом 

Якщо вас госпіталізують до лікарні або закладу кваліфікованого сестринського догляду й така 
госпіталізація покриватиметься планом, ми зазвичай оплачуватимемо вартість рецептурних препаратів 
під час вашого перебування в закладі. Після того як ви залишите лікарню або заклад кваліфікованого 
сестринського догляду, наш план покриватиме ваші рецептурні препарати, якщо вони відповідають 
усім нашим правилам покриття, описаним у цій главі. 

Розділ 9.2 Ви перебуваєте в закладі довгострокового догляду (LTC) 

Зазвичай заклад довгострокового догляду (LTC) (наприклад, заклад сестринського догляду) має власну 
аптеку або користується послугами аптеки, яка постачає ліки для всіх його мешканців. Якщо ви 
проживаєте в закладі LTC, то можете отримувати рецептурні препарати в аптеці закладу або в аптеці, 
яку він використовує, якщо вона входить до нашої мережі. 

Зверніться до Довідника аптек, щоб дізнатися, чи входить аптека вашого закладу LTC або аптека, якою 
він користується, до нашої мережі. Якщо аптека з нами не співпрацює або якщо вам потрібна додаткова 
інформація чи допомога, зверніться у відділ обслуговування учасників за номером (800) 665-1029 (для 
користувачів TTY: 711). Якщо ви перебуваєте в закладі LTC, ми маємо забезпечити вам можливість 
регулярно отримувати свої рецептурні ліки за Частиною D через нашу мережу аптек, що співпрацюють 
із такими закладами. 

Якщо ви перебуваєте в закладі LTC й потребуєте ліки, яких немає в нашому списку препаратів або які 
обмежені певним чином, перейдіть до розділу 5, щоб отримати інформацію про тимчасовий або 
екстрений запас. 

Розділ 9.3 Якщо ви також отримуєте покриття препаратів у рамках колективного 
плану від роботодавця або плану для пенсіонерів 

Якщо ви вжемаєте інше покриття препаратів від свого роботодавця (або роботодавця чоловіка/дружини/ 
співмешканця[-ки]) чи відколективного плану для пенсіонерів, з усіма запитаннями ви можете звертатися 
до адміністратора цього колективного страхового плану.Він допоможе вам визначити, як ваше 
поточне покриття рецептурних препаратів працюватиме з нашим планом. 

Загалом, якщо у вас є колективна страховка для працівників або пенсіонерів, покриття препаратів, яке 
ви отримуєте від нас, буде щодо неї вторинним. Це означає, що ваш колективний страховий поліс буде 
першим покривати витрати. 

Особлива примітка про рівноцінне покриття: 

Щороку ваш роботодавець або колективний план для пенсіонерів мають надсилати вам повідомлення 
про те, чи може ваше покриття препаратів на наступний календарний рік вважатися рівноцінним. 

Якщо покриття колективного плану є рівноцінним, це означає, що в середньому покриття препаратів 
за цим планом має бути не меншим, ніж стандартне покриття препаратів за програмою Medicare. 
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Зберігайте всі повідомлення про кредитне покриття, оскільки вони можуть знадобитися вам пізніше, 
щоб довести, що ви підтримували кредитне покриття. Якщо у вас немає повідомлення про рівноцінне 
покриття, попросіть примірник у свого роботодавця, адміністратора пенсійного плану або профспілки. 

Розділ 9.4 Якщо ви перебуваєте в госпісі, сертифікованому Medicare 

Програми госпісного обслуговування й наш план не покривають той самий препарат одночасно. Людині, 
яка обслуговуєтеся за програмою госпісного догляду, що працює за програмою Medicare, можуть бути 
потрібні ліки для полегшення станів, не пов’язаних із невиліковним захворюванням або супутніми 
станами. Це можуть бути ліки від нудоти, тривожності, проносні й знеболювальні засоби. Госпісна 
програма такі ліки не покриває. У такому випадку лікар або госпіс має запевнити наш план, що ці ліки 
призначенні не для лікування основного захворювання, через яке пацієнт опинився в госпісі. Тоді наш 
план погодиться покривати ці препарати. Щоб запобігти затримкам в отриманні цих препаратів, які 
мають покриватися нашим планом, попросіть постачальника послуг госпісу або лікаря, який виписав 
рецепт, повідомити наш план до того, як прийде час отримувати ліки за рецептом. 

Якщо ви відмовитеся від послуг госпіса або вас випишуть із госпіса, наш план повинен покрити ваші 
ліки на умовах, викладених у цьому документі. Якщо страхове покриття госпісного обслуговування за 
програмою Medicare припиняється, потрібно принести в аптеку документи, які підтверджують, що 
пацієнт більше не отримує послуги госпіса. Це дозволить уникнути затримок в отриманні ліків. 

РОЗДІЛ 10 Програми безпеки медикаментозного лікування й контролю за ліками 

Ми хочемо бути впевненими, що учасники нашого плану отримують правильне й безпечне лікування, 
тому перевіряємо схеми їхнього медикаментозного лікування. 

Ми перевіряємо ваш набір медикаментів щоразу, коли ви отримуєте ліки за рецептом. Окрім того, ми 
регулярно перевіряємо нашу документацію. Під час цих перевірок ми шукаємо потенційні проблеми, 
як-от: 

Можливі помилки в призначенні ліків. 
Ліки, які можуть бути зайвими, оскільки ви вже приймаєте інший подібний препарат для лікування 
того самого захворювання. 
Ліки, які можуть бути небезпечними або неприйнятними з огляду на ваш вік або стать. 
Певні комбінації ліків, які можуть зашкодити, якщо приймати їх одночасно. 
Ліки з інгредієнтами, на які у вас алергія. 
Помилки в кількості (дозі) ліків, які ви приймаєте. 
Небезпечна кількість опіоїдних знеболювальних препаратів. 

Якщо ми виявимо можливу проблему із призначеними вам ліками, ми зв’яжемося з вашим лікарем і 
разом її усунемо. 

Розділ 10.1 Програма керування лікарськими засобами Drug Management Program 
(DMP), яка допомагає учасникам безпечно вживати опіоїдні препарати 

У нас є спеціальна програма, яка допомагає учасникам безпечно використовувати рецептурні препарати 
із вмістом опіоїдів та інші ліки, які часто викликають залежність. Ця програма називається Програмою 
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керування лікарськими засобами Drug Management Program (DMP). Якщо ви використовуєте опіоїдні 
препарати, які отримуєте в різних лікарів за їхнім призначенням або в різних аптеках, або якщо у вас 
нещодавно було передозування опіоїдними препаратами, ми можемо поговорити з вашими лікарями 
й перевірити, чи дійсно використання таких препаратів є доцільним і необхідним за медичними 
показаннями.Якщо спільнозвашимлікарем мивирішимо,щовикористаннявами рецептурнихопіоїдів 
або бензодіазепінів становить для вас небезпеку, ми можемо обмежити отримання вами цих ліків. Якщо 
ми зареєструємо вас у нашій програмі керування лікарськими засобами, обмеження можуть бути такими: 

вимога отримувати всі рецептурні опіоїдні або бензодіазепінові препарати тільки в одній або 
кількох визначених нами аптеках; 
вимога отримувати всі рецепти на опіоїдні або бензодіазепінові препарати тільки в одного або 
кількох визначених нами лікарів; 
ми обмежимо кількість опіоїдних або бензодіазепінових препаратів, які ми покриватимемо. 

Якщо ми плануємо обмежити можливість отримання вами цих ліків або їхню кількість, ми надішлемо 
вам листа заздалегідь. У листі ми можемо повідомити, що ми або обмежимо покриття цих ліків для вас, 
або вимагатимемо, щоб ви отримували рецепти на ці ліки тільки від певного лікаря або купували їх в 
певній аптеці. У вас буде можливість повідомити нас, яким лікарям або аптекам ви віддаєте перевагу, 
а також будь-яку іншу інформацію, яку ми, на вашу думку, маємо врахувати. Якщо ми вирішили обмежити 
покриття цих препаратів і дали вам можливість відповісти на перший лист, ми пришлемо ще один лист 
із підтвердженням накладених обмежень. Якщо ви вважаєте, що ми припустилися помилки, або ви не 
згодні з нашим рішенням чи обмеженням, ви та ваш лікар маєте право подати апеляцію. Якщо ви подасте 
апеляцію, ми розглянемо вашу справу й повідомимо вас про нове рішення. Якщо за результатами 
розгляду апеляції ми залишимо обмеження (частково або повністю) стосовно вашого доступу до ліків, 
ми автоматично надішлемо вашу справу на розгляд незалежному експерту, який жодним чином не 
пов’язаний із нашим планом. Інформацію про те, як подати апеляцію, див. в главі 9. 

Ви не будете включені в нашу програму керування лікарськими засобами, якщо у вас є певні 
захворювання, наприклад сильний біль, пов’язаний із раком, або серпоподібноклітинна анемія, ви 
отримуєте госпісне, паліативне лікування, догляд для невиліковно хворих або проживаєте в закладі 
довгострокового догляду. 

Розділ 10.2 Програма Medication Therapy Management (MTM), яка допомагає 
учасникам правильно вживати ліки 

У нас є програма, яка може допомогти нашим учасникам зі складними медичними потребами. Вона 
називається Medication Therapy Management (MTM). Ця програма є добровільною та безкоштовною. 
Для нас її розробили фармацевти й лікарі, щоб наші учасники отримали максимальну користь від 
лікування медикаментами. 

Деякі учасники, які мають певні хронічні захворювання й приймають ліки, вартість яких перевищує 
певну суму витрат на препарати, або перебувають у програмі DMP, яка допомагає учасникам безпечно 
вживати опіоїди, можуть отримати послуги в межах програми МТМ. Якщо ви маєте право на участь у 
програмі, фармацевт або інший медичний працівник проведе комплексний аналіз усіх ваших ліків. 
Розкажіть про свої ліки, витрати на них, а також про проблеми або запитання, які у вас виникли щодо 
рецептурних та безрецептурних препаратів. Ви отримаєте письмовий висновок з рекомендаціями щодо 
того, як отримати найкращі результати від лікування цими препаратами. Вам також видадуть список 
усіх ваших ліків, де буде зазначено, скільки й коли їх слід приймати та для чого вони потрібні. Крім того, 
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учасникам програми МТМ розкажуть, як за потреби правильно й безпечно утилізувати ліки, які містять 
наркотичні речовини. 

Порадьтеся зі своїм лікарем щодо списку рекомендованих лікувальних заходів і ліків, які ви приймаєте. 
Щоразу, коли збираєтеся обговорювати свої ліки з лікарем, аптекарем і іншими медиками, приносьте 
із собою звіт, складений спеціалістами цієї програми. Крім того, постійно оновлюйте свій список 
препаратів і тримайте його біля себе (наприклад, разом з ідентифікаційною картою) на випадок, якщо 
доведеться звернутися до лікарні або відділення невідкладної допомоги. 

Якщо в нас є програма, яка може бути вам корисна, ми автоматично запишемо вас до неї і надішлемо 
вам інформацію. Якщо ви не бажаєте користуватися цією програмою, просто повідомте нас і ми вас із 
неї виключимо. Якщо у вас виникнуть запитання щодо цієї програми, зателефонуйте до відділу 
обслуговування учасників за номером (800) 665-1029 (для користувачів TTY: 711). 
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ГЛАВА 6: 
Скільки ви платите за препарати за умовами 
Частини D 
РОЗДІЛ 1 Скільки ви платите за препарати за умовами Частини D 

Ми використовуємо термін “препарат” у цій главі для позначення рецептурних препаратів, що 
відпускаються за умовами Частини D. Не всі препарати покриваються за умовами Частини D. Деякі 
препарати виключені з покриття Частини D за законом. Деякі з препаратів, виключених з покриття за 
умовами Частини D, покриваються за програмою Medicare Part A або Part B. 

Для кращого розуміння деталей оплати вам потрібно знати, які препарати покриваються, де можна 
отримати препарати за рецептом і яких правил слід дотримуватися, коли отримуєте такі препарати. 
Ці правила роз’яснено в главі 5. Якщо ви користуєтесь інструментом Real Time Benefit Tool для пошуку 
страхового покриття препаратів (MolinaHealthcare.com/Medicare), то бачите приблизну суму власних 
витрат. Таку саме інформацію, як надає онлайн-інструмент пошуку покриття Real Time Benefit Tool, 
можна отримати, зателефонувавши до відділу обслуговування учасників за номером (800) 665-1029 
(для користувачів TTY: 711). 

Як дізнатися, скільки ви витрачаєте на препарати, якщо ви отримуєте допомогу за програмою 
Extra Help для покриття витрат на рецептурні препарати за Частиною D? 

Оскільки ви маєте право на участь у програмі Medicaid, то ви відповідає вимогам і отримуєте допомогу 
Extra Help від Medicare для оплати витрат за планом покриття рецептурних препаратів. Оскільки ви 
отримуєте допомогу за програмою Extra Help, деяка інформація в цьому Довіднику учасника плану 
про вартість рецептурних препаратів за частиною D може не стосуватися вас.Ми надіслали вам 
окремий Додаток до Довідника учасника плану для тих, хто отримує додаткову допомогу Extra Help 
(так званий Додаток про грошову допомогу для малозабезпечених або LIS Rider), у якому надаються 
пояснення про страхове покриття препаратів. Якщо у вас немає цього додатка, зателефонуйте у відділ 
обслуговування учасників за номером (800) 665-1029 (для користувачів TTY: 711) і попросіть надіслати 
вам LIS Rider. 

Розділ 1.1 Типи власних витрат, які ви можете сплачувати за препарати, що 
покриваються 

Існує 3 типи власних витрат на ліки, що покриваються за Частиною D, які вас можуть попросити оплатити: 

Франшиза – це сума, яку ви сплачуєте за ліки до того, як наш план почне сплачувати свою частку. 
Доплата – це фіксована сума, яку ви сплачуєте щоразу, коли отримуєте ліки за рецептом. 
Співстрахування – це відсоток від загальної вартості, який ви сплачуєте щоразу, коли отримуєте 
ліки за рецептом. 

https://MolinaHealthcare.com/Medicare


112 Довідник учасника плану Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) на 2026 р. 
Глава 6: Скільки ви платите за препарати за умовами Частини D 

Розділ 1.2 Як програма Medicare розраховує ваші власні витрати 

У програмі Medicare є правила щодо того, що враховується, а що не враховується у ваших витратах із 
власної кишені. 

Ось правила, яких ми повинні дотримуватися для відстеження ваших власних витрат. 

Ці платежі включаються до ваших витрат з власної кишені 
Ваші витрати з власної кишені включають перелічені нижче платежі (за умови, що вони стосуються 
препаратів, які покриваються за Частиною D, і ви дотримувалися правил покриття препаратів, які 
пояснюються в главі 5). 

Сума, яку ви сплачуєте за препарати, коли перебуваєте на будь-якому із цих етапів оплати ліків, 
включає: 

Етап франшизи 
Етап початкового покриття 

Будь-які платежі, які ви здійснили протягом цього календарного року як учасник іншого плану 
покриття препаратів Medicare, до того як приєдналися до нашого плану 
Будь-які платежі за ваші ліки, здійснені родичами або друзями 
Будь-які платежі, здійснені за ваші ліки програмою додаткової допомоги Extra Help від Medicare, 
планами медичного страхування роботодавця або профспілки, Індійською службою охорони 
здоров’я, програмами допомоги в лікуванні СНІДу (AIDS), State Pharmaceutical Assistance Programs 
(SPAP) і більшістю благодійних організацій 

Перехід до етапу страхового покриття після досягнення межі самостійних витрат: 

Коли ви (або особи, які платять від вашого імені) протягом календарного року витратите власні 
кошти на загальну суму $2,100, ви перейдете з етапу початкового покриття до етапу страхового 
покриття після досягнення межі самостійних витрат. 

Ці платежі невключаються до ваших витрат із власної кишені 
Наведені нижче платежі не враховуються до загальної суми ваших власних витрат. 

Ліки, які ви купуєте за межами США та їхніх територій. 
Препарати, що не покриваються нашим планом. 
Ліки, які ви отримуєте в аптеці поза мережею і які не відповідають вимогам плану щодо покриття 
поза мережею. 
Ліки, що не входять до Частини D, зокрема рецептурні препарати, що покриваються програмою 
Частина A або Частина B, та інші препарати, що не покриваються Medicare. 
Платежі, які ви робите за рецептурні препарати, що зазвичай не оплачуються планом покриття 
препаратів Medicare. 
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Платежі за ваші ліки, які здійснюються певними страховими планами й державними програмами 
охорони здоров’я, такими як TRICARE (Програма медичних послуг для військовослужбовців від 
Військової системи охорони здоров’я при Міністерстві оборони США) і Управління охорони здоров’я 
ветеранів (VA). 
Оплата ваших ліків третьою стороною, яка має юридичне зобов’язання оплачувати витрати на 
рецептурні препарати (наприклад, компенсація працівникам). 
Виплати, що здійснюються виробниками лікарських засобів в межах Програми знижок від 
виробників. 

Нагадування. Якщо якась із таких організацій частково або повністю оплачує за вас вашу частку 
витрат на ліки, ви маєте повідомити про це адміністрації нашого плану, зателефонувавши до відділу 
обслуговування учасників на номер (800) 665-1029 (TTY: 711). 

Відстеження загальних витрат із власної кишені 

Вам надається звіт Роз’яснення щодо покриття послуг (EOB) для Частини D, де зазначається 
поточна сума ваших витрат із власної кишені. Коли ця сума досягне $2,100, у звіті EOB за 
Частиною D вас проінформують, що ви перейшли з етапу початкового покриття до етапу 
страхового покриття після досягнення межі самостійних витрат. 
Не забувайте своєчасно надавати нам всю необхідну інформацію. У розділі 3.1 описано, як 
подбати про те, щоб наші записи про ваші витрати були повними й актуальними. 

РОЗДІЛ 2 Етапи оплати ліків для учасників плану Molina Medicare Complete 
Care(HMO D-SNP) 

План страхування Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) передбачає 3 етапи оплати препаратів, 
на які поширюється покриття. Сума, яку ви заплатите за кожен рецепт, залежить від етапу, на якому 
ви перебуваєте, коли отримуєте ліки за рецептом або поповнюєте запаси. Деталі кожного етапу 
пояснюються в цьому розділі. Етапи: 

1. Етап щорічної франшизи 

2. Етап початкового покриття 

3. Етап страхового покриття після досягнення межі самостійних витрат 

РОЗДІЛ 3 У роз’ясненні щодо покриття послуг за Частиною D пояснюється, на 
якому етапі ви перебуваєте 

Наш план відстежує ваші витрати на рецептурні препарати й платежі, які ви робите, коли отримуєте 
рецепти в аптеці. Маючи цю інформацію, ми можемо повідомити вас, що ви перейшли з одного етапу 
оплати ліків на наступний. Ми ведемо облік 2 видів витрат 
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Власні витрати – це те, скільки ви заплатили. Сюди входить сума, яку ви заплатили, отримуючи 
лікарський препарат, що покривається за Частиною D, і будь-які платежі за ваші ліки, зроблені 
родичами або друзями, будь-які платежі за ваші ліки в межах програми Extra Help від Medicare, 
планів медичного страхування від роботодавців або профспілок, TRICARE, Служби охорони 
здоров’я корінних народів Америки (Indian Health Service), програм медикаментозної допомоги 
хворим на СНІД, благодійних організацій і більшості State Pharmaceutical Assistance Programs 
(SPAP). 
Загальна сума всіх платежів – це сума виплат, здійснених за ваші ліки, що покриваються за 
Частиною D. Сюди входить сума, сплачена планом, вами, а також іншими програмами або 
організаціями за ваші ліки, що покриваються за Частиною D. 

Якщо протягом попереднього місяця план покрив вам один або більше рецептурних препаратів, ми 
надішлемо вам звіт “Роз’яснення щодо покриття послуг” (EOB) для Частини D. У звіті “Роз’яснення щодо 
покриття послуг” (EOB) для Частини D будуть такі відомості: 

Інформація за цей місяць. У цьому звіті надається інформація про платежі за ліки, які ви отримали 
протягом попереднього місяця. Тут указано загальні витрати на препарати, суми, які сплатили 
план, ви й інші особи від вашого імені. 
Загальна сума за рік починаючи з 1 січня. Вона показує загальні витрати на препарати й загальні 
платежі за ваші ліки з початку року. 
Інформація про ціну ліків. Загальна ціна на ліки й інформація про підвищення ціни з моменту 
першого отримання препарату за рецептом (за однакову кількість препарату). 
Доступні дешевші альтернативні рецептурні препарати. Інформація про інші доступні ліки від 
вашого захворювання (якщо такі є), за які вам доведеться менше доплачувати. 

Розділ 3.1 Допоможіть нам підтримувати нашу інформацію про ваші платежі за 
ліки в актуальному стані 

Щоб стежити за витратами на придбання ваших ліків і за тим, яку частину ви оплачуєте власним коштом, 
ми використовуємо звіти з аптек. Ось як ви можете допомогти нам підтримувати вашу інформацію в 
актуальному стані: 

Надавайте свою картку учасника щоразу, коли отримуєте ліки за рецептом. Так ми точно 
знатимемо, які ліки ви отримуєте й скільки за них платите. 
Не забувайте своєчасно надавати нам всю необхідну інформацію. Іноді вам доводиться 
оплачувати повну вартість рецептурного препарату. У таких випадках інформація про ваші витрати 
з власної кишені не надходить нам автоматично, тому ми не можемо відстежувати їх у нашій 
системі обліку. Щоб ми могли відстежувати ваші власні витрати, надавайте нам копії чеків. 
Наприклад, нам потрібні ваші чеки в таких випадках: 

Коли ви купуєте препарати, що покриваються, у мережевій аптеці, але за спеціальною ціною 
або за дисконтною карткою, яка не має стосунку до нашого плану. 
Коли ви платите доплату за ліки, надані їхнім виробником за програмою допомоги пацієнтам. 
Якщо ви придбали препарати, що покриваються планом, в аптеці поза мережею або якщо ви 
заплатили повну ціну за препарати, що покриваються планом, за особливих обставин. 
Якщо вам виставили рахунок за препарат, що покривається, ви можете попросити наш план 
оплатити свою частку вартості. Щоб дізнатися, як це зробити, див. розділ 2 глави 7. 



115 Довідник учасника плану Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) на 2026 р. 
Глава 6: Скільки ви платите за препарати за умовами Частини D 

Повідомляйте нас про платежі, здійснені за вас іншими особами. Платежі, зроблені деякими 
іншими людьми й організаціями, також ураховуються у ваших особистих витратах. Наприклад, 
платежі, здійснені State Pharmaceutical Assistance Program, програмою медикаментозної допомоги 
хворим на СНІД (ADAP), Службою охорони здоров’я корінних народів Америки (Indian Health 
Services) і більшістю благодійних організацій, зараховуються як ваші витрати з власної кишені. 
Зберігайте документацію щодо цих платежів та надсилайте їх нам, щоб ми могли стежити за сумою 
ваших власних витрат на ліки. 
Перевіряйте письмові звіти, які ми вам надсилаємо. Коли ви отримаєте звіт “Роз’яснення щодо 
покриття послуг” (EOB) для Частини D, перегляньте його й перевірте, чи все правильно та нічого 
не пропущено. Якщо ви вважаєте, що чогось не вистачає, або маєте запитання, зателефонуйте 
до відділу обслуговування учасників на номер (800) 665-1029 (TTY 711). Учасники плану можуть 
ознайомитися зі своїм звітом EOB онлайн на вебсайті Caremark.com. Обов’язково зберігайте ці 
звіти. 

РОЗДІЛ 4 Етап франшизи 

Оскільки більшість наших учасників отримують додаткову допомогу Extra Help для покриття витрат на 
рецептурні ліки, до них не застосовується етап франшизи. Якщо ви отримуєте додаткову допомогу 
Extra Help, цей етап оплати для вас не застосовується. 

Інформацію про розмір вашої франшизиви знайдетев окремомудодатку (Додаток про грошову допомогу 
для малозабезпечених, або LIS Rider). 

Якщо ви не отримуєте допомогу за програмою Extra Help, першим етапом оплати вашого страхового 
покриття препаратів буде етап франшизи. Цей етап починається, коли ви вперше за рік отримуєте свій 
препарат за рецептом. Коли ви перебуваєте на цьому етапі оплати, ви маєте оплачувати повну вартість 
ліків, поки не досягнете встановленої нашим планом суми франшизи, яка становить $615 у 2026 році. 
Франшиза не застосовується до інсуліну, що покривається, і більшості вакцин для дорослих, які покриває 
Частина D, зокрема до вакцини від оперізувального лишаю, правця та вакцин для тих, хто подорожує. 
Ви сплачуватимете щорічну франшизу в розмірі $615 за препарати рівнів 2-5. Ви маєте сплачувати 
повну вартість препаратів рівнів 2-5, доки не досягнете встановленої нашим планом суми франшизи. 
За всі інші препарати вам не потрібно буде платити жодної франшизи. Повна вартість для наших 
учасників зазвичай нижча за звичайну повну ціну препарату, оскільки наш план домовився про нижчі 
ціни на більшість препаратів у мережевих аптеках. Повна вартість не може перевищувати максимальну 
справедливу ціну разом із платою за видачу ліків з узгодженими цінами в межах програми Medicare 
Drug Price Negotiation Program. 

Після того як ви заплатите $615 за препарати рівнів 2-5, етап франшизи для вас закінчується, і ви 
переходите до етапу початкового покриття. 

https://Caremark.com
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РОЗДІЛ 5 Етап початкового покриття 

Розділ 5.1 Скільки ви сплачуєте за ліки, залежить від препарату та місця, де ви 
його отримуєте за рецептом 

На етапі початкового покриття наш план оплачує свою частку вартості ваших препаратів, а ви – свою 
(доплату або суму співстрахування). Ваша частка вартості залежить від препарату та місця, де ви 
отримуєте його за рецептом. 

Наш план передбачає шість (6) рівнів розподілу витрат 

Кожен лікарський засіб у списку препаратів нашого плану належить до одного з шість (6) рівнів розподілу 
витрат. Як правило, що вищий номер рівня розподілу витрат, то вищі ваші витрати на препарат: 

Рівень 1: пріоритетний патентований препарат 
Рівень 2: дженерик 
Рівень 3: пріоритетний патентований препарат 
Рівень 4: непріоритетний препарат 
Рівень 5: спеціалізований 
Рівень 6: певні препарати для догляду 

Щоб дізнатися, до якого рівня розподілу витрат належить ваш лікарський засіб, знайдіть його в списку 
препаратів нашого плану. 

Вибір аптеки 

Скільки ви платите за препарат, залежить від того, де ви його отримуєте: 

У роздрібній аптеці, що входить до мережі плану. 
В аптеці, що не входить до мережі нашого плану. Ми покриваємо рецептурні препарати, отримані 
в аптеках, що не входять до нашої мережі, лише за певних умов. Щоб дізнатися, коли ми покриваємо 
рецептурні препарати, отримані в аптеці поза мережею, див. розділ 2.5 глави 5. 
У мережевій аптеці нашого плану, яка надсилає замовлені ліки поштою. 

Докладну інформацію про різновиди аптек і способи отримання рецептурних препаратів можна знайти 
в главі 5 або Довіднику постачальників послуг і аптек нашого плану. 

Розділ 5.2 Ваші витрати намісячний запас препарату, що покривається 

На етапі початкового покриття ваша частка вартості препарату, що покривається, буде або доплатою, 
або співстрахуванням. 

Ваші витрати на місячний запас препарату, що покривається за Частиною D 

Більшість учасників мають право на участь у програмі Extra Help від Medicare та отримують її для оплати 
витрат за планом покриття рецептурних препаратів. Якщо ви є учасником програми додаткової допомоги 
Extra Help, деяка інформація в цьому Довіднику учасника плану про витрати на рецептурні препарати 
за Частиною D може вас не стосуватися. Ми надіслали вам окремий “Додаток до Довідника учасника 
плану” для тих, хто отримує допомогу за програмою Extra Help для оплати рецептурних препаратів (так 
званий Додаток з інформацією про грошову допомогу для малозабезпечених, або LIS Rider), у якому 
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надаютьсяпояснення про страхове покриття препаратів. Якщо у васнемаєцього Додатка, зателефонуйте 
у відділ обслуговування учасників і попросіть надіслати вам LIS Rider. (Номери телефонів відділу 
обслуговування учасників надруковані на звороті обкладинки цього документа). 

Рівень 

Стандартна 
роздрібна сума 
частки в розподілі 
витрат у мережі 

(запас менше ніж 
на 31 день) 

Розподіл витрат 
замовлення 
поштою 

(запас менше ніж 
на 31 день) 

– Розподіл витрат –
довгостроковий 
догляд (LTC) 

(запас менше ніж 
на 31 день) 

Розподіл витрат 
на послуги поза 
мережею 

(Покриття 
обмежується 
певними 
ситуаціями; 
докладніше див. 
главу 5). (запас 
менше ніж на 31 
день) 

Рівень розподілу 
витрат 1 

(Пріоритетний 
дженерик) 

$0 $0 $0 $0 

Рівень розподілу 
витрат 2 

(Дженерик) 

$0, $1.60 або $5.10 
доплати за 
непатентовані 
лікарські 
препарати 
(включно з 
фірмовими 
лікарськими 
препаратами, які 
вважаються 
непатентованими); 
$0, $4.90 або $12.65 
доплати за всі інші 
препарати за 
рецептом 

$0, $1.60 або $5.10 
доплати за 
непатентовані 
лікарські 
препарати 
(включно з 
фірмовими 
лікарськими 
препаратами, які 
вважаються 
непатентованими); 
$0, $4.90 або $12.65 
доплати за всі інші 
препарати за 
рецептом 

$0, $1.60 або $5.10 
доплати за 
непатентовані 
лікарські 
препарати 
(включно з 
фірмовими 
лікарськими 
препаратами, які 
вважаються 
непатентованими); 
$0, $4.90 або $12.65 
доплати за всі інші 
препарати за 
рецептом 

$0, $1.60 або $5.10 
доплати за 
непатентовані 
лікарські 
препарати 
(включно з 
фірмовими 
лікарськими 
препаратами, які 
вважаються 
непатентованими); 
$0, $4.90 або $12.65 
доплати за всі інші 
препарати за 
рецептом 
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Стандартна 
роздрібна сума 
частки в розподілі 
витрат у мережі 

(запас менше ніж 
Рівень на 31 день) 

Розподіл витрат 
замовлення 
поштою 

(запас менше ніж 
на 31 день) 

Розподіл витрат 
довгостроковий 
догляд (LTC) 

(запас менше ніж 
на 31 день) 

Розподіл витрат 
на послуги поза 
мережею 

(Покриття 
обмежується 
певними 
ситуаціями; 
докладніше див. 
главу 5). (запас 
менше ніж на 31 
день) 

Рівень розподілу 
витрат 3 

(Пріоритетний 
патентований 
препарат) 

$0, $1.60 або $5.10 
доплати за 
непатентовані 
лікарські 
препарати 
(включно з 
фірмовими 
лікарськими 
препаратами, які 
вважаються 
непатентованими); 
$0, $4.90 або $12.65 
доплати за всі інші 
препарати за 
рецептом 

$0, $1.60 або $5.10 
доплати за 
непатентовані 
лікарські 
препарати 
(включно з 
фірмовими 
лікарськими 
препаратами, які 
вважаються 
непатентованими); 
$0, $4.90 або $12.65 
доплати за всі інші 
препарати за 
рецептом 

$0, $1.60 або $5.10 
доплати за 
непатентовані 
лікарські 
препарати 
(включно з 
фірмовими 
лікарськими 
препаратами, які 
вважаються 
непатентованими); 
$0, $4.90 або $12.65 
доплати за всі інші 
препарати за 
рецептом 

$0, $1.60 або $5.10 
доплати за 
непатентовані 
лікарські 
препарати 
(включно з 
фірмовими 
лікарськими 
препаратами, які 
вважаються 
непатентованими); 
$0, $4.90 або $12.65 
доплати за всі інші 
препарати за 
рецептом 

Рівень розподілу 
витрат 4 

(Непріоритетний 
препарат) 

$0, $1.60 або $5.10 
доплати за 
непатентовані 
лікарські 
препарати 
(включно з 
фірмовими 
лікарськими 
препаратами, які 
вважаються 
непатентованими); 
$0, $4.90 або $12.65 
доплати за всі інші 
препарати за 
рецептом 

$0, $1.60 або $5.10 
доплати за 
непатентовані 
лікарські 
препарати 
(включно з 
фірмовими 
лікарськими 
препаратами, які 
вважаються 
непатентованими); 
$0, $4.90 або $12.65 
доплати за всі інші 
препарати за 
рецептом 

$0, $1.60 або $5.10 
доплати за 
непатентовані 
лікарські 
препарати 
(включно з 
фірмовими 
лікарськими 
препаратами, які 
вважаються 
непатентованими); 
$0, $4.90 або $12.65 
доплати за всі інші 
препарати за 
рецептом 

$0, $1.60 або $5.10 
доплати за 
непатентовані 
лікарські 
препарати 
(включно з 
фірмовими 
лікарськими 
препаратами, які 
вважаються 
непатентованими); 
$0, $4.90 або $12.65 
доплати за всі інші 
препарати за 
рецептом 

––
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Стандартна 
роздрібна сума Розподіл витрат 
частки в розподілі замовлення 
витрат у мережі поштою 

Рівень 

Розподіл витрат 
на послуги поза 
мережею 

(Покриття 
обмежується 
певними

Розподіл витрат ситуаціями;
довгостроковий докладніше див. 
догляд (LTC) главу 5). (запас 
(запас менше ніж менше ніж на 31 
на 31 день) день) 

(запас менше ніж 
на 31 день) 

(запас менше ніж 
на 31 день) 

Рівень розподілу 
витрат 5 

(Спеціалізований 
рівень) 

$0, $1.60 або $5.10 
доплати за 
непатентовані 
лікарські 
препарати 
(включно з 
фірмовими 
лікарськими 
препаратами, які 
вважаються 
непатентованими); 
$0, $4.90 або $12.65 
доплати за всі інші 
препарати за 
рецептом 

$0, $1.60 або $5.10 
доплати за 
непатентовані 
лікарські 
препарати 
(включно з 
фірмовими 
лікарськими 
препаратами, які 
вважаються 
непатентованими); 
$0, $4.90 або $12.65 
доплати за всі інші 
препарати за 
рецептом 

$0, $1.60 або $5.10 
доплати за 
непатентовані 
лікарські 
препарати 
(включно з 
фірмовими 
лікарськими 
препаратами, які 
вважаються 
непатентованими); 
$0, $4.90 або $12.65 
доплати за всі інші 
препарати за 
рецептом 

$0, $1.60 або $5.10 
доплати за 
непатентовані 
лікарські 
препарати 
(включно з 
фірмовими 
лікарськими 
препаратами, які 
вважаються 
непатентованими); 
$0, $4.90 або $12.65 
доплати за всі інші 
препарати за 
рецептом 

Рівень розподілу 
витрат 6 

(Певні ліки для 
догляду) 

$0 $0 $0 $0 

Докладні відомості про розподіл витрат на вакцини за Частиною D див. в розділі 8. 

Розділ 5.3 Якщо ваш лікар виписує не повний місячний запас, а менше, вам, 
можливо, не доведеться сплачувати повну вартість місячного запасу 

Зазвичай сума, яку ви сплачуєте за рецептурний препарат, покриває повний місячний запас. Іноді ви 
або ваш лікар можете вирішити, що запас ліків на цілий місяць не потрібен (наприклад, коли ви вперше 
використовуєте препарат). Витакож можетепопросити свого лікаря виписати,а фармацевта –відпустити 
вам менший, ніж місячний, запас ліків, якщо це допоможе вам краще планувати дати поповнення. 

Якщо ви отримуєте менше місячного запасу певних ліків, вам не доведеться платити за повний місячний 
запас. 

––
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Якщо ваш план передбачає співстрахування, ви сплачуєте певний відсоток від загальної вартості 
препарату. Оскільки оплата за схемою співстрахування розраховується на основі загальної вартості 
ліків, ваші витрати будуть нижчими, оскільки загальна вартість ліків буде нижчою. 
Якщо ваш план передбачає доплату за препарат, ви платитимете тільки за кількість днів приймання 
препарату, який ви отримали, а не за цілий місяць. Ми розрахуємо суму, яку ви сплачуєте за 
препарат на день (добову суму розподілених витрат), і помножимо її на кількість днів, протягом 
яких ви отримуєте препарат. 

Розділ 5.4 Ваші витрати на довгостроковий (до 100 днів) запас препарату, що 
покривається за умовами Частини D 

Ви можете отримати довгостроковий запас деяких ліків (так званий “розширений запас”). 
Довгостроковий запас – це запас на період не більше 100 днів. 

Ваші витрати на довгостроковий запас препарату, що покривається за Частиною D 

Рівень 

Стандартний розподіл витрат –
роздрібна аптека (в мережі) 

(100-денний запас) 

Розподіл витрат замовлення 
поштою 

(100-денний запас) 

–

Рівень розподілу витрат 1 

(Пріоритетний дженерик) 

$0 $0 

Рівень розподілу витрат 2 

(Дженерик) 

$0, $1.60 або $5.10 доплати за 
непатентовані лікарські 
препарати(включнозфірмовими 
лікарськими препаратами, які 
вважаються непатентованими); 
$0, $4.90 або $12.65 доплати за всі 
інші препарати за рецептом 

$0, $1.60 або $5.10 доплати за 
непатентовані лікарські 
препарати(включнозфірмовими 
лікарськими препаратами, які 
вважаються непатентованими); 
$0, $4.90 або $12.65 доплати за всі 
інші препарати за рецептом 

Рівень розподілу витрат 3 

(Пріоритетний патентований 
препарат) 

$0, $1.60 або $5.10 доплати за 
непатентовані лікарські 
препарати(включнозфірмовими 
лікарськими препаратами, які 
вважаються непатентованими); 
$0, $4.90 або $12.65 доплати за всі 
інші препарати за рецептом 

$0, $1.60 або $5.10 доплати за 
непатентовані лікарські 
препарати(включнозфірмовими 
лікарськими препаратами, які 
вважаються непатентованими); 
$0, $4.90 або $12.65 доплати за всі 
інші препарати за рецептом 

Рівень розподілу витрат 4 

(Непріоритетний препарат) 

$0, $1.60 або $5.10 доплати за 
непатентовані лікарські 
препарати(включнозфірмовими 
лікарськими препаратами, які 
вважаються непатентованими); 
$0, $4.90 або $12.65 доплати за всі 
інші препарати за рецептом 

$0, $1.60 або $5.10 доплати за 
непатентовані лікарські 
препарати(включнозфірмовими 
лікарськими препаратами, які 
вважаються непатентованими); 
$0, $4.90 або $12.65 доплати за всі 
інші препарати за рецептом 
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Розподіл витрат замовлення 
поштою 

(100-денний запас) 

Стандартний розподіл витрат 
роздрібна аптека (в мережі) 

(100-денний запас) Рівень 

Рівень розподілу витрат 5 

(Спеціалізований рівень) 

Для препаратів п’ятого (5) рівня 
довгостроковий запас 
недоступний. 

Замовлення поштою недоступне 
в разі придбання 
довгострокового запасу 
препаратів п’ятого (5) рівня. 

Рівень розподілу витрат 6 

(Певні ліки для догляду) 

$0 $0 

Розділ 5.5 Ви залишаєтеся на етапі початкового покриття, доки власні витрати 
за рік не сягнуть $2,100 

Ви залишаєтеся на етапі початкового покриття, доки сума ваших власних витрат не досягне $2,100. 
Потім починається етап страхового покриття після досягнення межі самостійних витрат. 

Ми регулярно надаватимемо вам звіт “Роз’яснення щодо покриття послуг” (EOB) для Частини D, щоб 
ви могли відстежувати, скільки ви, план і треті особи за вашим дорученням витратили коштів протягом 
року. Не всі учасники досягнуть ліміту власних витрат, що становить $2,100 на рік. 

Ми повідомимо вас, якщо ви досягнете цієї суми. Пояснення щодо того, як Medicare розраховує ваші 
власні витрати, див. в розділі 1.3. 

РОЗДІЛ 6 Етап страхового покриття після досягнення межі самостійних витрат 

На етапі страхового покриття після досягнення межі самостійних витрат ви не платите нічого за 
препарати, що покриваються за Частиною D. Коли ваші витрати з власної кишені досягають ліміту 
$2,100 за календарний рік, починається етап страхового покриття після досягнення межі самостійних 
витрат. Дійшовши до цього етапу, ви залишитеся на ньому до кінця календарного року. 

На цьому етапі ви не платите нічого за препарати, що покриваються за Частиною D. 

РОЗДІЛ 7 Скільки ви платите за вакцини за умовами Частини D 

Важлива інформаціяпро ваші витрати навакцини.Деяківакцинивважаютьсямедичними послугами 
й покриваються за Частиною B. Інші вакцини вважаються лікарськими препаратами й оплачуються за 
Частиною D. Ви можете знайти ці вакцини в списку препаратів, що покриваються планом. Більшість 
вакцин для дорослих, що покриваються Частиною D, надаються вам безкоштовно. Перейдіть до списку 
препаратів нашого плану або зателефонуйте до відділу обслуговування учасників на номер (800) 
665-1029 (для користувачів TTY: 711) , щоб дізнатися деталі щодо покриття і частки в розподілі витрат 
на конкретні вакцини. 

Страхове покриття вакцин за Частиною D складається із двох частин: 

Перша частина страхового поліса покриває вартість самої вакцини. 

––
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Друга частина страхового поліса стосується вартості послуги вакцинації. (Мається на увазі 
процедура введення вакцини.) 

Ваші витрати на вакцинацію за Частиною D залежать від 3 факторів: 

1. Чи рекомендована ця вакцина для щеплення дорослих Консультативним комітетом з практики 
імунізації (ACIP). 

Більшість щеплень за Частиною D для дорослих рекомендовані комітетом ACIP й не коштують вам 
нічого. 

2. Де ви отримуєте вакцину. 
Власне препарат для вакцинування можна отримати в аптеці або в кабінеті лікаря. 

3. Хто вводить вакцину. 
Ввести вакцину може фармацевт або інший медичний працівник в аптеці. Або її вам можуть ввести 
в кабінеті лікаря. 

Скільки ви платите за щеплення, що покривається за Частиною D, залежить від обставин і від того, у 
якому періоді страхового покриття ви перебуваєте. 

Іноді для отримання щеплення ви маєте повністю оплатити вартість як самої вакцини, так і послуги 
медичного працівника, який вводить вам її. Ви можете попросити наш план відшкодувати вам 
Для більшості дорослих вакцин, що покриваються за Частиною D, це означає, що вам буде 
відшкодовано всю сплачену вартість. 
В інших випадках під час щеплення ви сплачуєте за Частиною D. За більшість вакцин для дорослих, 
що входять до Частини D, ви нічого не платите. 

Нижче наведено 3 приклади отримання вакцини за Частиною D. 

Ситуація 1. Ви отримуєте вакцинацію за Частиною D в мережевій аптеці. (Чи доступна вам така 
можливість, залежить від місця вашого проживання. У деяких штатах аптекам заборонено робити 
певні щеплення.) 

За більшість вакцин для дорослих, що входять до Частини D, ви нічого не платите. 
В інших випадках власне за вакцину, що покривається за Частиною D, і за її введення ви сплачуєте 
аптеці співстрахування АБО доплату. 
Наш план покриє решту витрат. 

Ситуація 2. Ви робите щеплення за Частиною D в кабінеті свого лікаря. 

Коли вам роблять щеплення, вам, можливо, доведеться оплатити повну вартість самої вакцини 
й вартість послуг медичного працівника, який вам її вводить. 
Потім ви можете звернутися до нашого плану з проханням оплатити нашу частку вартості, 
скориставшись процедурами, описаними в главі 7. 
Для більшості вакцин для дорослих, що покриваються за Частиною D, вам буде відшкодовано 
повну суму, яку ви заплатили. Для інших вакцин, які покриває Частина D, вам буде відшкодовано 
суму, яку ви сплатили, за вирахуванням співстрахування АБО доплати за вакцину (зокрема за її 
введення), а також за вирахуванням різниці між сумою, яку стягує лікар, і сумою, яку ми зазвичай 
платимо. (Якщо ви отримуєте допомогу за програмою Extra Help, ми відшкодуємо вам цю різницю.) 

Ситуація 3. Ви купуєте саму вакцину за Частиною D в мережевій аптеці, а потім приносите її до 
кабінету свого лікаря, де вам роблять щеплення. 

Для більшості вакцин для дорослих, які покриває Частина D, ви нічого не платите за саму вакцину. 
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Для інших вакцин, які покриває Частина D, ви сплачуєте аптеці співстрахування АБО доплату за 
саму вакцину. 
Коли лікар зробить вам щеплення, вам, можливо, доведеться сплатити повну вартість цієї послуги. 
Потім ви можете звернутися до нашого плану з проханням оплатити нашу частку вартості, 
скориставшись процедурами, описаними в главі 7. 
Для більшості вакцин для дорослих, що покриваються за Частиною D, вам буде відшкодовано 
повну суму, яку ви заплатили. Для інших вакцин, які покриває Частина D, вам буде відшкодовано 
суму, яку ви сплатили, за вирахуванням різниці між сумою, яку стягує лікар, і сумою, яку ми зазвичай 
платимо. (Якщо ви отримуєте допомогу за програмою Extra Help, ми відшкодуємо вам цю різницю.) 
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ГЛАВА 7: 
Як попросити нас сплатити за рахунком за 
медичніпослугиабопрепарати,щопокриваються 
РОЗДІЛ 1 У яких ситуаціях потрібно подавати запит щодо сплати нашої частки 

за послуги або препарати, що покриваються 

За препарати й послуги, які покриває наш план, наші мережеві постачальники виставляють рахунки 
безпосередньо його адміністрації – ви не маєте отримувати їх. Якщо вам надіслали рахунок на отриманого 
вами медичного обслуговування або ліків, відправте його нам, щоб ми могли його оплатити. Коли ви 
надішлете нам рахунок, ми розглянемо його й вирішимо, чи підлягають покриттю ці послуги й ліки. 
Якщо ми вирішимо, що вони підлягають покриттю, то заплатимо постачальнику безпосередньо. 

Якщо ви вже заплатили за послугу або виріб у межах програми Medicare, що покривається планом, 
то можете попросити його адміністрацію повернути вам кошти (повернення коштів зазвичай називають 
відшкодуванням). Ви маєте право отримати відшкодування від нашого плану щоразу після того, як 
заплатите за медичні послуги або препарати, які покриваються нашим планом, більшу суму, ніж розмір 
вашої частки розподілу витрат. Для отримання відшкодування можуть існувати певні терміни, яких ви 
повинні дотриматись. Див. розділ 2 цієї глави. Коли ви надішлете нам рахунок, який ви вже оплатили, 
ми розглянемо його й вирішимо, чи підлягають покриттю ці послуги або ліки. Якщо ми вирішимо, що 
вони підлягають покриттю, то повернемо вам гроші за послуги або ліки. 

Також можуть траплятися випадки, коли вам надходить рахунок від постачальника послуг на отриманого 
вами медичного обслуговування Спочатку спробуйте вирішити питання з постачальником послуг. 
Якщо це не допоможе, надішліть рахунок нам, а не сплачуйте його. Ми розглянемо рахунок і вирішимо, 
чи потрібно покривати ці послуги. Якщо ми вирішимо, що вони підлягають покриттю, то заплатимо 
постачальнику безпосередньо. Якщо ми вирішимо не платити, то повідомимо про це постачальника. 
Ви ніколи не повинні платити більше, ніж передбачена планом частка в розподілі витрат. Якщо з цим 
постачальником укладено контракт, ви все одно маєте право на лікування. 

Нижче наведено приклади ситуацій, у яких вам може знадобитися звернутися до нашого плану з 
проханням повернути вам кошти або оплатити отриманий рахунок. 

1. Коли ви отримали екстрену або терміново необхідну медичну допомогу від постачальника, який 
не входить до мережі нашого плану 

Ви можете отримати екстрену або терміново необхідну медичну допомогу від будь-якого 
постачальника, незалежно від того, входить він до нашої мережі чи ні. У таких випадках попросіть 
лікаря виставити рахунок на адресу нашого плану. 
Якщо ви оплачуєте всю суму самостійно під час отримання послуг, попросіть нас відшкодувати 
Надішліть нам рахунок разом із документацією про всі здійснені вами платежі. 
Ви можете отримати від постачальника рахунок із вимогою оплати, яку, на вашу думку, ви не 
маєте здійснювати. Надішліть нам рахунок разом із документацією про всі здійснені вами платежі. 
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Якщо необхідно заплатити постачальнику послуг, ми перерахуємо кошти безпосередньо йому. 
Якщо ви вже заплатили за послугу , ми відшкодуємо вам . 

2. Коли мережевий постачальник послуг надсилає вам рахунок, який, на вашу думку, ви не маєте 
оплачувати 

Мережеві постачальники послуг завжди мають виставляти рахунок безпосередньо на адресу нашого 
плану. Але іноді вони помиляються й виставляють рахунки за послуги вам. 

Ми не дозволяємо постачальникам додавати інші рахунки на власний розсуд (так звані рахунки 
на оплату залишкової суми або балансові рахунки). Це правило застосовується, навіть якщо ми 
платимо постачальнику менше, ніж він нараховує за послугу, і коли виникає суперечка через нашу 
відмову оплатити певні його нарахування. 
Щоразу, коли ви отримуєте рахунок від мережевого постачальника послуг, який, , надішліть його 
нам. Ми зв’яжемося безпосередньо з постачальником і вирішимо проблему з рахунком. 
Якщо ви вже внесли кошти за рахунком мережевого постачальника послуг, , надішліть нам цей 
рахунок разом із документами, що підтверджують усі здійснені вами платежі. Ви маєте попросити 
нас відшкодувати вам різницю між сплаченою сумою 

3. Якщо ви стали учасником нашого плану заднім числом 

Іноді людина стає учасником плану заднім числом. (Це означає, що перший день реєстрації вже 
минув. Дата реєстрації може бути навіть у минулому році). 

Якщо ви були зараховані до нашого плану заднім числом і після дати зарахування заплатили з власної 
кишені за будь-які послуги або ліки, що покриваються планом, ви можете попросити нас повернути 
. Вам потрібно буде надати нам документи, такі як квитанції і рахунки, щоб ми могли відшкодувати 
вам витрати. 

4. Коли ви користуєтеся мережевою аптекою, щоб отримати ліки за рецептом 

Якщо ви звернулися до позамережевої аптеки, можливо, вона не зможе подати вимогу щодо 
страхового відшкодування безпосередньо нам. У такому разі вам доведеться сплатити повну вартість 
рецептурного препарату. 

Збережіть квитанцію та надішліть нам копію, коли ви попросите нас повернути вам . Пам’ятайте, 
що ліки, придбані в аптеках, які не входять до нашої мережі, ми покриваємо лише в обмеженій 
кількості випадків. Більше інформації про ці обставини див. в розділі 2.5 глави 5. Ми не можемо 
повернути вам різницю між сумою, яку ви заплатили за ліки в аптеці поза мережею, і сумою, яку ми 
заплатили б за ті самі ліки в мережевій аптеці. 

5. Коли ви сплачуєте повну вартість рецептурного препарату, тому що у вас немає із собою 
ідентифікаційної картки учасника нашого плану 

Якщо у вас немає із собою ідентифікаційної картки учасника, ви можете попросити працівників 
аптеки зателефонувати в наш план або знайти інформацію про вашу участь у ньому. Якщо 
співробітники аптеки не зможуть відразу отримати необхідну інформацію про реєстрацію, вам, 
можливо, доведеться сплатити повну вартість ліків самостійно. 

Збережіть квитанцію та надішліть нам копію, коли ви попросите нас повернути вам . Ми можемо не 
повернути вам повну вартість, якщо сплачена вами готівкова ціна вища, ніж наша договірна ціна за 
препарат. 

6. Коли ви оплачуєте повну вартість рецептурного препарату в інших ситуаціях 
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Можливо, вам доведеться заплатити повну вартість, якщо з якихось причин виявиться, що препарат 
не покривається. 

Наприклад, лікарський засіб може не входити до Списку препаратів, що покриваються планом 
(фармакологічний довідник), або до нього можуть застосовуватися вимоги чи обмеження, про які 
ви не знали або вважаєте, що вони не мають поширюватися на вас. Якщо ви вирішите отримати 
препарат негайно, вам, можливо, доведеться сплатити його повну вартість. 
Збережіть чек і надішліть нам копію, коли попросите повернути вам гроші. У деяких ситуаціях 
нам може знадобитися додаткова інформація від вашого лікаря, щоб відшкодувати вам препарату. 
Ми можемо не повернути вам повну вартість, якщо сплачена вами готівкова ціна вища, ніж наша 
договірна ціна за препарат. 

7. Якщо аптека припустилася помилки у виставленому рахунку за рецептурний препарат із 
фармакологічного довідника 

Коли ви надішлете нам запит на оплату, ми розглянемо його й вирішимо, чи потрібно покривати послугу 
або препарат. Це називається рішенням про покриття або страховим рішенням. Якщо ми вирішимо, 
що послуга або препарат підлягають покриттю, то сплатимо послуги або препарату. Якщо ми відхилимо 
ваш запит на оплату, ви можете оскаржити наше рішення. Інформація про те, як подати апеляцію, 
міститься в главі 9. 

РОЗДІЛ 2 Як подати запит щодо відшкодування витрат або сплати отриманого 
рахунка 

Ви можете попросити нас відшкодувати ваші витрати, надіславши нам запит у письмовій формі. У 
такому разі відправте разом із ним рахунок і документи про всі здійснені вами платежі. Для себе бажано 
зробити копію рахунку та квитанцій. 

Щоб не забути надати нам якусь інформацію, необхідну для прийняття рішення, ви можете заповнити 
нашу форму запиту на відшкодування. Ви повинні подати нам свою претензію протягом одного (1) 
календарного року з дати отримання послуги та/або продукту або протягом 36 місяців із дати отримання 
препарату. 

Використовувати саме цю форму необов’язково, але це допоможе нам швидше обробити 
інформацію. 
Завантажте форму з нашого вебсайту MolinaHealthcare.com/Medicare або зателефонуйте до відділу 
обслуговування учасників на номер (800) 665-1029 (для користувачів TTY: 711) і попросіть її вам 
надати. 

Надішліть нам запит на відшкодування разом з усіма оплаченими рахунками чи квитанціями на цю 
адресу: 

Відшкодування за медичні послуги: 

Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 
Кому: Medicare Member Services 
200 Oceangate, Suite 100 
Long Beach, CA 90802 

Факс: (310) 507-6186 

https://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Відшкодування за рецептурні препарати: 

Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) 
Кому: Medicare Pharmacy Department 
7050 Union Park Center, Suite 600 
Midvale, UT 84047 

РОЗДІЛ 3 Ми розглянемо ваш запит на оплату і погодимося його виконати або 
відмовимо 

Коли ми отримаємо ваш запит на оплату, ми повідомимо вам, чи потрібна нам додаткова інформація. 
Якщо в цьому немає потреби, ми розглянемо ваш запит і приймемо рішення про покриття. 

Якщо ми вирішимо, що план може покрити медичне обслуговування або препарат, і ви 
дотримувалися всіх правил, ми сплатимо обслуговування або препарату. Якщо ви вже оплатили 
послугу або препарат, ми надішлемо вам відшкодування поштою. Якщо ви сплатили повну вартість 
ліків, вам можуть повернути не всю сплачену суму (наприклад, якщо ви придбали ліки в 
позамережевій аптеці або якщо готівкова ціна препарату вища за нашу договірну ціну). Якщо ви 
ще не заплатили за послугу або препарат, ми надішлемо платіж безпосередньо постачальнику. 
Якщо ми вирішимо, що медичне обслуговування або препарат не покривається або що ви не 
дотримувалисявсіх правил, ми не будемооплачуватиобслуговування або препарату. Минадішлемо 
вам листа з поясненням, чому ми не надсилаємо платіж і як ви можете оскаржити це рішення. 

Розділ 3.1 Якщо ми відмовимо в оплаті медичного обслуговування чи препарату, 
ви можете подати апеляцію 

Якщо ви вважаєте, що ми несправедливо відмовили вам у відшкодуванні або оплатили не ту суму, ви 
можете подати апеляцію. Подаючи апеляцію, ви просите нас переглянути рішення про відмову у 
відшкодуванні. Процес апеляції – це офіційний процес із чіткими процедурами й термінами. Детальну 
інформацію про те, як подати апеляцію, можна знайти в главі 9. 
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ГЛАВА 8: 
Ваші права й обов’язки 
РОЗДІЛ 1 Наш план повинен поважати ваші права та враховувати ваші культурні 

особливості 

Розділ 1.1 Ми повинні надавати інформацію у зручний для вас спосіб і з 
урахуванням культурних особливостей (у перекладі з англійської на 
інші мови, шрифтом Брайля, великим шрифтом або в інших 
альтернативних форматах тощо) 

Адміністрація вашого плану зобов’язана забезпечити, щоб усі послуги – як клінічні, так і неклінічні, – 
надавалися з урахуванням культурних особливостей і були доступні для всіх учасників плану, включно 
з тими, хто володіє англійською мовою на обмеженому рівні, має обмежені навички читання, погано 
чує або має інше культурне й етнічне коріння. Із цією метою адміністрація плану, наприклад, може 
запропонувати надання послуг перекладача, усного перекладу, телетайпів або TTY (текстового телефона 
або телетайпа). 

Наш план надає безкоштовні послуги усних перекладачів, які можуть відповісти на запитання учасників, 
які не розмовляють англійською. Ми також можемо безкоштовно забезпечити вас матеріалами, 
надрукованими шрифтом Брайля, великим шрифтом або в інших альтернативних форматах, якщо вам 
це необхідно. Ми зобов’язані надавати вам інформацію про послуги, які покриває наш план, у доступному 
й зручному для вас форматі. Щоб отримати від нас відомості в зручний для вас спосіб, зателефонуйте 
до відділу обслуговування учасників на номер (800) 665-1029 (TTY 711). 

Наш план зобов’язаний надавати учасницям можливість прямого доступу до фахівця з жіночого здоров’я 
в мережі для отримання планових і профілактичних медичних послуг. 

Якщо в мережі плану відсутні постачальники спеціалізованих послуг, його адміністрація зобов’язана 
знайти таких постачальників поза мережею, які нададуть вам необхідну допомогу. У цьому випадку ви 
оплачуватимете лише суму частки в розподілі витрат, передбачену на випадок отримання медичної 
допомоги в мережевих закладах. Якщо ви опинилися в ситуації, коли в мережі плану немає спеціалістів, 
які надають необхідну вам послугу, зателефонуйте до адміністрації плану й дізнайтеся, де можна 
отримати цю послугу з такою самою часткою в розподілі витрат, як у мережевих постачальників. 

Якщо у вас виникнуть труднощі з отриманням інформації від нашого плану в доступному й зручному 
для вас форматі, який включає візит до спеціаліста з жіночого здоров’я чи пошук спеціаліста в мережі, 
зверніться зі скаргою до відділу обслуговування учасників за номером (800) 665-1029. Графік роботи: 
Час роботи: з 1 жовтня по 31 березня – з 8 a.m. до 8 p.m. за місцевим часом без вихідних, а з 1 квітня по 
30 вересня – з понеділка по п’ятницю з 8 a.m. до 8 p.m. за місцевим часом.. Користувачам TTY слід 
телефонувати на номер 711. Ви також можете подати скаргу до Medicare, зателефонувавши на номер 
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1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) або безпосередньо до Управління із захисту громадянських прав (Office 
for Civil Rights) – 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697). 

Розділ 1.2 Ми повинні забезпечити вам своєчасний доступ до послуг і препаратів, 
що покриваються планом 

Ви маєте право вибрати постачальника послуг первинної медичної допомоги (PCP) серед лікарів, які 
входять до мережі плану, тобто співпрацюють із ним, і цей PCP буде надавати вам послуги, що 
покриваються, і організовувати їх. Ви також маєте право звернутися до спеціаліста з жіночого здоров’я 
(наприклад, гінеколога) без направлення. 

Ви маєте право на те, щоб постачальники, що співпрацюють із планом, призначали вам прийом і 
надавали передбачені планом послуги своєчасно в прийнятні строки. Сюди входить право отримати 
своєчасні послуги спеціалістів, коли ви їх потребуєте. Ви також маєте право отримати рецептурні 
препарати або поповнити їх запас у будь-якій аптеці, що входить до нашої мережі, без тривалих затримок. 

Якщо ви вважаєте, що медичне обслуговування чи препарати за Частиною D надаються вам зі значною 
затримкою, прочитайте в главі 9, що робити в таких випадках. 

Розділ 1.3 Ми також маємо забезпечувати конфіденційність вашої особистої 
медичної інформації 

Конфіденційність медичної документації і особистої медичної інформації захищається федеральними 
законами й законами штату. Ми захищаємо вашу особисту медичну інформацію відповідно до вимог 
цих законів. 

Ваша особиста медична інформація включає особисту інформацію, яку ви надали нам під час 
реєстрації в цьому плані, а також вашу медичну документацію та іншу медичну інформацію. 
Ви маєте права, які стосуються вашої інформації і контролю за тим, як використовується ваша 
медична інформація. Ці права описано в письмовому повідомленні, яке ми вам надаємо 
(Повідомлення про політику конфіденційності). У ньому також пояснено, як ми захищаємо 
конфіденційність вашої медичної інформації. 

Як ми захищаємо конфіденційність вашої медичної інформації? 

Ми гарантуємо, що сторонні особи не побачать і не змінять дані про вас. 
Завиняткомобставин, зазначених нижче, якщоми маємонамір передати вашу медичнуінформацію 
будь-кому, хто не надає вам медичну допомогу або не оплачує її, ми зобов’язані спочатку отримати 
письмовий дозвіл від вас або особи, якій ви надали законні повноваження приймати рішення від 
вашого імені. 
Існуютьпевні винятки, які не вимагають від нас отримання вашого письмового дозволу. Ці винятки 
передбачені або встановлені законом. 

 

Ми зобов’язані надавати медичну інформацію державним органам, які перевіряють якість 
медичного обслуговування. 
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Оскільки ви учасник нашого плану за програмою Medicare, ми зобов’язані надавати Medicare 
вашу медичну інформацію, зокрема дані про ваші рецептурні препарати, що відпускаються за 
Частиною D. Якщо Medicare розкриє вашу інформацію для досліджень або інших цілей, це буде 
зроблено відповідно до федеральних законів і правил. Зазвичай вимагається, щоб дані, які 
дають змогу однозначно ідентифікувати вас, не передавались іншим особам. 

Ви можете бачити інформацію в документації і знати, як вона була передана іншим особам. 

Ви маєте право переглядати свою медичну документацію, яка зберігається в плані, і отримувати її копію. 
Ми маємо право стягувати з вас плату за виготовлення копій. Ви також маєте право попросити нас 
внести доповнення або виправлення у вашу медичну документацію. Якщо ви попросите нас про це, ми 
разом із вашим постачальником медичних послуг вирішимо доцільність цих дій. 

Ви маєте право знати, як вашу медичну інформацію було передано іншим особам для будь-яких цілей, 
які не є звичайною практикою. 

Якщо у вас виникнуть запитання або занепокоєння щодо конфіденційності своєї особистої медичної 
інформації, зателефонуйте у відділ обслуговування учасників на номер (800) 665-1029 (для користувачів 
TTY: 711). 

Ваша конфіденційність 

Molina Healthcare of Washington, Inc. (“Molina Healthcare”, “ми”, “наш” і похідні форми цих займенників) 
використовує і розкриває вашу захищену медичну інформацію, щоб надавати вам медичні послуги. Ми 
використовуємо йпередаємо вашу інформацію дляздійсненняоперацій ізлікування,оплатийнадання 
медичних послуг. Ми також використовуємо й передаємо вашу інформацію з інших причин, дозволених 
і передбачених законодавством. Ми зобов’язані зберігати вашу медичну інформацію в таємниці й 
дотримуватись умов цього Повідомлення. Дата набрання чинності цим Повідомленням: 23 вересня 
2013 р.. 

Абревіатура PHI означає Protected Health Information, тобто захищена (конфіденційна) медична 
інформація. PHI – це медична інформація, яка включає ваше ім’я, прізвище, номер учасника й інші 
ідентифікатори і яка використовується або надається планом Molina Healthcare. 

Для чого план Molina Healthcare використовує або передає вашу PHI? 
Ми використовуємо або передаємо вашу PHI для надання вам медичних послуг. Ваша PHI 
використовується або передається для лікування, проведення платежів і надання медичних послуг. 

Для лікування 

Molina Healthcare може використовувати або розкривати вашу PHI, щоб надати вам або організувати 
ваше медичне обслуговування, зокрема для обміну інформацією між вашими лікарями або іншими 
постачальниками медичних послуг. Наприклад, ми можемо передати інформацію про стан вашого 
здоров’я профільному спеціалісту, який із вашим лікарем обиратиме вам лікування. 

Для оплати 
Molina Healthcare може використовувати або передавати PHI для прийняття рішень про оплату. Це 
може включати страхові випадки, схвалення рішень про лікування й медичні потреби. Ваше ім’я, стан 
здоров’я, лікування й надані матеріали можуть бути вказані в рахунку. Наприклад, ми можемо повідомити 
лікаря, що ви користуєтеся нашою допомогою і про суму рахунку, яку сплатимо. 

З метою надання медичних послуг 
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Molina Healthcare може використовувати або передавати PHI про вас для керування нашим планом 
медичного страхування. Наприклад, ми можемо використовувати інформацію з вашого страхового 
звернення, щоб повідомити вам про медичну програму, яка може вам допомогти. Ми також можемо 
використовувати або передавати вашу PHI для розв’язання проблем наших клієнтів. Ваша PHI також 
може бути використана для перевірки правильності виплат за страховими вимогами. 

Діяльність у сфері надання медичних послуг пов’язана з багатьма аспектами. Вони, зокрема, включають: 

поліпшення якості; 
дії в рамках програм охорони здоров’я для допомоги учасникам із певними захворюваннями 
(наприклад, астмою); 
проведення або організацію медичного огляду; 
юридичні послуги, включаючи програми виявлення шахрайства, жорстокого поводження і 
притягнення винних до відповідальності; 
дії, що допомагають нам дотримуватися законів; 
задоволення потреб клієнтів, зокрема у вирішенні скарг і претензій. 

Ми передаватимемо вашу PHI іншим компаніям (“діловим партнерам”), які залучені до різних видів 
діяльності в межах нашого плану медичного страхування. Ми також можемо використовувати вашу 
PHI, щоб нагадувати вам про призначені прийоми. Ми можемо використовувати вашу PHI для надання 
вам інформації про інше лікування або допомогу й послуги, пов’язані зі здоров’ям. 

У яких випадках Molina Healthcare може використовувати або передавати вашу PHI без вашого 
письмового дозволу (схвалення)? 
Крім цілей лікування, оплати й надання медичних послуг, закон дозволяє працівникам або вимагає від 
них Molina Healthcare використовувати й передавати вашу PHI для кількох інших цілей, зокрема 
перелічених нижче. 

Вимоги закону 
Ми будемо використовувати й передавати інформацію про вас відповідно до вимог закону. Ми 
надаватимемо вашу PHI, коли цього вимагатиме секретар Департаменту охорони здоров’я та соціальних 
служб (Department of Health and Human Services, HHS). Це може бути пов’язано із судовою справою, 
іншою юридичною перевіркою або з вимогами правоохоронних органів. 

Громадська охорона здоров’я 
Ваша PHI може бути використана або передана для заходів у сфері громадської охорони здоров’я, 
зокрема з метою допомоги установам охорони здоров’я в запобіганні або боротьбі з хворобами. 

Контроль охорони здоров’я 
Ваша PHI може бути використана або передана державним установам Ваша PHI може бути для 
проведення аудиту. 

Дослідження 
Ваша PHI може бути використана або передана для проведення дослідженьу певнихвипадках, наприклад 
якщо це схвалено радою з питань конфіденційності або інституційною наглядовою радою. 

Судові або адміністративні розгляди 
Ваша PHI може бути використана або надана для судових розглядів, наприклад, у відповідь на постанову 
суду. 

Правоохоронні органи 
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Ваша PHI може бути використана або передана поліції в правоохоронних цілях, наприклад, щоб 
допомогти знайти підозрюваного, свідка або зниклу особу. 

Охорона здоров’я і безпека 
Ваша PHI може бути надана для запобігання серйозній загрозі громадському здоров’ю або безпеці. 

Урядові функції 
Ваша PHI може бути надана уряду для виконання спеціальних функцій. Прикладом може бути захист 
Президента. 

Жертви жорстокого поводження, недбалості або домашнього насильства 
Ваша PHI може бути передана правоохоронним органам, якщо ми вважаємо, що хтось став жертвою 
жорсткого поводження або недбалості. 

Компенсація працівникам 
Ваша PHI може бути використана або передана для дотримання законів про компенсацію працівникам. 

Інші випадки розкриття 
Ваша PHI може бути надана директорам похоронних бюро або коронерам, щоб допомогти їм у виконанні 
обов’язків. 

У яких випадках працівникам Molina Healthcare потрібен ваш письмовий дозвіл на використання 
або передачу вашої PHI? 
Перш ніж використовувати чи розголошувати вашу PHI із будь-якою метою, не зазначеною в 
Повідомленні, адміністрація плану Molina Healthcare має отримати від вас письмовий дозвіл. Працівникам 
Molina Healthcare потрібен ваш дозвіл на розкриття та використання PHI, якщо: (1) це стосується записів 
про психотерапію; (2) це стосується маркетингових цілей; і (3) це передбачає продаж PHI. Ви можете 
скасувати наданий нам дозвіл на розкриття. Таке скасування не поширюватиметься на дії, які ми 
здійснили, поки мали дозвіл. 

Які у вас є права стосовно медичної інформації? 
Ви маєте право на: 

Запит на обмеження використання або розкриття вашої PHI (передачу вашої PHI) 

Ви можете попросити нас не передавати вашу PHI для дій із лікування, оплати або надання медичних 
послуг. Ви також можете попросити нас не надавати вашу PHI родині, друзям або іншим особам, які 
беруть участь у наданні вам медичної допомоги. Однак ми не зобов’язані задовольняти ваші запити. 
Ви маєте подавати запити в письмовій формі. Виможете скористатися формоюплану Molina Healthcare 
для подання запиту. 

Запит на конфіденційну передачу PHI 

Ви можете звернутися до адміністрації плану Molina Healthcare і попросити передати вам вашу PHI 
певним чином або в певному місці, щоб забезпечити її конфіденційність. Ми задовольнимо запит, 
якщо ви повідомите нам, яким чином передача всієї або частини цієї PHI може поставити під загрозу 
ваше життя. Ви маєте подавати запити в письмовій формі. Ви можете скористатися формою плану 
Molina Healthcare для подання запиту. 
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Перегляд і копіювання вашої PHI 
Ви маєте право переглядати й отримувати копію вашої PHI, яку ми зберігаємо. Це можуть бути 
записи, що використовуються підчас страхових звернень, прийняття рішень про страховепокриття 
та інших рішень стосовно учасника плану Molina Healthcare. Ви маєте подавати запити в письмовій 
формі. Ви можете скористатися формою плану Molina Healthcare для подання запиту. Ми можемо 
стягувати з вас обґрунтовану плату за копіювання й пересилку записів. У деяких випадках ми 
можемо відхиляти ваші запити. Важливе зауваження! Ми не маємо повних копій вашої медичної 
документації. Якщо ви хочете переглянути, змінити свою медичну документацію або отримати її 
копію, зверніться до свого лікаря або клініки. 
Внесення змін до вашої PHI 
Ви можете попросити нас внести зміни у вашу PHI. Це стосується лише тих записів, які ми зберігаємо 
про вас як учасника програми. Ви маєте подавати запити в письмовій формі. Ви можете 
скористатися формою плану Molina Healthcare для подання запиту. Якщо ми відхилимо запит, ви 
можете подати лист про незгоду з нашим рішенням. 
Отримання звіту про розкриття (передачу) вашої PHI 
Ви можете попросити нас надати вам список певних сторін, яким ми передавали вашу PHI протягом 
шести років, що передували даті вашого запиту. Цей список не включатиме PHI: 

розкриту для лікування, оплати або надання медичних послуг; 
надану особам щодо їхньої власної PHI; 
передану з вашого дозволу; 
передану для використання або розкриття для інших дозволених цілей або відповідно до 
чинного законодавства; 
PHI, розкриту в інтересах національної безпеки або в розвідувальних цілях; 
як частину обмеженого набору даних відповідно до чинного законодавства. 

Ми стягуватимемо обґрунтовану плату за надання кожного списку, якщо ви запитуєте його більше 
одного разу протягом 12-місячного періоду. Ви маєте подавати запити в письмовій формі. Ви можете 
скористатися формою плану Molina Healthcare для подання запиту. 

Ви можете подати будь-який із перелічених вище запитів або отримати паперову копію цього 
Повідомлення. Будь-якого дня телефонуйте до відділу обслуговування учасників Molina Healthcare на 
безкоштовний номер, зазначений на вашій ідентифікаційній картці учасника плануMolina Healthcare, 
з 8 a.m. до 8 p.m. за місцевим часом. Користувачам TTY/TDD слід телефонувати на номер 711. 

Що ви можете зробити, якщо ваші права щодо конфіденційності не були захищені? 

Ви можете подати скаргу в план Molina Healthcare, а також у Департамент охорони здоров’я і соціальних 
служб (Department of Health and Human Services), якщо вважаєте, що ваші права на конфіденційність 
було порушено. Ми не вживатимемо жодних заходів щодо вас за подання скарги. Ваше обслуговування 
й обсяг допомоги жодним чином не зміняться. 

Інформацію про те, як подавати скарги, наведено нижче. 

Будь-якого дня телефонуйте до відділу обслуговування учасників Molina Healthcare на безкоштовний 
номер, зазначений на зворотній стороні вашої ідентифікаційної картки учасника плану Molina Healthcare, 
з 8 a.m. до 8 p.m. за місцевим часом. Користувачам TTY/TDD слід телефонувати на номер 711. 

У письмовому вигляді: 
Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP)План медичного страхування 
Кому: Medicare Appeals and Grievances 
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P.O. Box 22816 
Long Beach, CA 90801 

Ви можете подати скаргу секретарю Департаменту охорони здоров’я та соціальних служб США (U.S. 
Department of Health and Human Services) на адресу: 

U.S. Department of Health & Human Services 
2201 Sixth Avenue – M/S: RX-11 
Seattle, WA 98121-1831 
(800) 368-1019; TDD: (800) 537-7697; факс: (206) 615-2297 

Якими є обов’язки працівників Molina Healthcare? 
Працівники Molina Healthcare зобов’язані: 

забезпечувати конфіденційність вашої PHI; 
надавати вам письмову інформацію, наприклад, про наші обов’язки й політику конфіденційності 
щодо вашої PHI; 
надавати вам повідомлення в разі будь-якого злому вашої незахищеної PHI; 
не використовувати й не розголошувати вашу генетичну інформацію з метою страхування; 
дотримуватись умов цього Повідомлення. 

Це Повідомлення може бути змінено 

Molina Healthcare залишає за собою право змінювати свою інформаційну політику й умови цього 
Повідомлення в будь-який час. Якщо ми це зробимо, нові умови й правила будуть застосовуватися 
до всієї PHI, яку ми зберігаємо. Якщо ми внесемо будь-які суттєві зміни, адміністрація плану Molina 
Healthcare опублікує змінене Повідомлення на нашому вебсайті й надішле його або інформацію 
про те, як його отримати, разом із відомостями про зміни, у наступній щорічній поштовій розсилці 
учасникам плану Molina Healthcare, на яких поширюється дія цієї Політики. 

Контактна інформація 
Якщо у вас виникли запитання, звертайтеся до нас, використовуючи наведену нижче контактну 
інформацію. 

Телефоном: 
Будь-якого дня телефонуйте до відділу обслуговування учасників Molina Healthcare на безкоштовний 
номер, зазначений на вашій ідентифікаційній картці учасника плану Molina Healthcare, з 8 a.m. до 8 p.m. 
за місцевим часом. Користувачам TTY/TDD слід телефонувати на номер 711. 

Ви можете безкоштовно отримати цей документ в інших форматах, як-от великим шрифтом, шрифтом 
Брайля або в аудіоформаті. Будь-якого дня телефонуйте до відділу обслуговування учасників Molina 
Healthcare на безкоштовний номер, зазначений на вашій ідентифікаційній картці учасника плану 
Molina Healthcare, з 8 a.m. до 8 p.m. за місцевим часом. Користувачам TTY/TDD слід телефонувати на 
номер 711. Дзвінки безкоштовні. 

Розділ 1.4 Ми зобов’язані надавати вам інформацію про план, мережу 
постачальників і послуги, що покриваються 

Як учасник плану Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) ви маєте право отримувати від нас різні 
види інформації. 
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Якщо вам потрібна інформація за будь-яким із цих питань, зателефонуйте до відділу обслуговування 
учасників програми на номер (800) 665-1029 (TTY 711). 

Інформація про наш план. Зокрема, це можуть бути відомості про фінансовий стан нашого плану. 
Інформація про наших мережевих постачальників послуг та мережеві аптеки. Ви маєте право 
отримати інформацію про кваліфікацію постачальників та аптек у нашій мережі та про те, як ми 
платимо постачальникам у нашій мережі. 

Інформація про ваше страхове покриття та правила, яких ви повинні дотримуватися в його 
використанні. У главах 3 та 4 міститься інформація про медичні послуги. У главах 5 і 6 міститься 
інформація про страхове покриття рецептурних препаратів за Частиною D. 

Інформація про те, чому щось не покривається й що із цим робити. У главі 9 зазначено 
інформацію про те, як отримати від нас письмове пояснення причин повної або часткової відмови 
в покритті медичної послуги чи препарату за Частиною D. У главі 9 також пояснюється, як 
попросити нас змінити рішення, тобто як подати апеляцію. 

Розділ 1.5 Ви маєте право знати про варіанти лікування та брати участь в 
ухваленні рішень щодо обслуговування 

Ви маєте право знати про варіанти лікування та брати участь у прийнятті рішень щодо свого 
здоров’я 

Ви маєте право отримати повну інформацію від своїх лікарів та інших постачальників медичних послуг. 
Ваші постачальники послуг повинні пояснити ваш медичний стан і вибір лікування так, щоб ви могли 
їх зрозуміти. 

Ви також маєте право повною мірою брати участь у прийнятті рішень про своє здоров’я. Ці права 
дозволяють вам разом з лікарями ухвалювати рішення про те, яке лікування вам найкраще підходить: 

Знати про всі доступні вам варіанти. Ви маєте право отримати інформацію про всі варіанти 
лікування, рекомендовані для вашого стану, незалежно від того, скільки вони коштують і чи 
покриваються нашим планом.Вам також мають розповісти про програми, які пропонує наш план, 
щоб допомогти учасникам оптимізувати медикаментозне лікування та безпечно вживати 
препарати. 
Знати про ризики. Ви маєте право отримати інформацію про всі можливі ризики, пов’язані з 
лікуванням. Якщо запропоноване медичне обслуговування або лікування є частиною 
дослідницького експерименту, вас мають заздалегідь про це повідомити. Ви завжди можете 
відмовитися від будь-яких експериментальних методів лікування. 
Говорити “ні”. Ви маєте право відмовитися від будь-якого рекомендованого лікування. Це включає 
в себе право залишити лікарню або інший медичний заклад, навіть якщо ваш лікар радить вам 
цього не робити. Ви також маєте право припинити прийом препаратів. Звичайно, якщо ви 
відмовляєтеся від лікування або припиняєте прийом препаратів, то берете на себе повну 
відповідальність за те, що з вами відбувається. 
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Ви маєте право давати вказівки щодо того, що робити, якщо ви не зможете самостійно приймати 
медичні рішення. 

Іноді люди через нещасні випадки або серйозні захворювання стають нездатними самостійно приймати 
рішення щодо свого здоров’я. Ви маєте право залишити розпорядження щодо того, що потрібно робити, 
якщо ви опинитеся в такій ситуації. Це означає, що за бажанням ви можете: 

Заповнити письмову форму, щоб надати комусь юридичні повноваження ухвалювати медичні 
рішення замість вас, якщо ви колись втратите здатність ухвалювати рішення самостійно. 
Дати своїм лікарям письмові інструкції про те, яким має бути ваше медичне обслуговування, 
якщо ви не зможете самостійно приймати рішення. 

Юридичний документ, який ви можете використовувати для вказівок, називається попереднім 
розпорядженням. Його прикладами можуть бути медичний заповіт і медична довіреність. 

Як написати попереднє розпорядження, щоб надати свої вказівки? 

Візьміть бланк. Ви можете отримати бланк попереднього розпорядження від свого адвоката, 
соціального працівника або в деяких канцелярських магазинах. Іноді отриматибланк попереднього 
розпорядження можна в організаціях, які надають інформацію про програму Medicare. Крім того, 
можна попросити такий бланк у нашому відділі обслуговування учасників за номером (800) 665-1029 
(TTY: 711). 
Бланки також доступні за посиланням Caring Connections на нашому вебсайті та за адресою http:/ 
/www.caringinfo.org/planning/advance-directives/by-state/ 
Заповніть і підпишіть бланк. Незалежно від того, де ви отримаєте цей бланк, майте на увазі, що 
це юридичний документ. Можливо, вам варто звернутися до юриста, який допоможе його 
заповнити. 
Роздайте копії бланка потрібним людям. Ви маєте надати примірник бланка своєму лікарю й 
особі, яку ви вкажете як уповноважену приймати рішення замість вас. Ви можете дати копії рідним 
і близьким. Збережіть один примірник у себе вдома. 

Якщо ви заздалегідь готувалися до госпіталізації і підписали попереднє розпорядження, візьміть його 
із собою до лікарні. 

У лікарні вас запитають, чи підписали ви форму попереднього розпорядження й чи є вона у вас 
із собою. 
Якщо ви не підписали попереднє розпорядження, у лікарні вам можуть запропонувати зробити 
це й нададуть бланки. 

Заповнювати попереднє розпорядження чи ні – це ваш вибір (включно з тим, чи хочете ви підписати 
його, перебуваючи в лікарні). Закон забороняє відмовляти в обслуговуванні чи дискримінувати вас на 
підставі того, підписали ви таке розпорядження чи ні. 

Якщо ваші вказівки не виконуються 

Якщо ви підписали попереднє розпорядження й вважаєте, що лікар або працівники медичного закладу 
не дотримувалися вказівок у ньому, ви можете подати скаргу в . 
Для скарг щодо медичних працівників: 
Для скарг щодо закладів охорони здоров’я та лікарень: 

http://www.caringinfo.org/planning/advance-directives/by-state/
http://www.caringinfo.org/planning/advance-directives/by-state/
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Розділ 1.6 Ви маєте право подавати скарги та звертатися із запитом переглянути 
ухвалені рішення 

Якщо у вас виникли якісь проблеми, ви чимось незадоволені, маєте скаргу або хочете подати запит на 
покриття чи апеляцію, у главі 9 цього документа розповідається, як це зробити. Навіть якщо ви вирішите 
подати запит на страхове покриття, апеляцію чи скаргу, ми зобов’язані ставитися до вас неупереджено. 

Розділ 1.7 Якщо ви вважаєте, що з вами поводяться несправедливо або ваші 
права порушено 

Якщо ви вважаєте, що з вами поводилися несправедливо або ваші права не були дотримані через вашу 
расу, інвалідність, релігію, стать, стан здоров’я, етнічну належність, віросповідання (переконання), вік 
або національне походження, телефонуйте до Управління із захисту громадянських прав (Office for 
Civil Rights) при Департаменті охорони здоров’я і соціальних служб (Department of Health and Human 
Services) на номер 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) або в місцеве Управління із захисту громадянських 
прав. 

Якщо ви вважаєте, що з вами поводилися несправедливо або ваші права було порушено, але це не 
пов’язано з дискримінацією, ви можете отримати допомогу: 

Зателефонуйте до відділу обслуговування учасників нашого плану на номер (800) 665-1029 
(для користувачів TTY: 711). 
Зателефонуйте до адміністрації місцевої програми SHIP на номер (800) 562-6900 
Зателефонуйте в Medicare на номер 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (TTY 1-877-486-2048). 

Розділ 1.8 Як дізнатися більше про свої права 

Отримайте більше інформації про свої права з наведених далі джерел. 

Зателефонуйте до відділу обслуговування учасників на номер (800) 665-1029(TTY 711) 
Зателефонуйте до адміністрації місцевої програми SHIP на номер (800) 562-6900 
Зв’яжіться з Medicare 

Відвідайте вебсайт www.Medicare.gov, щоб прочитати публікацію Medicare Rights& Protections 
(доступна за посиланням Medicare Rights & Protections) 
Зателефонуйте на номер 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (TTY 1-877-486-2048) 

РОЗДІЛ 2 Ваша відповідальність як учасника нашого плану 

Нижче перераховано обов’язки учасника нашого плану. Якщо у вас виникнуть запитання, зателефонуйте 
до відділу обслуговування учасників на номер (800) 665-1029 (для користувачів TTY: 711). 

Ознайомтеся з вашими послугами, що покриваються, та правилами, яких ви повинні 
дотримуватися, щоб їх отримати. Що саме ми покриваємо і яких правил ви маєте дотримуватися 
для отримання покриття послуг, пояснюється в Довіднику учасника плану. 

Глави 3 й 4 містять детальну інформацію про доступні медичні послуги. 

https://www.Medicare.gov
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Глави 5 і 6 містять інформацію про страхове покриття рецептурних препаратів за Частиною D. 
Якщо у вас є будь-яке покриття препаратів або медичного обслуговування додатково до 
нашого плану, ви зобов’язані повідомити нас про це. У главі 1 розповідається про координацію 
покриттів за цими страховками. 

Повідомляйте свого лікаря й інших постачальників медичних послуг про те, що ви 
зареєстровані в нашому плані. Показуйте свою картку учасника нашого плану й картку Medicaid 
щоразу, коли отримуєте медичне обслуговування чи рецептурні препарати за Частиною D. 
Допомагайте своїм лікарям та іншим медикам: повідомляйте їм усі необхідні відомості, ставте 
запитання й дотримуйтеся схеми призначеного лікування. 

Розкажіть своїм лікарям та іншим медичним працівникам про свої проблеми зі здоров’ям – це 
дасть змогу призначити вам оптимальне лікування. Дотримуйтеся планів лікування й інструкцій, 
погоджених вами та вашими постачальниками. 
Обов’язково повідомляйте лікарів, які ліки ви приймаєте, зокрема безрецептурні препарати, 
вітаміни й добавки. 
Не соромтеся запитувати й перепитувати, якщо щось не зрозуміли. 

Проявляйте повагу. Ми очікуємо від усіх наших учасників поваги до прав інших пацієнтів. Ми 
також очікуємо, що ви не будете порушувати безперебійну роботу кабінету вашого лікаря, лікарень 
та інших закладів. 
Сплачуйте те, що повинні Як учасник плану ви зобов’язані здійснювати наведені далі платежі. 

Ви маєте сплатити страхові внески за нашим планом. 
Ви маєте продовжувати сплачувати страхові внески за програмою Medicare, щоб залишатися 
її учасником. 
Для більшості своїх медичних послуг або препаратів, що покриваються планом, ви маєте 
сплатити свою частку витрат під час отримання послуги або препарату. 

Якщо ви переїжджаєте в межах зони обслуговування плану, нам потрібно про це знати, щоб 
ми внесли оновлені дані у ваш обліковий запис та знали, як з вами зв’язатися. 
Якщо ви переїжджаєте за межі зони обслуговування нашого плану, то не можете більше 
залишатися його учасником. 
Якщо ви переїжджаєте, повідомте про це Службу соціального забезпечення (або Раду 
пенсійного забезпечення залізничників). 
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ГЛАВА 9: 
Якщо у вас з’явилася проблема або скарга 
(рішення щодо страхового покриття, апеляції, 
претензії) 
РОЗДІЛ 1 Що робити, якщо виникли проблеми або запитання 

У цьому розділі пояснюється, якими процедурами ви можете скористатися, якщо у вас з’явилася скарга 
або проблема. Яку процедуру вибрати для розв’язання проблеми, залежить від 2 факторів: 

1. Чи стосується ваша проблема послуг, які покривають програми Medicare або Medicaid? Якщо ви 
не знаєте, яку процедуру вибрати – Medicare, Medicaid чи обидва варіанти, зверніться у відділ 
обслуговування учасників ((800) 665-1029, TTY: 711). 

2. Тип вашої проблеми: 
для деяких проблем застосовується процедура запиту на прийняття рішень щодо покриття 
або подачі апеляцій; 
для інших проблем потрібно застосовувати процедуру подання скарги (претензії). 

Обидві ці процедури було затверджено програмою Medicare. Для кожної процедури передбачений 
набір правил, процеси розгляду й строки, яких маємо дотримуватися як ми, так і ви. 

Інформація із цієї глави допоможе вам визначити, яку процедуру вибрати і як діяти. 

Розділ 1.1 Юридичні терміни 

Для деяких правил, процедур і строків, про які йдеться в цій главі, є спеціальні юридичні терміни. 
Більшості людей вони невідомі й незрозумілі. Щоб спростити текст цієї глави: 

Іноді важливо знати правильні юридичні терміни. Щоб допомогти вам використовувати правильні 
терміни для отримання необхідної допомоги чи інформації, ми наводимо юридичні терміни в поясненнях 
щодо вирішення конкретних ситуацій. 

РОЗДІЛ 2 Де отримати більше інформації й індивідуальну допомогу 

Ми завжди готові вам допомогти. Навіть якщо ви хочете поскаржитися на те, як ми до вас ставимося, 
ми зобов’язані поважати ваше право на скаргу. Завжди звертайтеся по допомогу до відділу 
обслуговування учасників за номером (800) 665-1029 (для користувачів TTY: 711). Але іноді учасники 
воліють отримати допомогу або вказівки від когось, хто не пов’язаний із нами. Нижче зазначено дві 
організації, які можуть допомогти. 
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Програма допомоги з медичним страхуванням штату State Health Insurance Assistance Program 
(SHIP) 

Кожен штат має урядову програму, де працюють кваліфіковані консультанти. Програма SHIP не пов’язана 
з нами або будь-якою страховою компанією чи планом медичного страхування. Консультанти цієї 
програми підкажуть, який процес краще використовувати для вирішення вашої проблеми. Вони також 
дадуть відповіді на ваші запитання, запропонують додаткову інформацію і порекомендують, що робити. 

Послуги консультантів SHIP є безкоштовними, якщо це зазначено у відповідному документі. 

Medicare 

Ви також можете зв’язатися з Medicare, щоб отримати допомогу. 

Номер телефону: 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227); лінія працює цілодобово й без вихідних. Телефон 
для користувачів TTY: 1-877-486-2048. 
Сайт: www.Medicare.gov. 

Ви можете отримати допомогу й інформацію від Medicaid 

Спосіб зв’язку Washington State Health Care Authority (HCA) (програма Medicaid штату 
Washington) контактна інформація 

ТЕЛЕФОН (800) 562-3022 

З понеділка по п’ятницю з 7 a.m. до 5 p.m. за тихоокеанським часом (PT) (крім 
державних свят). 

TTY 711 

Використання цього номера потребує наявності спеціального телефонного 
устаткування; він призначений лише для людей з проблемами слуху та 
мовлення. 

ПОШТА Washington State Health Care Authority 
P.O. Box 45505 Olympia, WA 98504-5502 

ВЕБСАЙТ http://www.hca.wa.gov/ 

Спосіб зв’язку WashingtonStateOffice oftheInsuranceCommissioner (програма Ombudsman 
штату) Washington контактна інформація 

ТЕЛЕФОН (800) 562-6900 

З понеділка по п’ятницю з 8 a.m. до 5 p.m. за місцевим часом. 

TTY (360) 586-0241 

Використання цього номера потребує наявності спеціального телефонного 
устаткування; він призначений лише для людей з проблемами слуху та 
мовлення. 

ПОШТА Washington State Office of the Insurance Commissioner 
P.O. Box 40256 
Olympia, WA 98504-0256 

–

–

https://www.Medicare.gov
http://www.hca.wa.gov/


–

–

–
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Спосіб зв’язку WashingtonStateOffice oftheInsuranceCommissioner (програма Ombudsman 
штату) Washington контактна інформація 

ВЕБСАЙТ http://www.insurance.wa.gov 

Спосіб зв’язку Washington State Long Term Care Ombudsman контактна інформація 

ТЕЛЕФОН (800) 562-6028 

З понеділка по п’ятницю з 8:30 a.m. до 5 p.m. за місцевим часом. 

TTY (800) 737-7931 

Використання цього номера потребує наявності спеціального телефонного 
устаткування; він призначений лише для людей з проблемами слуху та 
мовлення. 

ПОШТА Note zipcode change 
Washington State Long Term Care Ombudsman 
1200 South 336th Street 
or 
P.O. Box 23699 
Federal Way, WA 98003 

ВЕБСАЙТ http://www.waombudsman.org/ 

Спосіб зв’язку Acentra Health (організація покращення якості штату Washington) 
контактна інформація 

ТЕЛЕФОН (888) 305-6759 

З понеділка по п’ятницю з 9 a.m. до 5 p.m. за місцевим часом, вихідні і святкові 
дні: з 10 a.m. до 4 p.m. за місцевим часом. 

TTY 711 

Використання цього номера потребує наявності спеціального телефонного 
устаткування; він призначений лише для людей з проблемами слуху та 
мовлення. 

ПОШТА Acentra Health 
5201 West Kennedy Blvd. 
Suite 900 
Tampa, FL 33609 

ВЕБСАЙТ https://www.acentraqio.com/ 

РОЗДІЛ 3 Який процес використовувати для вирішення вашої проблеми 

Оскільки ви маєте страхування Medicare й отримуєте допомогу від Medicaid, для розв’язання своєї 
проблеми чи претензії ви можете скористатися різними процедурами. Яку процедуру вибрати, залежить 

–

–

–

http://www.insurance.wa.gov
http://www.waombudsman.org/
https://www.acentraqio.com/


142 Довідник учасника плану Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) на 2026 р. 
Глава 9: Якщо у вас з’явилася проблема або скарга (рішення щодо страхового покриття, апеляції, 
претензії) 

від того, якої програми страхування стосується проблема – Medicare чи Medicaid. Якщо ваша проблема 
стосується допомоги, яку покриває Medicare, скористайтеся процедурою Medicare. Те саме стосується 
й Medicaid. Якщо ви не знаєте, яку процедуру вибрати – Medicare або Medicaid, зателефонуйте у відділ 
обслуговування учасників ((800) 665-1029, TTY: 711). 

Процедури для Medicare і Medicaid описані в різних частинах цього розділу. Скористайтеся наведеною 
нижче схемою, щоб дізнатися, яку частину вам слід прочитати. 

З яким страховим покриттям виникла проблема – від Medicare чи від Medicaid? 

Моя проблема стосується послуг за програмою Medicare. 

Перейдіть до розділу 4 “Розв’язання проблем із вашими страховими послугами Medicare”. 

Моя проблема стосується покриття від Medicaid. 

Див. розділ 12 “Розв’язання проблем із вашими страховими послугами Medicaid”. 

РОЗДІЛ 4 Розв’язання проблем із вашим страховим покриттям Medicare 

Ваша проблема чи занепокоєння стосується ваших пільг або покриття? 

Можливо, ви хочете дізнатися, чи оплачується медичне обслуговування (медичні вироби, послуги та/ 
або препарати за Частиною B), на яких умовах воно покривається тощо, або у вас виникли проблеми 
з оплатою медичного обслуговування. 

Так. 

Основні відомості про рішення щодо покриття й апеляції наведені в розділі 5. 

Ні. 

Див. розділ 11 “Як подати скаргу на якість медичного обслуговування, час очікування, 
обслуговування учасників або інші проблеми”. 

Рішення щодо покриття й апеляції 

РОЗДІЛ 5 Основні відомості про рішення щодо покриття й апеляції 

Необхідність у рішеннях щодо покриття й апеляціях виникає, коли потрібно вирішити проблеми зі 
страховим покриттям медичного обслуговування (лікування або послуг, виробів і препаратів за 
Частиною B, зокрема стосовно оплати). Щоб було простіше, ми зазвичай називаємо медичні вироби, 
послуги й препарати за програмою MedicarePart B  медичним обслуговуванням. Ми запускаємо процес 
прийняття рішень щодо страхового покриття й апеляції, коли вирішується питання, чи отримаєте ви 
покриття та в який спосіб. 
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Звернення щодо рішення про покриття до отримання послуг 

Якщо ви бажаєте дізнатися, чи покриватиметься медичне обслуговування до його отримання, то можете 
попросити нас прийняти рішення про покриття. Рішення про покриття – це рішення про те, що і як ми 
покриваємо, або про те, скільки ми будемо платити за отримане вами медичне обслуговування. 
Наприклад, якщо ваш лікар, що співпрацює з мережею плану, направляє вас до медичного фахівця, 
який не входить до неї, ми його схвалимо, тобто дамо позитивне рішення, якщо тільки ваш мережевий 
лікар не надасть докази, що вам було офіційно відмовлено в направленні до цього медичного фахівця, 
або якщо в Довіднику учасника плану не буде чітко зазначено, що така послуга не покривається за 
жодних умов. Ви або ваш лікар також можете зв’язатися з нами й попросити прийняти рішення про 
покриття, якщо ваш лікар не впевнений, чи покриватимемо ми конкретну медичну послугу, або 
відмовляється надавати медичне обслуговування, яке, на вашу думку, вам потрібно. В деяких ситуаціях 
запит на рішення щодо покриття буде відхилено, що означає, що ми не розглядатимемо запит. 
Наприклад, ми можемо відхилити запит в таких випадках: якщо запит є неповним, якщо хтось робить 
запит від вашого імені, але не має на це юридичних повноважень, або якщо ви просите відкликати ваш 
запит. Якщо ми відхилимо запит на рішення про покриття, то надішлемо повідомлення, у якому пояснимо, 
чому ми відмовили і як подати запит на перегляд рішення з відхилення. 

Ми приймаємо рішення щодо покриття кожного разу, коли вирішуємо, що покривається для вас і скільки 
ми платимо. У деяких випадках ми можемо вирішити, що програма Medicare не зобов’язана або більше 
не може покривати ваше медичне обслуговування. Якщо ви не згодні з нашим рішенням, можете подати 
апеляцію. 

Подача апеляції 

Якщо ви не задоволені прийнятим нами рішенням (до або після отримання обслуговування), його можна 
оскаржити, подавши апеляцію. Апеляція – це офіційний спосіб попросити нас переглянути й змінити 
прийняте рішення щодо страхового покриття. За певних обставин ви можете надіслати запит на 
прискорену або термінову апеляцію щодо рішення про покриття. Вашу апеляцію будуть розглядати 
співробітники, які не брали участі в прийнятті початкового рішення, яким ви залишилися незадоволені. 

Коли ви оскаржуєте рішення вперше, це називається апеляцією 1-го рівня. У цій апеляції ми переглядаємо 
рішення про покриття, яке ми прийняли, щоб переконатися, чи дотримувалися ми всіх застосовних 
правил. Завершивши розгляд, ми повідомимо вас про наше рішення. 

У деяких випадках запит на апеляцію 1-го рівня буде відхилено, що означає, що ми не розглядатимемо 
запит. Наприклад, ми можемо відхилити запит в таких випадках: якщо запит є неповним, якщо хтось 
робить запит від вашого імені, але не має на це юридичних повноважень, або якщо ви просите відкликати 
ваш запит. Якщо ми відхилимо запит на апеляцію 1-го рівня, то надішлемо повідомлення, у якому 
пояснимо, чому ми відмовили і як подати запит на перегляд рішення з відхилення. 

Якщо ми за результатами розгляду апеляції 1-го рівня відмовляємо в покритті всього запитаного вами 
медичного обслуговування або його частини, ми автоматично надішлемо ваш запит до незалежної 
експертної організації, яка не пов’язана з нами, для проведення процесу апеляції 2-го рівня. 

Вам не потрібно нічого робити, щоб розпочати апеляцію 2-го рівня. Правила Medicare вимагають, 
щоб ми автоматично надсилали вашу апеляцію щодо медичного обслуговування на 2-й рівень, 
якщо ми не повністю згодні з вашою апеляцією 1-го рівня. 
У розділі 6.4 цієї глави наведено додаткову інформацію про апеляції 2-го рівня щодо медичного 
обслуговування. 
Апеляції щодо ліків, які покриваються Частиною D, розглядаються в розділі 7. 
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Якщо ви не задоволені рішенням за апеляцією, у деяких випадках ви можете передати її на наступні 
рівні розгляду (у цій главі пояснюються процеси апеляції 3-го, 4-го й 5-го рівнів). 

Розділ 5.1 Як звернутися із запитом про рішення щодо страхового покриття або 
подати апеляцію 

Куди звертатися із запитами щодо прийняття рішень про покриття або з апеляціями щодо наших рішень: 

Зателефонуйте у відділ обслуговування учасників за номером (800) 665-1029 (TTY: 711) 
Отримайте безкоштовну допомогу в State Health Insurance Assistance Program (SHIP). 
Ваш лікар може зробити запит за вас. Якщо ваш лікар допомагає вам подати апеляцію після 
2-го рівня, його потрібно буде призначити вашим представником. Зателефонуйте у відділ 
обслуговування учасників і попросіть надати форму Призначення представника. (Цю форму також 
можна знайти на вебсайті Medicare за адресою www.CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/ 
downloads/cms1696.pdf або на нашому вебсайті MolinaHealthcare.com/Medicare.) 

отримання медичної допомоги ваш лікар може подати запит на рішення про покриття або 
апеляцію 1-го рівня від вашого імені, і її буде автоматично перенаправлено на 2-й рівень. 
Для 

Якщо йдеться про препарати Частини D, ваш лікар або інша особа, яка виписує рецепт, може 
подати запит на рішення про покриття або апеляцію 1-го рівня від вашого імені. Якщо вашу 
апеляцію 1-го рівня буде відхилено, ваш лікар або спеціаліст, що виписує рецепт, може подати 
запит на апеляцію 2-го рівня. 

Ви можете попросити когось діяти від вашого імені. Ви можете називати іншу особу, яка 
виступатиме від вашого імені, як свого представника з метою запиту на рішення про покриття 
або подання апеляції. 

Якщо ви бажаєте, щоб вашим представником був друг, родич або інша особа, зателефонуйте 
до відділу обслуговування учасників на номер (800) 665-1029 (TTY: 711) і попросіть надати форму 
Призначення представника. (Цю форму також можна знайти на вебсайті Medicare за адресою 
www.CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdfабо на нашому вебсайті 
MolinaHealthcare.com/Medicare.) Це форма для офіційного надання дозволу іншій особі діяти 
від вашого імені. Вона має бути підписана вами й особою, яку ви хочете вповноважити діяти 
від свого імені. Ви повинні надати нам копію підписаної форми. 
Ми можемоприйнятизапит на апеляцію відпредставника безформи, але не зможемо завершити 
розгляд, поки не отримаємо її. Якщо ми не отримаємо форму до кінцевого терміну для прийняття 
рішення щодо вашої апеляції, ваш запит на апеляцію буде відхилено. У такому випадку ми 
надішлемовамписьмовеповідомлення,уякомубудезазначено,щовимаєте правозвернутися 
до незалежної експертної організації для перегляду нашого рішення про відхилення вашої 
апеляції. 

Ви також маєте право найняти адвоката. Ви можете звернутися до свого власного адвоката 
або знайти юриста в місцевій асоціації адвокатів чи іншій консультаційній службі. Деякі юридичні 
компанії можуть безкоштовно надавати юридичні послуги, якщо ви маєте на це право. Однак вам 
не обов’язково наймати адвоката, щоб вимагати якогось рішення про покриття або подати 
апеляцію. 

https://MolinaHealthcare.com/Medicare
https://www.CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
https://MolinaHealthcare.com/Medicare
https://www.CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
https://www.CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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Розділ 5.2 Правила та строки для різних ситуацій 

Є 4 типи ситуацій, у яких може знадобитись отримати рішення щодо покриття й апеляції. Оскільки для 
кожної ситуації передбачені різні правила й терміни, кожній із них присвячено окремий розділ: 

Розділ 6. Медичне обслуговування: як попросити надати рішення щодо страхового покриття та 
подати апеляцію 
Розділ 7. Ваші препарати, які покриваються за Частиною D: як попросити надати рішення щодо 
страхового покриття та подати апеляцію 
Розділ 8. Як подати запит на покриття тривалішого перебування в стаціонарі, якщо ви вважаєте, 
що вас виписують зарано 
Розділ 9. Як попросити нас продовжувати покривати певні медичні послуги, якщо ви вважаєте, 
що ваше покриття закінчується зарано (стосується лише таких послуг: медичні послуги на дому, 
обслуговування в закладі кваліфікованого сестринського догляду чи послуги Центру комплексної 
амбулаторної реабілітації [CORF]) 

Якщо ви не впевнені, яка інформація стосується саме вас, зателефонуйте до відділу обслуговування 
учасників на номер (800) 665-1029 (TTY 711). Ви також можете отримати допомогу чи інформацію від 
своєї програми SHIP. 

РОЗДІЛ 6 Медичне обслуговування: як попросити надати рішення щодо 
страхового покриття та подати апеляцію 

Розділ 6.1 Що робити, якщо у вас виникли проблеми з отриманням страхового 
покриття на медичне обслуговування або ви хочете, щоб ми 
відшкодували вартість обслуговування 

Ваші пільги на медичне обслуговування описано в главі 4 Таблиці медичних послуг. У деяких ситуаціях 
до запитів на препарат за Частиною B застосовуються інші правила. У таких випадках ми пояснимо, 
чим відрізняються правила щодо препаратів за Частиною B від правил для медичних виробів і послуг. 

У цьому розділі пояснюється, що ви можете зробити в кожній з описаних тут 5 ситуацій. 

1. Ви не отримали бажане медичне обслуговування, але вважаєте, що воно покривається нашим 
планом. Попросіть прийняти рішення щодо страхового покриття. Розділ 6.2. 

2. Наш план не дав дозволу на медичне обслуговування, яке ваш лікар або інший постачальник 
медичних послуг планує вам надати, але ви вважаєте, що воно має покриватися планом. Попросіть 
прийняти рішення щодо страхового покриття. Розділ 6.2. 

3. Ви отримали медичне обслуговування, яке, на вашу думку, має покриватися планом, але ми 
повідомили, що не будемо його оплачувати. Подайте апеляцію. Розділ 6.3. 

4. Ви отримали й оплатили медичне обслуговування, яке, на вашу думку, має покриватися планом, 
і хочете звернутися до нашого плану з вимогою відшкодувати вам його вартість. Надішліть нам 
рахунок. Розділ 6.5. 

5. Вас повідомили, що покриття певного медичного обслуговування, яке ви отримували й на яке ми 
дали дозвіл, буде зменшено або припинено, і ви вважаєте, що скорочення або припинення цього 
обслуговування може завдати шкоди вашому здоров’ю. Подайте апеляцію. Розділ 6.3. 
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Примітка. Якщо покриття, яке буде припинено, стосується лікарняного догляду, медичних послуг 
на дому, обслуговування в закладі кваліфікованого сестринського догляду або послуг Центру 
комплексної амбулаторної реабілітації (CORF), див. розділи 8 і 9. До цих типів обслуговування 
застосовуються окремі правила. 

Розділ 6.2 Як звернутися із запитом про рішення щодо страхового покриття 

Юридичні терміни 

Якщо рішення щодо страхового покриття стосується вашого медичного обслуговування, це 
називається визначенням організації. 

Термінове рішення щодо покриття називається прискореним визначенням. 

Крок 1. Вирішіть, яке рішення щодо покриття вам потрібно – стандартне або термінове. 

Стандартне рішення про покриття зазвичай приймається протягом 7 календарних днів, якщо 
медичний виріб або послуга підпадає під дію наших правил попереднього дозволу, 14 календарних 
днів – для всіх інших предметів і послуг або 72 годин – для препаратів за Частиною B. Термінове 
рішення щодо покриття зазвичай розглядається протягом 72 годин для медичних послуг або 
24 годин для препаратів за Частиною B. Для вас можуть схвалити надання термінового рішення щодо 
покриття, лише якщо його розгляд у стандартні строки може спричинити серйозну шкоду вашому 
здоров’ю або вашій здатності до функціонування. 

Якщо ваш лікар повідомить нас, що у зв’язку з вашим станом здоров’я потрібно надати 
термінове рішення щодо покриття, ми автоматично це зробимо. 
Якщо ви просите про термінове прийняття рішення щодо покриття самостійно, без 
підтвердження від свого лікаря, ми на власний розсуд вирішимо, чи дійсно цього вимагає 
стан вашого здоров’я. Якщо ми не схвалимо термінове рішення щодо покриття, ми надішлемо 
вам лист, який пояснить таке: 

ми розглянемо ваш запит у стандартні строки; 
якщо ваш лікар звернеться з проханням про термінове рішення про покриття, ми автоматично 
його приймемо; 
як подати термінову скаргу, якщо ми вирішили розглянути ваше звернення не в терміновому 
порядку, як ви просили, а в стандартні строки. 

Крок 2. Зверніться до нашого плану для винесення стандартного або термінового рішення щодо 
покриття. 

Почніть із того, що попросіть наш план дозволити вам обслуговування, яке хочете отримати, 
тобто затвердити його страхове покриття. Для цього зателефонуйте, напишіть листа або надішліть 
факс до нашого плану. Це можете зробити ви, ваш лікар або ваш представник. Контактна 
інформація наведена в главі 2. 

Крок 3. Ми розглядаємо ваш запит на медичне обслуговування й надаємо відповідь. 

Для стандартних рішень щодо страхового покриття ми застосовуємо стандартні строки. 

Це означає, що ми надамо вам відповідь протягом 7 календарних днів після отримання вашого 
запиту на медичний товар або послугу, для отримання яких потрібен попередній дозвіл згідно з 
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нашими правилами. Якщо ваш запит на медичний виріб або послугу не підпадає під дію наших 
правил попереднього дозволу, ми надамо вам відповідь протягом 14 календарних днів після 
отримання вашого запиту. Якщо ваш запит стосується препарату за Частиною B, ми надамо вам 
відповідь протягом 72 годин після отримання вашої апеляції. 

Однак якщо ви просите більше часу або якщо нам необхідно зібрати додаткову інформацію на 
вашу користь, строк може бути подовжено ще до 14 календарних днів за умови, що ваш запит 
стосується медичного виробу чи послуги. Якщо ми подовжимо розгляд на ці додаткові дні, то 
повідомимо вас письмово. Ми не можемо брати додатковий час на ухвалення рішення, якщо ваш 
запит стосується препарату за Частиною B. 
Якщо ви вважаєте, що ми не маємо витрачати додаткові дні, можете подати термінову скаргу. Ми 
надамо вам відповідь на вашу скаргу, щойно приймемо рішення. (Процедура подання претензії 
відрізняється від процедури прийняття рішень щодо покриття й апеляції. Інформацію про скарги 
див. в розділі 11 цієї глави.) 

Для термінових рішень щодо покриття ми застосовуємо прискорені строки. 

Термінове рішення щодо покриття означає, що ми відповімо протягом 72 годин, якщо ваш запит 
стосується медичного виробу чи послуги. Якщо ваш запит стосується препарату за Частиною B, 
ми надамо вам відповідь протягом 24 годин. 

Однак якщо ви просите більше часу або якщо нам необхідно зібрати додаткову інформацію на 
вашу користь, термін може бути подовжено ще до 14 календарних днів. Якщо ми подовжимо 
розгляд на ці додаткові дні, то повідомимо вас письмово. Ми не можемо брати додатковий час на 
ухвалення рішення, якщо ваш запит стосується препарату за Частиною B. 
Якщо ви вважаєте, що ми не маємо витрачати додаткові дні, можете подати термінову скаргу. 
(Додаткову інформацію про скарги див. в розділі 11.) Ми зателефонуємо вам, щойно приймемо 
рішення. 
У разі повної або часткової відмови щодо вашого запиту ми надішлемо вам письмову заяву з 
поясненням причини. 

Крок 4. У разі нашої відмови щодо покриття медичного обслуговування ви можете подати апеляцію. 

Якщо ми вам відмовимо, ви маєте право попросити нас переглянути рішення, подавши апеляцію. Це 
означає, що ви повторно подасте запит на покриття бажаного медичного обслуговування. Якщо ви 
подаєте оскарження, це означає, що ви переходите на 1-й рівень процесу апеляції. 

Розділ 6.3 Як подати апеляцію 1-го рівня 

Юридичні терміни 

Апеляція до нашого плану щодо рішення про покриття медичного обслуговування називається 
повторним переглядом із боку плану. 

Термінова апеляція також називається прискореним повторним переглядом. 

Крок 1. Вирішіть, яка апеляція вам необхідна – стандартна або термінова. 

Стандартна апеляція зазвичай розглядається протягом 30 календарних днів або 7 календарних 
днів для препаратів Частини B. Термінова апеляція зазвичай розглядається протягом 72 годин. 



148 Довідник учасника плану Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) на 2026 р. 
Глава 9: Якщо у вас з’явилася проблема або скарга (рішення щодо страхового покриття, апеляції, 
претензії) 

Якщо ви подаєте апеляцію на прийняте нами рішення щодо покриття медичної допомоги, ви та/ 
або ваш лікар маєте вирішити, чи потрібна вам термінова апеляція. Якщо ваш лікар повідомить 
нас, що стан вашого здоров’я вимагає проведення термінової апеляції, ми забезпечимо вам 
негайний розгляд. 
Вимоги для термінової апеляції такі самі, як і для отримання термінового рішення щодо покриття, 
і описані в розділі 6.2 цієї глави. 

Крок 2. Попросіть наш план прийняти рішення за апеляцією в стандартні строки або терміново 

Якщо ви хочете подати стандартну апеляцію, подайте її в письмовій формі. Контактна 
інформація наведена в главі 2. 

Якщо ви подаєте запит на проведення термінової апеляції, надішліть його в письмовій формі 
або зателефонуйте нам. Контактна інформація наведена в главі 2. 

Ви маєте подати апеляцію протягом 65 календарних днів із дати в письмовому повідомленні, 
яке ми надіслали, щоб сповістити вас про наше рішення щодо покриття. Якщо ви пропустили цей 
термін і маєте поважну причину, поясніть причину запізнення під час подання апеляції. Ми можемо 
дати вам більше часу для подання апеляції. Прикладами поважних причин можуть бути серйозна 
хвороба, яка завадила вам зв’язатися з нами, або якщо ми надали вам неправильну чи неповну 
інформацію про кінцевий термін подання апеляції. 

Ви можете попросити прислати вам копію інформації, на підставі якої ми прийняли страхове 
рішення. Ви та ваш лікар можете надати додаткову інформацію на підтримку вашої апеляції. 

Крок 3. Ми розглядаємо вашу апеляцію і даємо відповідь. 

Коли ми розглядаємо вашу апеляцію, то уважно вивчаємо всю інформацію. Ми перевіряємо, чи 
дотримувались ми усіх правил, коли відхилили ваш запит. 
За потреби ми зберемо додаткову інформацію, можливо, звернувшись до вас або вашого лікаря. 

Строки розгляду термінової апеляції 

Якщо ви подаєте запит на проведення термінової апеляції, ми надамо вам відповідь протягом 
72 годин після його отримання. Ми зробимо це швидше, якщо цього вимагатиме стан вашого 
здоров’я. 

ви просите більше часу або якщо нам необхідно зібрати додаткову інформацію на вашу користь, 
термін може бути подовжено ще до 14 календарних днів,якщо ваш запит стосується 
медичного виробу чи послуги.Якщо ми подовжимо розгляд на ці додаткові дні, то повідомимо 
вас письмово. Ми не можемо брати додатковий час на ухвалення рішення, якщо ваш запит 
стосується препарату за Частиною B. 
Якщо ми не надамо вам відповіді протягом 72 годин (або до кінця продовженого проміжку часу 
за умови, що нам знадобилися додаткові дні), то маємо автоматично надіслати ваш запит до 
незалежної експертної організації для проведення процесу апеляції 2-го рівня. У розділі 6.4 
пояснюється процес апеляції 2-го рівня. 

Якщо наша відповідь повністю або частково задовольнить ваш запит, ми маємо схвалити чи 
надати покриття протягом 72 годин із моменту отримання вашої апеляції. 
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Якщо ми відхилили ваш запит повністю або частково, то надішлемо вам наше рішення в 
письмовій формі й автоматично перешлемо ваше оскарження до незалежної експертної організації 
для проведення апеляції 2-го рівня. Незалежна експертна організація повідомить вас письмово, 
коли отримає вашу апеляцію. 

Строки розгляду стандартної апеляції 

На стандартні апеляції ми повинні надавати відповідь протягом 30 календарних днів після їх 
отримання. Якщо ваш запит стосується препарату за Частиною B, який ви ще не отримали, ми 
надамо вам відповідь протягом 7 календарних днів після надходження вашої апеляції. Ми зробимо 
це швидше, якщо цього вимагатиме стан вашого здоров’я. 

Однак якщо ви просите більше часу або якщо нам необхідно зібрати додаткову інформацію на 
вашу користь, строк може бути подовжено ще до 14 календарних днів за умови, що ваш 
запит стосується медичного виробу чи послуги. Якщо ми подовжимо розгляд на ці додаткові 
дні, то повідомимо вас письмово. Ми не можемо брати додатковий час на ухвалення рішення, 
якщо ваш запит стосується препарату за Частиною B. 
Якщо ви вважаєте, що ми не маємо витрачати додаткові дні, можете подати термінову скаргу. 
Після цього ми надамо вам відповідь протягом 24 годин. (Додаткову інформацію про скарги 
див. в розділі 11.) 
Якщо ми не надамо вам відповіді до встановленого терміну (або до кінця продовженого проміжку 
часу), то надішлемо ваш запит до незалежної експертної організації для проведення апеляції 
2-го рівня. У розділі 6.4 пояснюється процес апеляції 2-го рівня. 

Якщо наша відповідь повністю або частково задовольнить ваш запит, ми маємо схвалити чи 
надати покриття протягом 30 календарних днів за умови, що ваш запит стосується медичного 
предмета чи послуги, або протягом 7 календарних днів за умови, що ваш запит стосується 
рецептурного препарату за Частиною B. 

Якщо наш план відмовить у вашій апеляції повністю або частково, ми автоматично надішлемо ваше 
оскарження до незалежної експертної організації для проведення апеляції 2-го рівня. 

Розділ 6.4 Процес апеляції 2-го рівня 

Юридичні терміни 

Офіційна назва незалежної експертної організації – незалежний експертний орган. Іноді 
використовується абревіатура IRE (Independent Review Entity). 

Незалежна експертна організація є незалежною організацією, послуги якої оплачує програма 
Medicare. Вона не пов’язана з нами й не є державною установою. Ця організація вирішує, є наше рішення 
правильним чи його потрібно змінити. Нагляд за її діяльністю здійснює Medicare. 

Крок 1. Незалежна експертна організація розгляне вашу апеляцію. 

Інформацію про ваше звернення ми надішлемо до цієї організації. Ця інформація називається 
вашою справою. Ви маєте право вимагати від нас копію матеріалів своєї справи. 
Ви маєте право надати незалежній експертній організації додаткову інформацію на підтримку 
своєї апеляції. 



150 Довідник учасника плану Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) на 2026 р. 
Глава 9: Якщо у вас з’явилася проблема або скарга (рішення щодо страхового покриття, апеляції, 
претензії) 

Спеціалісти незалежної експертної організації уважно проаналізують усю інформацію, пов’язану 
з вашою апеляцією. 

Якщо у вас була термінова апеляція 1-го рівня, ви можете також подати запит на прискорений 
розгляд апеляції 2-го рівня. 

У разі проведення термінової апеляції експертна організація має надати вам відповідь на ваше 
оскарження 2-го рівня протягом 72 годин із моменту його отримання. 
Якщо ваш запит стосується медичного виробу або послуги, та незалежній експертній організації 
необхідно зібрати додаткову інформацію, яка дасть змогу ухвалити рішення на вашу користь, 
строк може бути подовжено ще до 14 календарних днів. Незалежна експертна організація не 
може брати додатковий час на розгляд апеляції, якщо ваш запит стосується препарату за 
Частиною B. 

Якщо у вас була стандартна апеляція 1-го рівня, ви можете також подати запит на проведення 
оскарження 2-го рівня. 

Якщо апеляція стосується медичного виробу або послуги й розглядається в стандартні строки, 
незалежна експертна організація має надати відповідь на ваше оскарження 2-го рівня протягом 
30 календарних днів із моменту його отримання. 
Якщо ваш запит стосується препарату за Частиною B, незалежна експертна організація має надати 
вам відповідь на вашу апеляцію 2-го рівня протягом 7 календарних днів із моменту її отримання. 

Крок 2.Незалежна експертна організація надасть вам відповідь. 

Незалежна експертна організація письмово повідомить вам про своє рішення та пояснить причини. 

Якщо незалежна експертна організація схвалює запит (повністю або частково) на медичний 
виріб чи послугу, ми зобов’язані підтвердити схвалення на покриття медичної допомоги протягом 
72 годин або надати послугу протягом 14 календарних днів після отримання рішення від такої 
організації (для стандартних запитів). Для прискорених запитів у нас є 72 години з моменту 
отримання рішення від незалежної експертної організації. 
Якщо незалежна експертна організація схвалює запит (повністю або частково) на лікарський 
засіб, що покривається Частиною B, ми зобов’язані надати схвалення або такий препарат 
протягом 72 годин після отримання рішення від незалежної організації (для стандартних запитів). 
Для прискорених запитів у нас є 24 години з моменту отримання рішення від незалежної 
експертної організації. 
Якщо незалежна експертна організація відхилить вашу апеляцію повністю або частково, це 
означає, що вона погоджується з тим, що наш план не має задовольняти ваш запит (повністю або 
частково) на покриття медичного обслуговування. (Це називається підтримкою рішення або 
відхиленням вашої апеляції). У цьому випадку незалежна експертна організація надішле вам 
листа: 

з поясненням рішення; 
з повідомленням, що ви маєте право на подання апеляції 3-го рівня, якщо вартість (у доларах 
США) покриття медичного обслуговування, яке ви запитуєте, відповідає певному мінімуму (у 
письмовому сповіщенні, яке ви отримаєте від незалежної експертної організації, буде сказано, 
якою має бути мінімальна спірна сума страхового покриття в доларах США, щоб можна було 
продовжити процес апеляції); 
з інформацією про те, як подати апеляцію 3-го рівня. 
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Крок 3. Якщо ваша справа відповідає вимогам, ви вирішуєте, чи продовжувати подання апеляції 
на інших рівнях. 

У процесі апеляції після 2-го рівня є 3 додаткових рівні (загалом – 5 рівнів апеляції). Якщо ви 
бажаєте перейти до 3-го рівня апеляції, докладну інформацію про те, як це зробити, наведено в 
письмовому повідомленні, яке ви отримаєте після апеляції 2-го рівня. 
Апеляцію 3-го рівня розглядає суддя з адміністративних справ або суддя-арбітр. У розділі 10 
пояснюється процес апеляції 3-го, 4-го й 5-го рівнів. 

Розділ 6.5 Як звернутися із запитом про відшкодування рахунка, який ви 
отримали за медичне обслуговування 

Запит на відшкодування вимагає від нас прийняття рішення про покриття. 

Якщо ви надсилаєте нам документи з проханням про відшкодування, ви просите прийняти рішення 
про покриття. Щоб прийняти це рішення, ми перевіримо, чи покривається оплачене вами медичне 
обслуговування. Ми також перевіримо, чи дотримувалися ви всіх правил використання свого страхового 
покриття для медичного обслуговування. 

Якщо медичне обслуговування покривається, а ви дотримувалися всіх правил, ми надішлемо вам 
оплату вартості, зазвичай протягом 30 календарних днів, але не пізніше ніж через 60 календарних 
днів після отримання вашого запиту. Якщо ви ще не оплатили медичне обслуговування, ми 
надішлемо платіж безпосередньо постачальнику послуг. 
Якщо ми відхилимо ваш запит: якщо медичне обслуговування не покривається або ви не 
дотримувалися всіх правил, ми не будемо надсилати оплату. Натомість ми відправимо вам листа 
з відмовою в оплаті медичних послуг і роз’ясненням причин. 

Якщо ви не згодні з нашою відмовою, то можете подати апеляцію. Якщо ви подаєте апеляцію, це 
означає, що ви просите нас змінити рішення про покриття, яке ми прийняли, відхиливши ваш запит на 
оплату. 

Щоб подати апеляцію, дотримуйтеся процедури оскарження, описаної в розділі 6.3. Про що важливо 
пам’ятати, звертаючись до нас щодо відшкодування: 

Ми маємо надати вам відповідь протягом 60 календарних днів після отримання вашої апеляції. 
Якщо ви просите нас повернути вам кошти за медичне обслуговування, яке ви вже отримали й 
оплатили, ви не маєте права просити про термінову апеляцію. 
Якщо незалежна експертна організація вирішить, що ми маємо сплатити, ми зобов’язані надіслати 
вам або постачальнику платежі протягом 30 календарних днів. Якщо відповідь на ваше оскарження 
буде позитивною на будь-якому етапі процесу апеляції після 2-го рівня, ми муситимемо переказати 
платіж, запитуваний вами, вам або постачальнику протягом 60 календарних днів. 
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РОЗДІЛ 7 Лікарські препарати за Частиною D: як попросити надати рішення 
щодо страхового покриття та подати апеляцію 

Розділ 7.1 Уцьомурозділівидізнаєтеся,щоробити,якщоувасвиниклипроблеми 
з отриманням препарату за Частиною D або ви бажаєте, щоб ми 
відшкодували ваші витрати за препарати за Частиною D 

Ми покриваємо велику кількість рецептурних препаратів. Щоб ви отримали покриття, ваш препарат 
має використовуватися за медичними показаннями. (Див. главу 5, щоб дізнатися більше про медичні 
показання.) Докладні відомості про ліки, правила, обмеження й вартість препаратів за Частиною D див. 
в главах 5 і 6. Цей розділ стосується лише препаратів, які покриває Частина D. Щоб спростити 
сприйняття термінів, ми зазвичай використовуємо тут слово препарат, щоб кожного разу повністю 
не повторювати термін рецептурний лікарський засіб, що покривається планом, для амбулаторного 
лікування або препарат, що покривається за Частиною D. Ми також використовуємо термін “список 
препаратів” замість список препаратів, що покриваються або “фармакологічний довідник”. 

Якщо ви не знаєте, чи поширюється на препарат покриття або чи відповідаєте ви правилам, 
запитайте в нас. На страхове покриття деяких препаратів спочатку потрібно отримати наш дозвіл. 
Якщо в аптеці не зможуть видати призначений вам препарат за рецептом, вам дадуть письмову 
інструкцію, як зв’язатися з нами й запитати рішення про покриття. 

Рішення щодо покриття за Частиною D і апеляції 

Юридичні терміни 

Рішення щодо початкового покриття ваших препаратів за Частиною D називається визначенням 
щодо покриття. 

Рішення про покриття – це рішення про те, що і як ми покриваємо, або про те, скільки ми будемо платити 
за ваші препарати. У цьому розділі пояснюється, що ви можете зробити в кожній з описаних тут ситуацій. 

Ви просите нас покрити лікарські засоби за Частиною D, яких немає в списку препаратів плану. 
Попросіть про виняток. Розділ 7.2 
Ви просите нас скасувати обмеження на страхове покриття препарату (наприклад, обмеження 
щодо кількості ліків, які ви можете отримати). Попросіть про виняток. Розділ 7.2 
Ви просите сплачувати меншу суму частки в розподілі витрат на препарат, що покривається на 
вищому рівні розділу витрат. Попросіть про виняток. Розділ 7.2 
Ви просите нас про попередній дозвіл на препарат. Попросіть прийняти рішення щодо страхового 
покриття. Розділ 7.4 
Ви просите нас відшкодувати ваші витрати на вже куплений препарат. Попросіть відшкодувати 
ваші витрати. Розділ 7.4 

Якщо ви не згодні з прийнятим нами рішенням щодо покриття, ви можете його оскаржити. 

У цьому розділі описано, як попросити нас прийняти рішення щодо страхового покриття та як подати 
апеляцію. 
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Розділ 7.2 Прохання про виняток 

Юридичні терміни: 

Прохання надати покриття лікарських засобів, яких немає в списку препаратів, називається 
винятком із фармакологічного довідника. 

Прохання про зняття обмеження на покриття препаратів називається винятком із 
фармакологічного довідника. 

Прохання зменшити рівень своєї участі в оплаті препарату, що покривається, але не є 
пріоритетним, називається винятком щодо рівня оплати. 

Якщо для препарату не передбачено страхове покриття, яке вам хотілося б отримати, ви можете 
попросити нас зробити виняток. Виняток з правил – це один з видів рішень щодо страхового покриття. 

Щоб ми могли розглянути ваш запит на виняток, ваш лікар або інший спеціаліст, який призначає 
лікування, має пояснити, з яких медичних причин такий виняток є необхідним. Ось 3 приклади винятків, 
про які ви, ваш лікар чи інший спеціаліст, який призначає лікування, можете нас попросити. 

1. Ви просите нас про покриття лікарських засобів за Частиною D, яких немає в списку препаратів 
плану. Якщо ми погодимося покрити препарат, який не входить до Списку препаратів, вам потрібно 
буде сплатити частку в розподілі витрат, яка застосовується до препаратів рівня 5 (Спеціалізований). 
Ви не можете просити виняток із суми частки в розподілі витрат, яку ми вимагаємо від вас для оплати 
препарату. 

2. Зняття обмеження для препарату, що покривається. У главі 5 розглянуто додаткові правила й 
обмеження, які застосовуються до певних препаратів у нашому Списку препаратів. Якщо ми 
погоджуємося зробити виняток і скасовуємо для вас обмеження, ви можете попросити нас зробити 
виняток щодо вашої частки в розподілі витрат, яку ми вимагаємо від вас заплатити за препарат. 

3. Зміна покриття препарату на нижчий рівень розподілу витрат. Кожен лікарський засіб із нашого 
списку препаратів відноситься до одного із 6 (шести) рівнів розподілу витрат. Загалом, що нижчий 
номер рівня розподілу витрат, то меншу суму ви сплачуєте як свою частку вартості лікарського 
засобу. 

Якщо наш список препаратів містить альтернативний(-і) препарат(и) для лікування вашого 
захворювання, який(-і) має(-ють) нижчий рівень розподілу витрат, ніж ваш лікарський засіб, ви 
можете попросити нас покрити його в розмірі розподілу витрат, який застосовується до 
альтернативного(-их) препарату(-ів). 
Якщо ви приймаєте фірмовий препарат, то можете попросити нас покрити його вартість як частку 
в розподілі витрат, яка застосовується до найнижчого рівня, що містить альтернативні фірмові 
препарати для лікування вашого захворювання. 
Якщо препарат, який ви приймаєте, є непатентованим, ви можете попросити нас покрити його 
вартість як частку в розподілі витрат, яка застосовується до найнижчого рівня, що містить 
альтернативні фірмові або непатентовані препарати для лікування вашого захворювання. 
Ви не можете попросити нас змінити рівень розподілу витрат для жодного препарату рівня 5 
(Спеціалізований). 
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Якщо ми схвалюємо ваш запит на виняток щодо рівня розподілу витрат, і є кілька нижчих рівнів 
з альтернативними препаратами, які ви не можете приймати, ви зазвичай сплачуєте найменшу 
суму. 

Розділ 7.3 Що потрібно знати про запити щодо винятків 

Ваш лікар повинен повідомити нам медичні причини 

Ваш лікар або інший спеціаліст, який призначає лікування, повинен надати нам письмову довідку з 
поясненням медичних підстав для подання запиту на виняток. Коли ви просите нас про виняток, додайте 
до запиту це медичне обґрунтування від лікаря – це пришвидшить процес розгляду. 

Зазвичай у нашому списку препаратів є кілька препаратів для лікування кожного захворювання. Ці 
препарати називаються альтернативними. Якщо альтернативний препарат буде настільки ж 
ефективним, як і препарат, який ви запитуєте, та не спричинить більше побічних ефектів чи інших 
проблем зі здоров’ям, ми, скоріше за все, не схвалимо ваш запит щодо винятку. Якщо ви подаєте запит 
на виняток щодо рівня розподілу витрат, ми, як правило, не схвалюємо його за умови, що всі 
альтернативні лікарські засоби з нижчими рівнями розподілу витрат не діють для вас так само ефективно 
або мають високу ймовірність викликати побічну реакцію чи іншу шкоду. 

Ми можемо задовольнити або відхилити ваш запит 

Якщо ми задовольнимо ваш запит на виняток, він зазвичай діятиме до кінця року дії нашого плану. 
Виняток буде дійсним, допоки ваш лікар продовжує призначати вам препарат і цей препарат 
залишається безпечним та ефективним для лікування вашого захворювання. 
Якщо ми відхилимо ваш запит, ви можете попросити нас переглянути рішення, подавши апеляцію. 

Розділ 7.4 Як подати запит на рішення про покриття, зокрема виняток 

Юридичні терміни 

Термінове рішення про покриття називається прискореним рішенням про покриття. 

Крок 1. Вирішіть, яке рішення щодо покриття вам потрібно – стандартне або термінове. 

Стандартні рішення щодо покриття приймаються протягом 72 годин після отримання довідки від 
лікаря, а термінові – протягом 24 годин. 

Якщо стан вашого здоров’я не дозволяє чекати, попросіть нас надати вам термінове рішення 
щодо покриття. Щоб отримати термінове рішення щодо покриття, ви маєте відповідати 2 вимогам. 

Запит має стосуватися препарату, який ви ще не отримали. (Ви не можете просити про прийняття 
термінового рішення щодо покриття витрат, щоб отримати компенсацію за ліки, які вже купили.) 
Стандартний термін очікування рішення може завдати серйозної шкоди вашому здоров’ю або 
порушити вашу працездатність. 
Якщо ваш лікар або інша особа, яка виписала рецепт, повідомить нас, що стан вашого здоров’я 
вимагає термінового прийняття рішення щодо покриття, ми автоматично це зробимо. 
Якщо ви попросите про термінове рішення щодо покриття самостійно, без підтвердження 
від свого лікаря або особи, яка виписала рецепт, ми на власний розсуд вирішимо, чи дійсно 
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цього вимагає стан вашого здоров’я. Якщо ми не схвалимо термінове рішення щодо покриття, 
ми надішлемо вам лист, який пояснить таке: 

ми розглянемо ваш запит у стандартні строки; 
якщо ваш лікар або інша особа, яка призначила препарат, звернеться з проханням про термінове 
рішення щодо покриття, ми автоматично його приймемо; 
як подати термінову скаргу, якщо ми вирішили розглянути ваше звернення не в терміновому 
порядку, як ви просили, а в стандартні строки; ми відповімо на вашу скаргу протягом 24 годин 
із моменту її отримання. 

Крок 2. Запит на прийняття стандартного або термінового рішення щодо покриття. 

Почніть із того, що попросіть наш план дозволити вам отримувати медичне обслуговування, тобто 
затвердити його страхове покриття. Для цього зателефонуйте, напишіть листа або надішліть 
факс до нашого плану. Ознайомитися з процесом прийняття рішення про покриття можна на 
нашому вебсайті. Ми зобов’язані приймати всі письмові запити, зокрема на бланках за формою 
CMS Model Coverage Determination Request Form, які можна знайти на нашому вебсайті 
MolinaHealthcare.com/Medicare. Контактна інформація наведена в главі 2. Щоб ми могли розглянути 
ваш запит, укажіть своє ім’я, прізвище, контактну інформацію і дані, що підтверджують, яку саме 
відхилену заяву ви оскаржуєте. 

Це можете зробити ви, ваш лікар (або інша особа, яка призначила препарат) або ваш представник. Ви 
також можете звернутися до адвоката, який діятиме від вашого імені. У розділі 4 цієї глави описано, як 
надати письмовий дозвіл іншій особі виступати вашим представником. 

Якщо ви подаєте запит на виняток, надайте підтверджувальну довідку, у якій викладіть медичні 
причини для такого винятку. Ваш лікар або інша особа, яка призначила ліки, може надіслати нам 
цю довідку факсом або поштою. Крім того, спочатку лікар може повідомити нам про це телефоном, 
а потім за потреби надіслати письмову довідку факсом або поштою. 

Крок 3. Ми розглядаємо ваш запит і даємо відповідь. 

Строки прийняття термінового рішення щодо покриття 

Зазвичай ми маємо надати вам відповідь протягом 24 годин після отримання вашого запиту. 

У виняткових випадках ми надамо вам відповідь протягом 24 годин після отримання 
підтверджувальної довідки від вашого лікаря. Ми зробимо це швидше, якщо цього вимагатиме 
стан вашого здоров’я. 
Якщо ми не вкладемося в цей термін, ми зобов’язані будемо надіслати ваш запит до незалежної 
експертної організації для проведення процесу апеляції 2-го рівня. 

Якщо ми частково або повністю задовольнимо ваш запит, ми зобов’язані надати покриття, на 
яке погодилися, протягом 24 годин після отримання вашого запиту або довідки лікаря, що 
підтверджує ваш запит. 
Якщо ми відхилимо ваш запит частково або повністю, ми надішлемо вам письмове повідомлення, 
у якому пояснимо, чому вам відмовлено і як подати апеляцію. 

Строки прийняття стандартного рішення щодо страхового покриття препарату, який ви ще 
не отримали 

Зазвичай ми маємо надати вам відповідь протягом 72 годин після отримання вашого запиту. 

https://MolinaHealthcare.com/Medicare
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У виняткових випадках ми надамо вам відповідь протягом 72 годин після отримання 
підтверджувальної довідки від вашого лікаря. Ми зробимо це швидше, якщо цього вимагатиме 
стан вашого здоров’я. 
Якщо ми не вкладемося в цей термін, ми зобов’язані будемо надіслати ваш запит до незалежної 
експертної організації для проведення процесу апеляції 2-го рівня. 

Якщо ми частково або повністю задовольнимо ваш запит, ми зобов’язані надати покриття, 
на яке погодилися, протягом 72 годин після отримання вашого запиту або довідки лікаря, що 
підтверджує ваш запит. 

Якщо ми відхилимо ваш запит частково або повністю, ми надішлемо вам письмове повідомлення, 
у якому пояснимо, чому вам відмовлено і як подати апеляцію. 

Терміни стандартного рішення про покриття щодо оплати препаратів, які ви вже придбали 

Ми повиннінадативамвідповідь протягом14календарних днів післяотриманнявашого запиту. 
Якщо ми не вкладемося в цей термін, то зобов’язані будемо надіслати ваш запит до незалежної 
експертної організації для проведення процесу апеляції 2-го рівня. 

Якщо ми частково або повністю задовольнимо ваш запит, ми також зобов’язані здійснити 
платіж протягом 14 календарних днів після отримання вашого запиту. 
Якщо ми відхилимо ваш запит частково або повністю, ми надішлемо вам письмове повідомлення, 
у якому пояснимо, чому вам відмовлено і як подати апеляцію. 

Крок 4. Якщо ми відхилимо ваш запит на покриття, ви зможете подати апеляцію. 

Якщо ми вам відмовимо, ви маєте право попросити нас переглянути рішення, подавши апеляцію. 
Це означає, що ви повторно подасте запит на отримання бажаного покриття препаратів. Якщо 
ви подаєте оскарження, це означає, що ви переходите на 1-й рівень процесу апеляції. 

Розділ 7.5 Як подати апеляцію 1-го рівня 

Юридичні терміни 

Апеляція до плану щодо рішення про покриття препаратів за Частиною D називається переглядом 
рішення плану. 

Термінова апеляція також називається прискореним переглядом рішення. 

Крок 1. Вирішіть, яка апеляція вам необхідна – стандартна або термінова. 

Стандартна апеляція зазвичай розглядається протягом 7 календарних днів. Термінова апеляція 
зазвичай розглядається протягом 72 годин. Якщо цього вимагає стан вашого здоров’я, звертайтесь 
за терміновою апеляцією. 

Якщо ви подаєте апеляцію на рішення, прийняте нами щодо препарату, який ви ще не отримали, 
вам і вашому лікарю або іншому спеціалісту, що призначає вам лікування, потрібно буде вирішити, 
чи потрібна вам термінова апеляція. 

Вимоги для термінової апеляції такі самі, як і для отримання термінового рішення щодо покриття, 
і наведені в розділі 7.4 цієї глави. 
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Крок 2. Ви, ваш представник, лікар або інший лікар, що призначає лікарські засоби, повинні 
зв’язатися з нами та подати апеляцію 1-го рівня. Якщо ваш стан здоров’я вимагає швидкої відповіді, 
ви повинні попросити про термінову апеляцію. 

Апеляції,якірозглядаються в стандартністроки,слідподавативписьмовійформі. Контактна 
інформація наведена в главі 2. 
Длятерміновихапеляційабонадішлітьсвоєоскарженнявписьмовійформі,абозателефонуйте 
нам на номер (800) 665-1029. Контактна інформація наведена в главі 2. 
Ми зобов’язані приймати всі письмові запити, зокрема на бланках за формою CMS Model 
Redetermination Request Form, які можна знайти на нашій вебсторінці MolinaHealthcare.com/Medicare. 
Укажіть своє ім’я, прізвище, контактну інформацію і дані щодо вашої заяви, щоб ми могли 
розглянути ваш запит. 
Ви маєте подати апеляцію протягом 65 календарних днів із дати в письмовому повідомленні, 
яке ми надіслали, щоб сповістити вас про наше рішення щодо покриття. Якщо ви пропустили цей 
термін і маєте поважну причину, поясніть причину запізнення під час подання апеляції. Ми можемо 
дати вам більше часу для подання апеляції. Прикладами поважних причин можуть бути серйозна 
хвороба, яка завадила вам зв’язатися з нами, або якщо ми надали вам неправильну чи неповну 
інформацію про кінцевий термін подання апеляції. 
Ви можете попросити надати копію інформації в апеляції й додати додаткову інформацію. 
Ви та ваш лікар можете надати додаткову інформацію на підтримку вашої апеляції. 

Крок 3. Ми розглядаємо вашу апеляцію і даємо відповідь. 

Під час розгляду вашої апеляції ми ще раз ретельно вивчаємо всю інформацію про ваш запит на 
покриття. Ми перевіряємо, чи дотримувались ми усіх правил, коли відхилили ваш запит. 
Щоб отримати додаткову інформацію, ми можемо зв’язатися з вами, вашим лікарем чи іншим 
спеціалістом, що призначає вам лікування. 

Строки розгляду термінової апеляції 

Якщо ви подаєте запит на проведення термінової апеляції, ми надамо вам відповідь протягом 
72 годин після його отримання. Ми зробимо це швидше, якщо цього вимагатиме стан вашого 
здоров’я. 

Якщо ми не надамо відповідь протягом 72 годин, то ми зобов’язані будемо надіслати ваш запит 
до незалежної експертної організації для проведення процесу апеляції 2-го рівня. У розділі 7.6 
пояснюється процес апеляції 2-го рівня. 

Якщо ми частково або повністю задовольнимо ваш запит, ми зобов’язані надати покриття, на 
яке ми погодилися, протягом 72 годин після отримання вашої апеляції. 
Якщо ми відхилимо ваш запит частково або повністю, то надішлемо вам письмове повідомлення, 
у якому пояснимо, чому вам відмовлено і як подати апеляцію. 

Строки розгляду стандартної апеляції щодо препарату, який ви ще не отримали 

На стандартні апеляції ми повинні надавати відповідь протягом 7 календарних днів після їх 
отримання. Ми повідомимо вас про наше рішення раніше, якщо цього вимагає стан вашого 
здоров’я, а ви досі не отримали препарат. 

https://MolinaHealthcare.com/Medicare
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Якщо ми не надамо вам рішення протягом 7 календарних днів, ми зобов’язані будемо надіслати 
ваш запит до незалежної експертної організації для проведення процесу апеляції 2-го рівня. 
У розділі 7.6 пояснюється процес апеляції 2-го рівня. 

Якщо ми частково або повністю задовольнимо ваш запит, то зобов’язані надати покриття так 
швидко, як цього вимагає стан вашого здоров’я, але не пізніше ніж через 7 календарних днів 
після отримання вашої апеляції. 

Якщо ми відхилимо ваш запит частково або повністю, то надішлемо вам письмове повідомлення, 
у якому пояснимо, чому вам відмовлено і як подати апеляцію. 

Ми повиннінадативамвідповідь протягом14календарних днів післяотриманнявашого запиту. 
Якщо ми не вкладемося в цей термін, ми зобов’язані будемо надіслати ваш запит до незалежної 
експертної організації для проведення процесу апеляції 2-го рівня. 

Якщо ми частково або повністю задовольнимо ваш запит, ми також зобов’язані здійснити 
платіж протягом 30 календарних днів після отримання вашого запиту. 
Якщо ми відхилимо ваш запит частково або повністю, ми надішлемо вам письмове повідомлення, 
у якому пояснимо, чому вам відмовлено і як подати апеляцію. 

Крок 4. Якщо ми відхилимо вашу апеляцію, у вас буде можливість продовжити процес апеляції та 
подати ще одну апеляцію. 

Якщо ви вирішите подати ще одну апеляцію, це означає, що ваша апеляція переходить на 2-й 
рівень процесу апеляції. 

Розділ 7.6 Як подати апеляцію 2-го рівня 

Юридичні терміни 

Офіційна назва незалежної експертної організації – незалежний експертний орган.Іноді 
використовується абревіатура незалежного експертного органу (Independent Review Entity, 
IRE). 

Незалежна експертна організація є незалежною організацією, послуги якої оплачує програма 
Medicare. Вона не пов’язана з нами й не є державною установою. Ця організація вирішує, є наше рішення 
правильним чи його потрібно змінити. Нагляд за її діяльністю здійснює Medicare. 

Крок 1. Ви (або ваш представник, ваш лікар чи інший спеціаліст, який призначає вам лікування) 
повинні зв’язатися з незалежною експертною організацією та попросити її переглянути вашу 
справу. 

Якщо ми відхилимо вашу апеляцію 1-го рівня, ми надішлемо вам письмове повідомлення з 
указівками щодо того, як подати апеляцію 2-го рівня до незалежної експертної організації. Тут 
буде зазначено, хто може подати цю апеляцію 2-го рівня, яких термінів слід дотримуватись і як 
зв’язатися з незалежною експертною організацією. 
Ви маєте подати запит на апеляцію протягом 65 календарних днів із дати письмового 
повідомлення. 
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Якщо ми не встигнемо розглянути ваше звернення вчасно або приймемо небажане для вас рішення 
щодо вашої належності до групи ризику згідно з нашою Програмою керування лікарськими 
засобами, ми автоматично перешлемо ваш запит до незалежного експертного органу. 
Інформацію про ваше звернення ми надішлемодо незалежноїекспертної організації. Ця інформація 
називається вашою справою. Ви маєте право вимагати від нас копію матеріалів своєї справи. 
Ви маєте право надати незалежній експертній організації додаткову інформацію на підтримку 
своєї апеляції. 

Крок 2. Незалежна експертна організація розгляне вашу апеляцію. 

Спеціалісти незалежної експертної організації уважно проаналізують усю інформацію, пов’язану з 
вашою апеляцією. 

Строки розгляду термінової апеляції 

Якщо цього вимагає ваш стан здоров’я, зверніться до незалежної експертної організації для 
подання термінової апеляції. 
Якщо незалежна експертна організація погодиться на термінову апеляцію, вона має надати вам 
відповідь на ваше оскарження 2-го рівня протягом 72 годин після його отримання. 

Строки розгляду стандартної апеляції 

Для стандартних апеляцій незалежна експертна організація має надати відповідь на ваше 
оскарження 2-го рівня протягом 7 календарних днів після його отримання, якщо воно стосується 
препарату, який ви ще не отримали. Якщо ваш запит стосується відшкодування нами препарату, 
який ви вже придбали, експертна організація має надати відповідь на вашу апеляцію 2-го рівня 
протягом 14 календарних днів із моменту її отримання. 

Крок 3. Незалежна експертна організація надасть вам відповідь. 

Для термінових апеляцій: 

Якщо незалежна експертна організація схвалить ваш запит повністю або частково, ми 
зобов’язані надати покриття препаратів, яке було схвалено цією організацією, протягом 24 годин 
після отримання рішення від неї. 

Для стандартних апеляцій: 

Якщо незалежна експертна організація схвалить ваш запит повністю або частково, ми 
зобов’язані надати покриття препаратів, яке було схвалено цією організацією, протягом 72 годин 
після отримання рішення від неї. 
Якщо незалежна експертна організація схвалить повністю або частково ваш запит на 
відшкодування препаратів, які ви вже придбали, ми маємо надіслати вам платіж протягом 
30 календарних днів після отримання рішення від цієї організації. 

Що робити, якщо незалежна експертна організація відхилить вашу апеляцію? 

Якщо ця організація відхилить вашу апеляцію повністю або частково, це означає, що вона 
погоджується з нашим рішенням не задовольняти ваш запит (повністю або частково). (Це називається 
підтриманням рішення або відхиленням вашої апеляції). У цьому випадку незалежна експертна 
організація надішле вам листа: 

з поясненням рішення; 
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з повідомленням, що ви маєте право на апеляцію 3-го рівня, якщо вартість покриття препарату, 
яке ви запитуєте, виражено в доларах США й відповідає певному мінімуму; якщо сума страхового 
покриття препаратів, яку ви бажаєте отримати (у доларах США), занизька, ви не можете подати 
іншу апеляцію і рішення на 2-му рівні буде остаточним; 
з інформацією про те, якою має бути сума оскаржуваного покриття в доларах США, щоб можна 
було продовжити процес апеляції. 

Крок 4. Якщо ваша справа відповідає вимогам, ви вирішуєте, чи продовжувати подання апеляції 
на інших рівнях. 

У процесі апеляції після 2-го рівня є 3 додаткових рівні (загалом – 5 рівнів апеляції). 
Якщо ви бажаєте перейти до 3-го рівня апеляції, докладну інформацію про те, як це зробити, 
наведено в письмовому повідомленні, яке ви отримаєте після винесення рішення за апеляцією 
2-го рівня. 
Апеляцію 3-го рівня розглядає суддя з адміністративних справ або суддя-арбітр. У розділі 10 
пояснюється процес апеляції 3-го, 4-го й 5-го рівнів. 

РОЗДІЛ 8 Як подати запит на покриття тривалішого перебування в стаціонарі, 
якщо ви вважаєте, що вас виписують надто рано 

Коли вас госпіталізують, ви маєте право отримати всі лікарняні послуги, які покриваються й необхідні 
для діагностики та лікування вашої хвороби або травми. 

Під час вашого перебування в стаціонарі, що покривається планом, ваш лікар і медичний персонал 
працюватимуть разом із вами, щоб підготуватися до дня вашої виписки. Вони допоможуть організувати 
догляд, який ви можете потребувати після виписки. 

День, коли ви залишаєте лікарню, називається датою виписки. 
Коли дата вашої виписки буде визначена, ваш лікар або медперсонал сповістять вас. 
Якщо ви вважаєте, що вас виписують із лікарні зарано, ви можете попросити про продовження 
перебування, і ваш запит буде розглянуто. 

Розділ 8.1 Під час перебування в стаціонарі ви отримаєте від Medicare письмове 
повідомлення про ваші права 

Протягом 2 календарних днів після надходження до стаціонару ви отримаєте письмове повідомлення 
під назвою Важливе повідомлення від Medicare про ваші права. Таке повідомлення отримує кожен учасник 
Medicare. Якщо в лікарні вам не видали це повідомлення, попросіть його в будь-якого працівника 
медичного закладу (медпрацівника чи медсестри). Якщо вам потрібна допомога, зателефонуйте до 
відділу обслуговування учасників на номер (800) 665-1029 (для користувачів TTY: 711) або 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227). (TTY 1-877-486-2048.) 

1. Уважно прочитайте це повідомлення та ставте запитання, якщо щось незрозуміло. Із нього 
ви дізнаєтеся про таке: 

Ваше право отримувати послуги, що покриваються Medicare, під час і після перебування в 
медичному закладі за призначенням лікаря. Це включає право знати, що це за послуги, хто їх 
сплачуватиме та де їх можна отримати. 
Ваше право брати участь у прийнятті будь-яких рішень щодо вашого перебування в лікарні. 
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Куди можна звернутися, якщо вас не влаштовує якість стаціонарного лікування.          
Ваше право вимагати негайного перегляду рішення про виписку, якщо ви вважаєте, що вас 
виписують із лікарні зарано. Це офіційний, законний спосіб попросити про відстрочку вашої 
дати виписки, щоб ми оплачували ваші послуги стаціонарного лікування протягом більш 
тривалого часу. 

2. Вас попросять підписати це письмове повідомлення, щоб підтвердити, що ви його отримали 
й розумієте свої права. 

Підписати повідомлення маєте особисто ви або інша особа, яка діє від вашого імені. 
Підписання повідомлення свідчить лише про те, що ви отримали інформацію про свої права. 
У повідомленні не вказано дату вашої виписки. Підписання повідомлення не означає, що ви 
погоджуєтеся з датою виписки. 

3. Збережіть свій екземпляр повідомлення: у ньому пояснюється, як подати апеляцію (або 
повідомити про незадовільну якість медичного обслуговування), якщо вам це колись знадобиться. 

Якщо ви підпишете повідомлення більш ніж за 2 календарні дні до дати запланованої виписки, 
ви отримаєте ще одну копію до цього часу. 
Щоб ознайомитися з копією цього повідомлення заздалегідь, зателефонуйте до відділу 
обслуговування учасників на номер (800) 665-1029 (для користувачів TTY: 711) або 1-800 MEDICARE 
(1-800-633-4227). Телефон для користувачів TTY: 1-877-486-2048. Ви також можете отримати це 
повідомлення онлайн за посиланням www.CMS.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-
initiative/ffs-ma-im. 

Розділ 8.2 Як подати апеляцію 1-го рівня щодо зміни дати вашої виписки 

Щоб попросити нас покрити ваше стаціонарне лікування на більш тривалий термін, скористайтеся 
процедурою подання апеляції. Спочатку розберіться, що потрібно зробити та які строки подання й 
розгляду таких апеляцій. 

Дотримуйтеся процесу. 
Дотримуйтеся термінів. 
Зверніться по допомогу за необхідності. Якщо у вас виникли запитання або вам потрібна 
допомога, зателефонуйте до відділу обслуговування учасників за номером (800) 665-1029 (для 
користувачів TTY: 711). Або зверніться до State Health Insurance Assistance Program (SHIP) для 
отримання персоналізованої допомоги. Statewide Health Insurance Benefits Advisors (SHIBA) (800) 
562-6900. Контактна інформація SHIP також доступна в розділі 3 глави 2. 

У процесі апеляції 1-го рівня Організація з покращення якості перегляне вашу апеляцію. Вона 
перевірить, чи запланована дата виписки відповідає вашому стану з медичної точки зору. Організація 
з покращення якості – це група лікарів-практиків і інших фахівців галузі охорони здоров’я, залучена 
федеральним урядом для перевірки й допомоги в покращенні якості медичного обслуговування 
учасників програми Medicare. Ця організація зокрема перевіряє правильність строків виписки з лікарні 
пацієнтів, які є учасниками програми Medicare. Особи, які працюють у цій організації, не співпрацівники 
нашого плану. 

Крок 1. Зверніться до Організації з покращення якості у вашому штаті та попросіть негайно 
переглянути вашу дату виписки з лікарні. Ви повинні діяти швидко. 

Як звернутися до організації? 

https://www.CMS.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im
https://www.CMS.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im
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Про те, як звернутися до цієї організації, зазначено в переданому вам письмовому повідомленні 
Важливе повідомлення від Medicare про ваші права (An Important Message from Medicare About Your 
Rights). Назву, адресу та номер телефону Організації з покращення якості у вашому штаті також 
можна знайти в главі 2. 

Дійте швидко: 

Щоб подати апеляцію, ви повинні зв’язатися з Організацією з покращення якості до виписки з 
лікарні й не пізніше опівночі в день виписки. 

Якщо ви дотримаєтеся цього терміну, то можете залишитися в лікарні після дати виписки, не 
сплачуючи за це, поки очікуєте на рішення від Організації з покращення якості. 
Якщо ви не встигли до цього терміну, зв’яжіться з нами. Якщо ви вирішите залишитися в 
лікарні після запланованої дати виписки, можливо, вам доведеться сплатити всі витрати на 
стаціонарне лікування, яке ви отримаєте після запланованої дати виписки. 

Щойно ви подасте запит на негайну перевірку вашої виписки з лікарні, з нами зв’яжеться 
Організація з покращення якості. До опівдня наступного дня після зв’язку з нами ми надамо вам 
Детальне повідомлення про виписку. У цьому повідомленні буде вказано заплановану дату 
виписки та детально пояснено причини, чому ваш лікар, лікарня та ми вважаємо правильним (з 
медичного погляду) виписати вас у цю дату. 
Зразок Детального повідомлення про виписку можна отримати, зателефонувавши до відділу 
обслуговування учасників на номер (800) 665-1029 (для користувачів TTY: 711) або 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227). (TTY 1-877-486-2048.) Також ви можете отримати зразок повідомлення на сайті 
www.CMS.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im. 

Крок 2. Організація з покращення якості проводить незалежний розгляд вашої справи. 

Медичні працівники Організації з покращення якості (експерти) запитають вас (або вашого 
представника), чому ви вважаєте, що покриття послуг має продовжуватися. Не обов’язково 
надавати свої міркування в письмовій формі, але за бажанням ви можете це зробити. 
Експерти також переглянуть вашу медичну інформацію, поговорять із вашим лікарем і 
проаналізують відомості, які їм надали лікарня й ми. 
До опівдня наступного дня після того, як експерти повідомлять нас про вашу апеляцію, ви 
отримаєте від нас письмове повідомлення із запланованою датою виписки. У цьому повідомленні 
буде детально пояснено причини, чому ваш лікар, лікарня та ми вважаємо правильним (з медичної 
точки зору) виписати вас у цей день. 

Крок 3. Протягом одного повного дня після отримання всієї необхідної інформації Організація з 
покращення якості надасть відповідь на ваше звернення. 

Що буде, якщо запит задовольнять? 

Якщо незалежна експертна організація задовольнить запит, ми зобов’язані продовжувати 
покривати вартість ваших послуг перебування в стаціонарі, доки вони будуть необхідними 
з медичної точки зору. 
Вам доведеться й далі платити свою частку витрат (наприклад, франшизи або доплати, якщо 
вони застосовуються). Крім того, є обмеження на покриття лікарняних послуг. 

Що буде в разі негативної відповіді? 

https://www.CMS.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im
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Якщо незалежна експертна організація надасть негативну відповідь, це означатиме, що 
запланована дата виписки відповідає медичним показанням. Якщо це станеться, наше покриття 
ваших стаціонарних лікарняних послуг закінчиться опівдні наступного дня після того, як 
Організація з покращення якості надасть вам відповідь на вашу апеляцію. 
Якщо незалежна експертна організація надасть негативну відповідь на вашу апеляцію, але ви 
вирішитезалишитисявлікарні, вам,можливо,доведетьсясплатитиповнувартість стаціонарного 
лікування, яке ви отримаєте після опівдня наступного дня після того, як Організація з покращення 
якості надасть відповідь на вашу апеляцію. 

Крок 4. Якщо відповідь на вашу апеляцію 1-го рівня буде негативною, ви матимете змогу подати 
іншу апеляцію. 

Якщо Організація з покращення якості відхилила вашу апеляцію, але ви залишаєтеся в лікарні 
після запланованої дати виписки, ви можете подати ще одну апеляцію. Якщо ви знову подаєте 
оскарження, це означає, що ви переходите на 2-й рівень процесу апеляції. 

Розділ 8.3 Як подати апеляцію 2-го рівня щодо зміни дати вашої виписки 

Подаючи апеляцію 2-го рівня, ви просите Організацію з покращення якості ще раз переглянути рішення 
щодо вашого першого оскарження. Якщо організація з покращення якості відхилить вашу апеляцію 
2-го рівня, можливо, вам доведеться сплатити повну вартість перебування після запланованої дати 
виписки. 

Крок 1. Знову зв’яжіться з Організацією з покращення якості та попросіть про повторний розгляд 
вашої справи. 

Ви повинні подати запит на цей розгляд протягом 60 календарних днів після дня відмови з боку 
Організації з покращення якості у вашій апеляції 1-го рівня. Ви можете подати запит на цей розгляд, 
лише якщо продовжували перебувати в стаціонарі після дати закінчення свого страхового 
покриття. 

Крок 2. Організація з покращення якості проводить повторний розгляд вашої справи. 

Експерти Організації з покращення якості ще раз уважно проаналізують усю інформацію, пов’язану 
з вашою апеляцією. 

Крок 3. Протягом 14 календарних днів після отримання вашого запиту на апеляцію 2-го рівня 
експерти приймуть рішення й повідомлять його вам. 

Якщо незалежна експертна організація надасть позитивну відповідь: 

Ми маємо відшкодувати вам свою частку витрат на стаціонарне лікування, яке ви отримали з 
опівдня наступного дня після дати, коли вашу першу апеляцію було відхилено Організацією з 
покращення якості. Ми повинні продовжувати покривати догляд у стаціонарі, допоки в цьому 
буде медична необхідність. 
Ви повинні продовжувати сплачувати свою частку витрат; при цьому можуть застосовуватись 
обмеження щодо покриття. 

Якщо незалежна експертна організація надасть негативну відповідь: 

Це означає, що вони згодні з рішенням, прийнятим за вашою апеляцією 1-го рівня. 
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У повідомленні буде письмово вказано, що ви можете зробити, якщо бажаєте продовжити процес 
розгляду. 

Крок 4. У разі негативної відповіді вам необхідно вирішити, чи бажаєте ви просувати апеляцію до 
3-го рівня. 

У процесі апеляції після 2-го рівня є 3 додаткових рівні (загалом – 5 рівнів апеляції). Якщо ви 
бажаєте перейти до 3-го рівня апеляції, докладну інформацію про те, як це зробити, наведено в 
письмовому повідомленні, яке ви отримаєте після винесення рішення за апеляцією 2-го рівня. 
Апеляцію 3-го рівня розглядає суддя з адміністративних справ або суддя-арбітр. У розділі 10 цієї 
глави пояснюється процес апеляції 3-го, 4-го та 5-го рівнів. 

РОЗДІЛ 9 Як попросити нас продовжити покривати певні медичні послуги, якщо 
ви вважаєте, що ваше покриття закінчується надто рано 

Ви маєте право отримувати страхове покриття медичних послуг на дому, послуг закладу 
кваліфікованого сестринського догляду чи Центру комплексної амбулаторної реабілітації (CORF), 
доки це вважатиметься необхідним для діагностики й лікування вашої хвороби чи травми. 

Якщо ми вирішимо, що настав час припинити покриття будь-якого із цих 3 типів обслуговування, ми 
маємо повідомити вас про це заздалегідь. Коли термін дії страхового покриття для цього виду послуг 
закінчиться, ми припинимо сплачувати свою частку витрат на ваше лікування. 

Якщо ви вважаєте, що ми припиняємо покриття вашого обслуговування зарано, то можете подати 
апеляцію на наше рішення. У цьому розділі пояснюється, як подати апеляцію. 

Розділ 9.1 Ми заздалегідь повідомимо, коли закінчується ваше покриття 

Юридичні терміни: 

Повідомлення про припинення покриття Medicare. У цьому документі пояснюється, як подати 
запит на прискорений розгляд апеляції. Запит на прискорений розгляд апеляції – це офіційний 
законний спосіб попросити змінити наше рішення щодо припинення страхового покриття вашого 
обслуговування. 

1. Ви отримаєте письмове повідомлення не менше ніж за * календарних днів до того, як наш план 
припинить покривати ваше обслуговування. У повідомленні буде вказано таке: 

дата, коли ми припинимо покривати ваше медичне обслуговування; 
як подати запит на прискорений розгляд апеляції, щоб ми подовжили покриття вашого 
обслуговування. 

2. Вас або когось, хто діє від вашого імені, попросять підписати письмове повідомлення на 
підтвердження його отримання. Підписання повідомлення свідчить лише про те, що ви отримали 
інформацію про дату припинення дії покриття. Його підписання не означає, що ви погоджуєтеся 
з рішенням плану припинити обслуговування. 
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Розділ 9.2 як подати апеляцію 1-го рівня про подовження строку покриття 
отримуваного обслуговування 

Якщо ви хочете попросити нас подовжити страхове покриття, вам потрібно буде скористатися процесом 
апеляції. Спочатку розберіться, що потрібно зробити та які строки подання й розгляду таких апеляцій. 

Дотримуйтеся процесу. 
Дотримуйтеся термінів. 
Зверніться по допомогу за необхідності. Якщо у вас виникли запитання або вам потрібна 
допомога, зателефонуйте до відділу обслуговування учасників за номером (800) 665-1029 (для 
користувачів TTY: 711). Або зверніться до State Health Insurance Assistance Program (SHIP) для 
отримання персоналізованої допомоги. Statewide Health Insurance Benefits Advisors (SHIBA) (800) 
562-6900. Контактна інформація SHIP також доступна в розділі 3 глави 2. 

У процесі апеляції 1-го рівня Організація з покращення якості перегляне вашу апеляцію. Вона 
вирішує, чи є кінцева дата вашого обслуговування прийнятною з медичної точки зору. Організація з 
покращення якості – це група лікарів-практиків і інших експертів галузі охорони здоров’я, залучена 
федеральним урядом для перевірки й допомоги в покращенні якості медичного обслуговування 
учасників програми Medicare. Вона також займається переглядом рішень плану щодо того, коли настав 
час припинити покриття певних видів медичного обслуговування. Особи, які працюють у цій організації, 
не співпрацівники нашого плану. 

Крок 1.Подайте апеляцію 1-го рівня: зв’яжіться з Організацією з покращення якості та попросіть 
провести терміновий розгляд апеляції. Ви повинні діяти швидко. 

Як звернутися до організації? 

В отриманомувами письмовому повідомленні (Повідомленніпро припиненняпокриття від Medicare) 
розповідається, як звернутися до цієї організації. (Назву, адресу та номер телефону Організації 
з покращення якості у вашому штаті також можна знайти в главі 2). 

Дійте швидко: 

Ви повинні подати апеляцію до Організації з покращення якості до опівдня дня, що передує даті 
припинення покриття, зазначеній у Повідомленні про припинення покриття від Medicare. 
Якщо ви пропустили встановлений термін і хочете подати апеляцію, ви однаково маєте право на 
оскарження. Зверніться до Організації з покращення якості, використовуючи контактну 
інформацію, указану в Повідомленні про припинення покриття від Medicare. Назву, адресу й номер 
телефону Організації з покращення якості у вашому штаті також можна знайти в главі 2. 

Крок 2. Організація з покращення якості проводить незалежний розгляд вашої справи. 

Юридичні терміни: 

Детальне пояснення причин припинення страхового покриття. Повідомлення з поясненням 
причин припинення покриття. 

Що відбувається протягом цього розгляду? 
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Медичні працівники Організації з покращення якості (експерти) запитають вас (або вашого 
представника), чому ви вважаєте, що покриття послуг має продовжуватися. Не обов’язково 
надавати свої міркування в письмовій формі, але за бажанням ви можете це зробити. 
Незалежна експертна організація також перегляне вашу медичну інформацію, поговорить із 
вашим лікарем і проаналізує відомості, які їй надали лікарня й ми. 
До кінця того дня, коли експерти повідомлять нам про вашу апеляцію, ви отримаєте від нас 
докладне пояснення причин припинення страхового покриття, у якому будуть детально викладені 
підстави для нашого рішення. 

Крок 3. Протягом одного повного дня після отримання всієї необхідної інформації експерти 
повідомлять вам своє рішення. 

Що буде в разі позитивної відповіді з боку експертів? 

У разі позитивноївідповідіекспертівнаапеляцію ми маємо продовжитинадавати вам покриття 
послуг, доки це буде необхідно з медичної точки зору. 
Вам доведеться й далі платити свою частку витрат (наприклад, франшизи або доплати, якщо 
вони застосовуються). Будуть діяти обмеження на покриття лікарняних послуг. 

Що буде в разі негативної відповіді з боку експертів? 

Якщо експерти відхилять вашу апеляцію, ваше покриття закінчиться в день, зазначений у 
нашому повідомленні. 
Якщо ви вирішили й далі отримувати медичні послуги на дому, обслуговування в закладі 
кваліфікованого сестринського догляду чи Центрі комплексної амбулаторної реабілітації (CORF) 
після дати повідомлення про закінчення свого покриття, вам доведеться сплатити повну вартість 
цього догляду самостійно. 

Крок 4. Якщо відповідь на вашу апеляцію 1-го рівня буде негативною, ви матимете змогу подати 
іншу апеляцію. 

Якщо експерти нададуть негативну відповідь на вашу апеляцію 1-го рівня, але ви вирішите 
продовжувати отримувати медичне обслуговування після завершення дії страхового покриття, 
ви можете подати апеляцію 2-го рівня. 

Розділ 9.3 Як подати апеляцію 2-го рівня про подовження строку покриття 
отримуваного обслуговування 

Подаючи апеляцію 2-го рівня, ви просите Організацію з покращення якості ще раз переглянути рішення 
щодо вашої першої апеляції. Якщо Організація з покращення якості відхиляє вашу апеляцію 2-го рівня, 
вам, можливо, доведеться сплатити повну вартість ваших медичних послуг на дому, обслуговування в 
закладі кваліфікованого сестринського догляду чи послуг Центру комплексної амбулаторної реабілітації 
(CORF), якщо ці послуги були отримані після дати, яку ми повідомили вам як дату припинення вашого 
покриття. 
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Крок 1. Знову зв’яжіться з Організацією з покращення якості та попросіть про повторний розгляд 
вашої справи. 

Ви повинні подати запит на цей розгляд протягом 60 календарних днів після дня відмови з боку 
Організації з покращення якості у вашій апеляції 1-го рівня. Ви можете подати запит на цей розгляд, 
лише якщо продовжували отримувати медичне обслуговування після дати закінчення свого 
страхового покриття. 

Крок 2. Організація з покращення якості проводить повторний розгляд вашої справи. 

Експерти Організації з покращення якості ще раз уважно проаналізують усю інформацію, пов’язану 
з вашою апеляцією. 

Крок 3. Протягом 14 календарних днів після отримання вашого запиту на апеляцію експерти 
приймуть рішення щодо неї і повідомлять його вам. 

Що буде в разі позитивної відповіді з боку незалежної експертної організації? 

Ми муситимемо відшкодувати вам свою частку витрат на медичне обслуговування, яке ви 
отримали з дати, колими повідомили вас, що ваше покриття закінчується. Ми маємо продовжувати 
покривати медичне обслуговування, доки в цьому буде медична необхідність. 
Ви повинні продовжувати сплачувати свою частку витрат, при цьому можуть застосовуватись 
обмеження щодо покриття. 

Що буде в разі негативної відповіді з боку незалежної експертної організації? 

Це означає, що вони згодні з рішенням, прийнятим за вашою апеляцією 1-го рівня. 
У повідомленні буде письмово вказано, що ви можете зробити, якщо бажаєте продовжити процес 
розгляду. Ми надамо вам детальну інформацію про те, як перейти на наступний рівень 
апеляційного процесу, який розглядає суддя з адміністративних справ або суддя-арбітр. 

Крок 4. У разі негативної відповіді вам необхідно вирішити, чи бажаєте ви просувати апеляцію 
далі. 

Крім 2-го рівня, є ще 3 рівні апеляції (загалом – 5 рівнів). Якщо ви бажаєте перейти до 3-го 
рівня апеляції, докладну інформацію про те, як це зробити, наведено в письмовому повідомленні, 
яке ви отримаєте після винесення рішення за апеляцією 2-го рівня. 
Апеляцію 3-го рівня розглядає суддя з адміністративних справ або суддя-арбітр. У розділі 10 цієї 
глави пояснюється процес апеляції 3-го, 4-го й 5-го рівнів. 

РОЗДІЛ 10 Подання апеляції на 3-й, 4-й і 5-й рівні 

Розділ 10.1 Апеляції 3-го, 4-го та 5-го рівнів щодо запитів на медичне 
обслуговування 

Цей розділ може бути корисний для вас, якщо ви подали апеляції 1-го й 2-го рівнів і обидві з них було 
відхилено. 

Якщо вартість у доларах виробу або медичної послуги, які ви оскаржили, сягає певного мінімуму, ви 
можете подати апеляцію на вищі рівні. Якщо вартість у доларах менша за мінімальний рівень, ви не 
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можете продовжувати оскарження. У письмовій відповіді, яку ви отримаєте на свою апеляцію 2-го рівня, 
буде зазначено, як подати апеляцію 3-го рівня. 

У більшості випадків, що стосуються апеляцій, останні 3 рівні оскарження відбуваються приблизно так 
само, як і перші 2. Нижче пояснюється, хто розглядає вашу апеляцію на кожному із цих рівнів. 

Апеляція 3-го рівня Суддя з адміністративних справ або суддя-арбітр, який працює на 
федеральний уряд, розгляне вашу апеляцію і надасть вам відповідь. 

Якщо суддя з адміністративних справ або суддя-арбітр задовольнить ваше оскарження, 
процес апеляції може завершитись або продовжуватися далі. На відміну від рішення апеляції 
2-го рівня, ми маємо право оскаржити рішення 3-го рівня, якщо його прийнято на вашу користь. 
Якщо ми вирішимо подати апеляцію, це буде апеляція 4-го рівня. 

Якщо ми вирішимо не подавати апеляцію, то маємо дозволити або надати вам медичне 
обслуговуванняпротягом60календарнихднівпісляотриманнярішеннясуддізадміністративних 
справ або судді-арбітра. 
Якщо ми вирішимо оскаржити рішення, то надішлемо вам копію запиту на апеляцію 4-го рівня 
із супровідними документами. Ми можемо дочекатися рішення апеляції 4-го рівня, перш ніж 
дозволяти або надавати медичне обслуговування, що оскаржується. 

Якщо суддя з адміністративних справ або суддя-арбітр відхилить ваше оскарження, процес 
апеляції може завершитись або продовжуватися далі. 

Якщо ви погодитеся з рішенням про відхилення свого оскарження, процес апеляції завершиться. 
Якщо ви не згодні з таким рішенням, то можете перейти до наступного рівня процесу перегляду. 
У сповіщенні, яке ви отримаєте, буде вказано, що робити для подання апеляції 4-го рівня. 

Апеляція 4-го рівня Апеляційна рада Medicare (далі – Рада) розгляне вашу апеляцію і надасть 
вам відповідь. Рада входить до складу федерального уряду. 

Якщо відповідь буде позитивною або Рада відмовиться переглядати сприятливе для вас 
рішення за оскарженням 3-го рівня, процес апеляції може завершитись або продовжуватися 
далі. На відміну від рішення 2-го рівня, ми маємо право оскаржити рішення 4-го рівня, якщо його 
прийнято на вашу користь. Ми вирішимо, чи подавати апеляцію 5-го рівня на це рішення. 

Якщо ми вирішимо не подавати апеляцію, то маємо дозволити або надати вам медичне 
обслуговування протягом 60 календарних днів після отримання рішення Ради. 
Якщо ми вирішимо оскаржити це рішення, то повідомимо вас про це письмово. 

Якщо відповідь буде негативною або Рада відмовиться переглядати рішення, процес апеляції 
може завершитись або продовжуватися далі. 

Якщо ви погодитеся з рішенням про відхилення вашої апеляції, процес апеляції завершиться. 
Якщо ви не згодні з таким рішенням, то можете перейти до наступного рівня процесу перегляду. 
Якщо Рада відхилить вашу апеляцію, у сповіщенні, яке ви отримаєте, буде вказано, чи 
дозволяють правила вам подати апеляцію 5-го рівня і як продовжити розгляд апеляції 5-го рівня. 
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Апеляція 5-го рівня Вашу апеляцію переглядатиме суддя Федерального окружного суду. 

Суддя розгляне всю інформацію і надасть позитивну чи негативну відповідь щодо вашого запиту. 
Ця відповідь буде остаточною. Федеральний окружний суд – це останній рівень оскарження. 

Розділ 10.2 Апеляції 3-го, 4-го та 5-го рівнів щодо запитів на препарати за 
Частиною D 

Цей розділ може бути корисний для вас, якщо ви подали апеляції 1-го й 2-го рівнів і обидві з них було 
відхилено. 

Якщо вартість препарату, який ви оскаржили, відповідає певному мінімальному рівню в доларах США, 
ви можетеподати апеляціюна додатковихрівнях. Якщо вартість у доларах США єменшою, ви не можете 
подавати подальшу апеляцію. У письмовій відповіді, яку ви отримаєте на свою апеляцію 2-го рівня, 
пояснюється, до кого звернутись і як подати апеляцію 3-го рівня. 

У більшості випадків, що стосуються апеляцій, останні 3 рівні оскарження відбуваються приблизно так 
само, як і перші 2. Нижче пояснюється, хто розглядає вашу апеляцію на кожному із цих рівнів. 

Апеляція 3-го рівня Суддя з адміністративних справ або суддя-арбітр, який працює на 
федеральний уряд, розгляне вашу апеляцію і надасть вам відповідь. 

Якщо відповідь є позитивною, процес апеляції буде завершено. Ми маємо схвалити або надати 
покриття препаратів, яке було схвалено суддею з адміністративних справ чи суддею-арбітром, 
протягом 72 годин (24 годин для прискорених апеляцій) або здійснити оплату не пізніше ніж 
через 30 календарних днів після отримання нами рішення. 
Якщо суддя з адміністративних справ або суддя-арбітр відхилить ваше оскарження, процес 
апеляції може завершитись або продовжуватися далі. 

Якщо ви погодитеся з рішенням про відхилення вашої апеляції, процес апеляції завершиться. 
Якщо ви не згодні з таким рішенням, то можете перейти до наступного рівня процесу перегляду. 
У сповіщенні, яке ви отримаєте, буде вказано, що робити для подання апеляції 4-го рівня. 

Апеляція 4-го рівня Апеляційна рада Medicare (далі – Рада) розгляне вашу апеляцію і надасть 
вам відповідь. Рада входить до складу федерального уряду. 

Якщо відповідь є позитивною, процес апеляції буде завершено. Ми маємо схвалити або надати 
покриття препаратів, яке було схвалено Радою, протягом 72 годин (24 годин для прискорених 
апеляцій) або здійснити оплату не пізніше ніж через 30 календарних днів після отримання 
нами рішення. 
Якщо відповідь буде негативною або Рада відмовиться переглядати рішення, процес апеляції 
може завершитись або продовжуватися далі. 

Якщо ви погодитеся з рішенням про відхилення вашої апеляції, процес апеляції завершиться. 
Якщо ви не згодні з таким рішенням, то можете перейти до наступного рівня процесу перегляду. 
Якщо Рада відхилить вашу апеляцію, у сповіщенні, яке ви отримаєте, буде вказано, чи 
дозволяють правила вам подати апеляцію 5-го рівня і як продовжити розгляд апеляції 5-го рівня. 
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Апеляція 5-го рівня Вашу апеляцію переглядатиме суддя Федерального окружного суду. 

Суддя розгляне всю інформацію та надасть позитивну чи негативну відповідь щодо вашого 
запиту. Ця відповідь буде остаточною. Федеральний окружний суд – це останній рівень оскарження. 

Подання скарг 

РОЗДІЛ 11 Як подати скаргу щодо якості медичного обслуговування, 
обслуговування учасників, часу очікування та інших питань 

Розділ 11.1 У яких випадках подаються скарги? 

Процес подання скарг використовується лише для проблем певного типу. Це можуть бути проблеми, 
пов’язані з якістю медичного обслуговування, обслуговуванням учасників і часом очікування. Ось 
приклади проблем, які вирішуються в процесі подання скарги. 

Скарга Приклад

Якість вашого медичного 
обслуговування 

Ви незадоволені якістю отриманого медичного 
обслуговування (зокрема в лікарні)? 

Дотримання вашої 
конфіденційності 

Ви вважаєте, що ваше право на конфіденційність було 
порушено або хтось розголосив конфіденційну інформацію? 

Неповага, погане обслуговування 
учасників або інша небажана 
поведінка 

До вас поставилися грубо або без поваги? 
Ви незадоволені нашим відділом обслуговування учасників? 
На вашу думку, вас змушують припинити користуватися 
нашим планом? 

Час очікування Вам складно записатися на прийом у лікаря або доводиться 
надто довго чекати на запис? 
Лікарі, фармацевти чи інші медичні працівники змушували 
вас надто довго чекати? Вас змусив довго чекати наш відділ 
обслуговування учасників чи інший персонал плану? 

Приклади: надто довге очікування під час телефонного 
дзвінка, у кімнаті очікування чи огляду або доки вам 
випишуть рецепт. 

Чистота Ви незадоволені чистотою або станом клініки, лікарні чи 
кабінету лікаря? 

Інформація, яку ви отримуєте від 
нас 

Ми не надіслали вам обов’язкове повідомлення? 
Надану нами письмову інформацію складно зрозуміти? 

Своєчасність 
(усі ці типи скарг стосуються 
своєчасності наших дій, пов’язаних 

Якщо ви звернулись із запитом про рішення щодо страхового 
покриття або подали апеляцію і вважаєте, що ми реагуємо 
недостатньо швидко, ви можете поскаржитися на нашу 
повільність. Ось приклади: 
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ПрикладСкарга 

із рішеннями щодо покриття й 
апеляціями) 

Ви просили нас прийняти термінове рішення щодо покриття 
або розглянути термінову апеляцію, але ми відмовили – ви 
можете подати скаргу. 
Ви вважаєте, що ми не дотримуємося строків для прийняття 
рішень щодо покриття або апеляцій – ви можете подати 
скаргу. 
Ви вважаєте, що ми не дотримуємося строків для надання 
покриття або відшкодування вам вартості певних медичних 
виробів, послуг або ліків, які були схвалені – ви можете 
подати скаргу. 
Ви вважаєте, що ми не дотрималися встановлених строків 
передачі вашої справи до незалежної експертної організації – 
ви можете подати скаргу. 

Розділ 11.2 Як подати скаргу 

Юридичні терміни: 

Скарга також називається претензією. 
Подання скарги називається поданням претензії. 
Процедура подання скарг називається процедурою подання претензій. 
Термінова скарга називається прискореною скаргою. 

Крок 1. Швидко зв’яжіться з нами телефоном або письмово. 

Зателефонуйте до відділу обслуговування учасників на номер (800) 665-1029(для користувачів 
TTY: 711) – це зазвичай має бути першим кроком. Якщо будуть потрібні додаткові дії, відділ 
обслуговування учасників вам про це повідомить. 
Якщо ви не бажаєте телефонувати (або ви зателефонували й залишилися незадоволені), ви 
можете написати скаргу та надіслати її нам. Якщо ви подасте скаргу в письмовій формі, ми 
відповімо на неї в письмовій формі. 
Ми намагаємося приймати рішення за скаргами в телефонному режимі. Якщо ми не зможемо 
запропонувати рішення щодо вашої скарги в телефонному режимі, ми перейдемо до офіційної 
процедури розгляду скарг. Цей процес називається розглядом скарг учасників. На більшість скарг 
ми відповідаємо протягом 30 календарних днів. Цей процес може зайняти більше часу, якщо ви 
попросите нас про це або якщо нам потрібна додаткова інформація, і затримка відповідатиме 
вашим інтересам. Якщо ви просите нас про письмову відповідь, подаєте письмову скаргу або 
скаргу щодо якості медичного обслуговування, ми відповімо вам письмово. Ми забезпечимо 
прискорений розгляд скарги, якщо ми відхилили ваш запит на термінове рішення щодо покриття 
чи термінову апеляцію або якщо ми подовжили строк прийняття рішення щодо покриття чи 
апеляції, а ви незгодні з тим, що така затримка була необхідною. Ми відповідаємо на прискорені 
скарги протягом 24 годин. 
Термін для подання скарги становить 60 календарних днів із моменту виникнення проблеми, на 
яку ви хочете поскаржитися. 
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Крок 2. Ми розглядаємо вашу скаргу та надаємо відповідь. 

За можливості ми відповімо вам негайно. Якщо ви зателефонуєте нам зі скаргою, ми, можливо, 
зможемо її вирішити одразу під час дзвінка. 
На більшість скарг відповідь надається протягом 30 календарних днів. Якщо нам знадобиться 
додаткова інформація, і затримка відповідатиме вашим інтересам, або якщо ви просите більше 
часу, ми можемо взяти ще до 14 календарних днів (загалом 44 календарних дні), щоб відповісти 
на вашу скаргу. Якщо ми подовжимо розгляд на ці додаткові дні, то повідомимо вас про це 
письмово. 
Якщо ви подаєте скаргу через те, що ми відхилили запит на термінове рішення щодо покриття 
або термінову апеляцію, ми автоматично переведемо її в режим прискореного розгляду. 
Якщо ваша скарга термінова, то ми надамо відповідь протягом 24 годин. 
Якщо ми не погоджуємося з вашою скаргою повністю або частково чи не беремо на себе 
відповідальності за подію, що стала приводом для скарги, то зазначимо причини у відповіді. 

Розділ 11.3 Скаргу на якість медичного обслуговування можна також подати 
безпосередньо в Організацію з покращення якості 

Якщо ваша скарга стосується якості медичного обслуговування, у вас є ще 2 додаткові можливості: 

Можна подати скаргу безпосередньо до Організації з покращення якості. Організація з 
покращення якості – це група лікарів-практиків і інших експертів з охорони здоров’я, залучених 
федеральним урядом для перевірки й покращення обслуговування пацієнтів програми Medicare. 
Контактна інформація наведена в главі 2. 

або 

Можна подати скаргу одночасно і до Організації з покращення якості, і до нашого плану. 

Розділ 11.4 Зі скаргою також можна звернутися до програм Medicare 

Ви можете подати скаргу на Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) безпосередньо в Medicare. Щоб 
подати скаргу до Medicare онлайн, перейдіть на сайт www.Medicare.gov/my/medicare-complaint. Ви 
також можете зателефонувати на номер 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). TTY/TDD: 1-877-486-2048. 

Проблеми з вашим покриттям послуг Medicaid 

РОЗДІЛ 12 Розв’язання проблем із вашим страховим покриттям Medicaid 

Щоб отримати більше інформації про послуги, що покриваються Medicaid, та/або відповідні процедури, 
зверніться у відділ обслуговування учасників (номери телефонів зазначені на задній обкладинці цієї 
брошури) або у відділення Medicaid вашого штату (контактна інформація міститься в розділі 6 глави 2). 

Ваша проблема чи занепокоєння стосується ваших пільг або покриття? 

https://www.Medicare.gov/my/medicare-complaint
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Можливо, ви хочете дізнатися, чи оплачується медичне обслуговування (медичні вироби, послуги та/ 
або препарати за Частиною B), на яких умовах воно покривається тощо, або у вас виникли проблеми 
з оплатою медичного обслуговування. 

Так. 

Основні відомості про рішення щодо покриття й апеляції наведені в розділі 5. 

Ні. 

Див. розділ 11 “Як подати скаргу на якість медичного обслуговування, час очікування, 
обслуговування учасників або інші проблеми”. 



174 Довідник учасника плану Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) на 2026 р. 
Глава 10: Припинення участі в нашому плані 

ГЛАВА 10: 
Припинення участі в нашому плані 
РОЗДІЛ 1 Припинення вашої участі в нашому плані 

Припинення участі в плані Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) може бути добровільним (за 
вашим власним вибором) або примусовим (усупереч вашому бажанню): 

Можливо, ви вирішили вийти з нашого плану за власним бажанням. Як добровільно припинити 
участь, пояснюється в розділах 2 й 3. 

Крім того, іноді трапляються ситуації, коли ми зобов’язані припинити вашу участь. У розділі 5 
описані ситуації, коли ми змушені виключати учасників з плану. 

Якщо ви збираєтеся перестати користуватися планом, наш план має продовжувати надавати вам 
медичне обслуговування й рецептурні препарати, а ви – сплачувати свою частку витрат до закінчення 
участі. 

РОЗДІЛ 2 Коли ви можете припинити участь у нашому плані? 

Розділ 2.1 Ви можете вийти з нашого плану, оскільки у вас є страховка Medicare 
і Medicaid 

Більшість учасників програми Medicare можуть припинити участь у ній лише в певні періоди року. 
Оскільки ви маєте покриття Medicaid, то можете вийти з нашого плану в будь-який місяць року, вибравши 
один із наведених далі варіантів Medicare: 

Original Medicare з окремим планом покриття рецептурних препаратів за програмою Medicare; 
Original Medicare без окремого плану покриття рецептурних препаратів Medicare (якщо вибрати 
цей варіант, отримуючи допомогу за програмою Extra Help, тоді Medicare може зареєструвати вас 
у такому плані за умови, що ви не відмовилися від автоматичної реєстрації); 
комплексний план D-SNP, якщо ви відповідаєте певним критеріям. Він поєднує в одному плані 
покриття від Medicare та більшість або всі послуги від Medicaid. 

Примітка. Якщо ви вийдете з програми покриття рецептурних препаратів за програмою Medicare, то 
втратите право на допомогу за програмою Extra Help і залишитеся без рівноцінного покриття протягом 
63 днів поспіль або більше. Крім того, вам, можливо, доведеться сплатити штраф за пізню реєстрацію 
в Частині D, якщо ви приєднаєтеся до плану покриття препаратів від Medicare пізніше. 

Зателефонуйте до офісу Medicaid свого штату, щоб дізнатися про можливості плану Medicaid. 
Інші варіанти планів медичного страхування за програмою Medicare доступні під час відкритого 
реєстраційного періоду. Докладну інформацію про відкритий реєстраційний період можна 
знайти в розділі 2.2. 
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Ваша участь зазвичай припиняється в перший день наступного місяця після отримання нами 
вашого запиту на зміну плану. У цей день ви стаєте учасником вашого нового плану. 

Розділ 2.2 Ви можете вийти з плану протягом періоду відкритої реєстрації 

Ви можете вийти з плану протягом щорічного періоду відкритої реєстрації. У цей час ви можете, 
проаналізувавши переваги й недоліки вашої медичної та фармацевтичної страховок, вибрати інший 
страховий план на наступний рік. 

Щорічний реєстраційний період триває з 15 жовтня по 7 грудня. 
Вирішуйте: залишитися в поточному плані чи перейти наступного року на інше покриття. 
Якщо ви вирішите змінити страховку, ви можете вибрати будь-який з таких планів: 

Інший план медичного страхування Medicare з покриттям препаратів або без нього. 
Original Medicare з окремим планом покриття препаратів Medicare 
Original Medicare без окремого плану покриття препаратів Medicare 
комплексний план D-SNP, якщо ви відповідаєте певним критеріям. Він поєднує в одному плані 
покриття від Medicare та більшість або всі послуги від Medicaid. 

Ви отримуєте допомогу за програмою Extra Help від Medicare для оплати своїх рецептурних 
препаратів. Якщо ви перейдете на Original Medicare й не зареєструєтеся в окремому плані покриття 
рецептурних препаратів від Medicare, то Medicare може зареєструвати вас у такому плані за умови, що 
ви не відмовилися від автоматичної реєстрації. 

Примітка. Якщо ви вийдете з програми покриття рецептурних препаратів від Medicare, то втратите 
право на допомогу за програмою Extra Help і залишитеся без рівноцінного покриття протягом 63 днів 
поспіль або більше. Крім того, вам, можливо, доведеться сплатити штраф за пізню реєстрацію в Частині D, 
якщо ви приєднаєтеся до плану покриття препаратів від Medicare пізніше. 

Ваша участь у нашому плані припиниться, коли почне діяти новий план, тобто 1 січня. 

Розділ 2.3 Ви можете вийти з нашого плану під час періоду відкритої реєстрації 
в Medicare Advantage 

Ви можете один раз змінити свій медичний страховий поліс протягом щорічного періоду відкритої 
реєстрації в планах, що працюють за програмою Medicare Advantage. 

Період відкритої реєстрації в планах, що працюють за програмою Medicare Advantage, триває 
з 1 січня по 31 березня, а для нових отримувачів допомоги від Medicare, які зареєстровані в плані 
MA, – з місяця отримання права на участь у програмах Medicare Part A і Part B до останнього дня 
3-го місяця дії такого права. 
Протягом періоду відкритої реєстрації в планах Medicare Advantage ви можете: 

Перейти на інший план медичного страхування, що працює за програмою Medicare Advantage, 
з покриттям рецептурних препаратів або без нього. 
Відмовитися від нашого плану й отримувати покриття через Original Medicare. Якщо ви перейдете 
на Original Medicare протягом цього періоду, ви також можете приєднатися до окремого плану 
покриття препаратів Medicare. 
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Ваша участь закінчиться в перший день наступного місяця після того, як ви зареєструєтеся в 
іншому плані Medicare Advantage або ми отримаємо ваш запит щодо повернення на Original 
Medicare. Якщо ви також вирішите зареєструватися в плані покриття препаратів від Medicare, 
ваша участь у ньому почнеться в перший день наступного місяця після того, як план покриття 
препаратів отримає ваш запит на реєстрацію. 

Розділ 2.4 У певних ситуаціях ви можете вийти з нашого плану під час 
спеціального реєстраційного періоду 

У певних ситуаціях ви маєте право припинити участь у плані в інші періоди року. Такі періоди називаються 
спеціальними реєстраційними періодами. 

Ви маєте право припинити участь у нашому плані потягом спеціального реєстраційного періоду, 
якщо ви опинилися в одній із наведених нижче ситуацій. Це лише приклади. Щоб отримати повний 
список, зв’яжіться з планом, зателефонуйте в Medicare або відвідайте вебсайт Medicare за посиланням 
www.Medicare.gov. 

Зазвичай, коли ви переїжджаєте. 
Якщо у вас є страховий поліс Washington Medicaid 
Якщо ви маєте право на допомогу за програмою Extra Help із покриттям препаратів від Medicare. 
Якщо ми порушили договір із вами. 
Якщо вас госпіталізували, наприклад у заклад сестринського або довгострокового (LTC) догляду. 
Якщо ви зареєструвалися в програмі комплексного догляду за людьми похилого віку (PACE). 
Примітка. Якщо ви учасник Програми керування лікарськими засобами, то можете мати право 
лише на певні спеціальні періоди реєстрації. У розділі 10 глави 5 наведено додаткову інформацію 
про програми керування лікарськими засобами. 
Примітка. У розділі 2.1 розповідається про спеціальний реєстраційний період для осіб, що мають 
покриття Medicaid. 

Періоди реєстрації залежать від вашої ситуації. 

Щоб дізнатися, чи маєте ви право на реєстрацію протягом спеціального реєстраційного періоду, 
зателефонуйте в Medicare на номер 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Телефон для користувачів TTY: 
1-877-486-2048. Якщо ви маєте право припинити участь через особливу ситуацію, ви можете змінити 
як медичне страхування Medicare, так і страхове покриття препаратів. Ви можете вибрати: 

Інший план медичного страхування Medicare з покриттям рецептурних препаратів або без нього. 
Original Medicare з окремим планом покриття препаратів Medicare 
Original Medicare без окремого плану покриття препаратів Medicare 

Примітка. Якщо ви вийдете з програми покриття рецептурних препаратів від Medicare, то втратите 
право на допомогу за програмою Extra Help і залишитеся без рівноцінного покриття протягом 63 днів 
поспіль або більше. Крім того, вам, можливо, доведеться сплатити штраф за пізню реєстрацію в Частині D, 
якщо ви приєднаєтеся до плану покриття препаратів від Medicare пізніше. 

Якщо ви отримуєте допомогу за програмою Extra Help від Medicare для оплати своїх препаратів і 
перейдете на Original Medicare, не зареєструвавшись в окремому плані покриття рецептурних препаратів 
від Medicare, то Medicare може зареєструвати вас у такому плані за умови, що ви не відмовилися від 
автоматичної реєстрації. 

https://www.Medicare.gov
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Як правило, ваша участь припиниться в перший день наступного місяця після отримання вашого 
запиту на зміну плану. 

Примітка. У розділах 2.1 і 2.2 наведено інформацію про спеціальний реєстраційний період для осіб, 
які мають покриття Medicaid і отримують додаткову допомогу Extra Help. 

Розділ 2.5 Докладніше про те, коли можна вийти з плану 

Якщо у вас виникли запитання щодо припинення участі: 

Зателефонуйте до відділу обслуговування учасників. 
Знайдіть інформацію в довіднику Medicare й ви (Medicare & You) на 2026 рік. 
Телефонуйте в Medicare за номером 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), цілодобово, без вихідних. 
(TTY 1-877-486-2048) 

РОЗДІЛ 3 Як припинити участь у нашому плані 

У цій таблиці пояснюється, як можна припинити участь у нашому плані. 

Якщо ви бажаєте перейти з нашого плану на: Ось що ви маєте зробити: 

Інший план медичного страхування Medicare. Зареєструйтеся в новому плані медичного 
страхування Medicare. 
Вас буде автоматично виключено з плану Molina 
Medicare Complete Care (HMO D-SNP), коли почне 
діяти ваш новий план. 

Original Medicare з окремим планом покриття 
рецептурних препаратів за програмою 
Medicare. 

Зареєструйтеся в іншому плані страхового 
покриття препаратів Medicare. 
Вас буде автоматично виключено з плану Molina 
Medicare Complete Care (HMO D-SNP), коли почне 
діяти ваш новий план. 

Original Medicare без окремого плану покриття 
рецептурних препаратів за програмою 
Medicare. 

Надішліть нам письмовий запит на виключення 
з плану. Щоб дізнатися більше про те, як це 
зробити, зверніться у відділ обслуговування 
учасників. 
Ви також можете зателефонувати в Medicare на 
номер 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) і попросити 
припинити вашу участь у плані. Телефон для 
користувачів TTY: 1-877-486-2048. 
Вас буде виключено з плану Molina Medicare 
Complete Care (HMO D-SNP), коли почне діяти ваше 
покриття Original Medicare. 

Примітка. Якщо ви вийдете з програми покриття рецептурних препаратів від Medicare, то втратите 
право на допомогу за програмою Extra Help і залишитеся без рівноцінного покриття протягом 63 днів 
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поспіль або більше. Крім того, вам, можливо, доведеться сплатити штраф за пізню реєстрацію в 
Частині D, якщо ви приєднаєтеся до плану покриття препаратів від Medicare пізніше. 

Із запитаннями щодо покриття за програмою Medicaid звертайтеся до Washington State Health Care 
Authority (HCA) за номером (800) 562-3022, TTY 711, З понеділка по п’ятницю з 7 a.m. до 5 p.m. за 
тихоокеанським часом (PT) (крім державних свят).. Запитайте, як перехід на інший план або повернення 
в програму Original Medicare вплине на ваше покриття за програмою Medicaid. 

РОЗДІЛ 4 Доки ви залишаєтеся учасником нашого плану, продовжуйте 
отримувати медичні вироби, послуги та препарати, користуючись 
нашим страховим покриттям 

Доки не завершився строк вашої участі в плані Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) і не почало 
діяти ваше нове страхове покриття від Medicare й Medicaid, продовжуйте отримувати медичні вироби, 
послуги й рецептурні препарати, користуючись нашим страховим покриттям. 

Продовжуйте звертатися до наших мережевих постачальників послуг для отримання 
медичного обслуговування. 
Продовжуйтеотримувати рецептурніпрепарати в нашихмережевихаптекахабо користуйтеся 
нашою поштовою доставкою. 
У разі госпіталізації в день припинення вашої участі ваше перебування в лікарні буде покрите 
нашим планом до моменту виписки (навіть якщо ви будете виписані після того, як почне діяти 
ваше нове страхове покриття). 

РОЗДІЛ 5 План Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) має припинити вашу 
участь у певних ситуаціях 

Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) має припинити вашу участь у нашому плані, якщо 
трапиться будь-яка з наведених нижче подій. 

Якщо ви перестаєте бути учасником програм Medicare Part A і Part B. 
Якщо ви більше не маєте права на участь у програмі Medicaid. Як зазначено в розділі 2.1 глави 1, 
наш план призначений для людей, які одночасно мають право як на Medicare, так і на Medicaid. 
Якщо Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) визначить, що ви більше не відповідаєте вимогам 
для участі в програмі, ви отримаєте лист-сповіщення із зазначенням причини можливого 
виключення з неї. У вас буде 6 місяців (180 днів) після зазначеної в листі дати, щоб відповісти. 

Якщо ви переїхали за межі нашої зони обслуговування. 
Якщо ви перебуваєте поза зоною обслуговування більше 6 місяців. 

Якщо ви переїжджаєте або будете довго відсутні, вам потрібно зателефонувати у відділ 
обслуговування учасників і дізнатися, чи місце, куди ви переїжджаєте або подорожуєте, 
належить до зони обслуговування нашого плану. 

Якщо ви потрапите до в’язниці. 
Якщо ви більше не є громадянином США або не маєте законних підстав для перебування в США. 
Якщо ви брешете або приховуєте інформацію про інше покриття рецептурних препаратів. 
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Якщо ви навмисно надаєте нам недостовірну інформацію під час реєстрації в нашому плані, і ця 
інформація впливає на ваше право на участь у нашому плані. (Ми не можемо виключити вас із 
нашого плану із цієї причини без дозволу від Medicare.) 
Якщо ви постійно поводитесь у такий спосіб, який є деструктивним і ускладнює для нас надання 
медичного обслуговування вам і іншим учасникам нашого плану. (Ми не можемо виключити вас 
із нашого плану із цієї причини без дозволу від Medicare.) 
Якщовидозволитеіншимособамвикористовувативашукарткуучасникадляотриманнямедичного 
обслуговування. (Ми не можемо виключити вас із нашого плану із цієї причини без дозволу від 
Medicare.) 

Якщо ми виключимо вас із плану із цієї причини, Medicare може доручити розслідування вашої 
справи Офісу генерального інспектора . 

Якщо у вас є запитання або ви хочете дізнатися, за яких умов ми можемо припинити ваше членство, 
зателефонуйте до відділу обслуговування учасників на номер (800) 665-1029 (TTY: 711) 

Розділ 5.1 Ми не маємо права просити вас припинити участь у плані з будь-якої 
причини, пов’язаної зі здоров’ям 

План Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP) не має права просити вас припинити участь у нашому 
плані з будь-якої причини, пов’язаної зі здоров’ям. 

Що робити, якщо це станеться? 

Якщо ви вважаєте, що вас змушують вийти з нашого плану через стан здоров’я, вам слід зателефонувати 
в Medicare на номер 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Телефон для користувачів TTY: 1-877-486-2048. 

Розділ 5.2 Ви маєте право подати скаргу, якщо ми припинимо вашу участь у 
нашому плані 

Якщо ми припиняємо вашу участь у нашому плані, ми повинні письмово повідомити вам причини 
припинення вашої участі. Ми також повинні пояснити, як ви можете подати претензію або скаргу на 
наше рішення припинити вашу участь. 
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ГЛАВА 11: 
Юридичні примітки 
РОЗДІЛ 1 Примітка про застосовне право 

Головний документ, який застосовується до цього Довідника учасника плану, – це Розділ XVIII Закону 
про соціальне забезпечення (Social Security Act) і нормативні акти, розроблені відповідно до цього 
закону центрами Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS). Крім того, можуть застосовуватись інші 
федеральні закони й, за певних обставин, закони штату, у якому ви проживаєте. Це може вплинути на 
ваші права й обов’язки, навіть якщо закони не згадано або не пояснено в цьому документі. 

РОЗДІЛ 2 Примітка про недопущення дискримінації 

Ми не допускаємо дискримінації за ознаками раси, етнічної належності, національного походження, 
кольору шкіри, релігії, статі, віку, психічної або фізичної інвалідності, стану здоров’я, досвіду роботи 
зі страховими випадками, історії хвороби, генетичної інформації, наявності страхового полісу або 
географічного розташування в межах зони обслуговування. Усі організації, які пропонують плани за 
програмою Medicare Advantage, зокрема й наш план, повинні дотримуватися федеральних законів 
проти дискримінації, таких як Розділ VI Закону про громадянські права (Civil Rights Act) від 1964 року, 
Закон про захист прав людей з інвалідністю (Rehabilitation Act) від 1973 року, Закон про захист прав 
літніх людей (Age Discrimination Act) від 1975 року, Закон про захист прав американських громадян з 
інвалідністю (Americans with Disabilities Act), Розділ 1557 Закону про доступну медичну допомогу 
(Affordable Care Act), усіх інших законів, які застосовуються до організацій, що отримують федеральне 
фінансування, а також будь-яких інших законів і правил, які застосовуються з будь-якої іншої причини. 

Якщо ви хочете отримати додаткову інформацію або поскаржитися на дискримінацію чи несправедливе 
ставлення, зателефонуйте до Управління із захисту громадянських прав (Office for Civil Rights) при 
Департаменті охорони здоров’я і соціальних служб (Department of Health and Human Services) на номер 
1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) або до місцевого Управління із захисту громадянських прав. Ви 
також можете переглянути інформацію на сайті Управління із захисту громадянських прав при 
Department of Health and Human Services за адресою https://www.hhs.gov/ocr/index.html. 

Якщо у вас є інвалідність або вам потрібна допомога, щоб отримати медичні послуги, зателефонуйте 
до відділу обслуговування учасників на номер (800) 665-1029 (для користувачів TTY: (800) 665-1029). Зі 
скаргами з приводу доступності медичних закладів, наприклад для людей на колісних кріслах, 
звертайтеся в наш відділ обслуговування учасників. 

РОЗДІЛ 3 Примітка про права Medicare щодо суброгації другого платника 

Наші права й обов’язки передбачають стягнення коштів за послуги, які покриває Medicare, якщо Medicare 
в таких випадках не є основним платником. Відповідно до положень, що регулюють роботу центрів 

https://www.hhs.gov/ocr/index.html
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CMS, наведених у розділах 422.108 і 423.462 глави 42 Зведення федеральних нормативних актів (CFR), 
план Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP), що надає страхові послуги за програмою Medicare 
Advantage, матиме ті самі права на відшкодування, які має Міністр охорони здоров’я і соціального 
забезпечення згідно з положеннями CMS у підпунктах B–D частини 411 глави 42 CFR, а правила, 
установлені в цій главі, мають пріоритет над законами штату. 
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ГЛАВА 12: 
Визначення 
Амбулаторний хірургічний центр – це організація, яка працює виключно з метою надання амбулаторних 
хірургічних послуг пацієнтам, які не потребують госпіталізації і очікуваний термін перебування яких у 
центрі не перевищує 24 години. 

Апеляція – це ваші дії в разі, якщо ви не погоджуєтеся з нашим рішенням відмовити вам у покритті 
медичного обслуговування чи рецептурних препаратів або в оплаті послуг чи препаратів, які ви вже 
отримали. Ви також можете подати апеляцію, якщо не згодні з нашим рішенням припинити послуги, 
які ви отримуєте. 

Госпіталізаційний період – спосіб, у який і наш план, і Original Medicare вимірюють використання вами 
лікарняних послуг і послуг кваліфікованого сестринського догляду (Skilled Nursing Facility, SNF). 
Госпіталізаційний період починається з дня, коли ви потрапляєте до лікарні або закладу кваліфікованого 
сестринського догляду як стаціонарний пацієнт. Госпіталізаційний період закінчується, якщо ви не 
отримували жодного стаціонарного лікування (або кваліфікованого догляду в SNF) протягом 60 днів 
поспіль. Якщо ви потрапили до лікарні чи закладу кваліфікованого сестринського догляду після 
закінчення одного госпіталізаційного періоду, починається новий госпіталізаціний період. Кількість 
госпіталізаційних періодів не обмежена. 

Біологічний препарат – це рецептурний препарат, виготовлений із природних і живих компонентів, 
таких як клітини тварин і рослин, бактерії або дріжджі. Біологічні препарати складніші за інші ліки й 
не можуть бути точно скопійовані, тому альтернативні форми називають біоаналогами. Загалом 
біоаналоги діють так само добре та є настільки ж безпечними, як і оригінальні біопрепарати. (Див. 
також Оригінальний біологічний препарат і Біоаналог.) 

Біоаналог – це біологічний препарат, який дуже схожий на оригінальний біопрепарат, але не ідентичний 
йому. Біоаналоги такі ж безпечні та ефективні, як і оригінальний біопрепарат. Замість деяких біоаналогів 
в аптеці можна отримати оригінальний біопрепарат за тим самим рецептом (див. Взаємозамінний 
біоаналог). 

Фірмовий препарат – це рецептурний препарат, що виробляється й продається фармацевтичною 
компанією, яка першою досліджувала й розробляла його. Фірмові препарати мають ту саму формулу 
активного інгредієнта, що й непатентована версія препарату. Однак непатентовані препарати 
виробляються та продаються іншими фармацевтичними виробниками і, як правило, стають доступними 
лише після закінчення терміну дії патенту на фірмовий препарат. 

Страхове покриття після досягнення межі самостійних витрат – це етап страхового покриття 
препаратів Частини D, який починається після того, як ви (або інші вповноважені вами особи) протягом 
страхового року витратите $2,100 на препарати, що покриваються за Частиною D. На цьому етапі оплати 
ваш план сплачує повну вартість препаратів, що покриваються за Частиною D. Ви не сплачуєте нічого. 

Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS) – це федеральне агентство, що керує програмою Medicare. 
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План для осіб із хронічним захворюванням з особливими медичними потребами (C-SNP) – це план 
SNP, який обмежує участь у програмі для осіб, які мають право на отримання MA, але страждають на 
певні важкі й хронічні захворювання. 

Співстрахування – сума, яку вам, можливо, доведеться сплатити самостійно, виражена у відсотках 
(наприклад, 20%), як частку вартості послуг або рецептурних препаратів після сплати всіх франшиз. 

Претензія – офіційна назва подання скарги. Процес подання претензії застосовується лише до певних 
типів проблем. Це включає проблеми, пов’язані з якістю медичного обслуговування, обслуговування 
учасників і часом очікування. Це також можуть бути скарги на недотримання нашим планом строків 
розгляду в процесі апеляції. 

Центр комплексної амбулаторної реабілітації (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, 
CORF) – заклад, який в основному надає реабілітаційні послуги після хвороби або травми, включаючи 
фізіотерапію, соціальні або психологічні послуги, терапію респіраторних органів, ерготерапію та 
послуги логопеда, а також послуги з оцінки домашнього середовища. 

Доплата – сума, яку вам, можливо, доведеться сплатити самостійно як вашу частку вартості медичної 
послуги чи товарів, як-от відвідування лікаря, амбулаторне відвідування лікарні або препарати, що 
відпускаються за рецептом. Доплата – це фіксована сума (наприклад, $10), а не відсоток. 

Частка в розподілі витрат – це частка вартості, яку учасник має сплатити самостійно за отримання 
послуг або препаратів. (На додаток до щомісячних страхових внесків за планом.) Частка в розподілі 
витрат включає комбінацію таких 3 типів платежів: (1) сума франшизи, яку, за правилами плану, має 
спочатку виплатити учасник, перш ніж за послуги або препарати почне платити план; (2) фіксована 
сума доплати, яку план вимагає від учасника сплатити в разі отримання певної послуги чи препарату; 
або (3) сума співстрахування, тобто відсоток від загальної суми, сплаченої за послугу або препарати, 
яку план вимагає від учасника сплатити в разі отримання конкретної послуги або препарату. 

Рівень розподілу витрат – кожен препарат зі списку препаратів, що покриваються, належить до одного 
із 6 (шести) рівнів розподілу витрат. Як правило, що вищий рівень розподілу витрат, то вищі ваші витрати 
на препарат. 

Визначення покриття – це рішення про те, чи покривається планом препарат, призначений вам, і сума 
(за наявності), яку ви маєте заплатити за нього. Загалом якщо ви приносите свій рецепт в аптеку, і там 
вам повідомляють, що він не покривається нашим планом, це не визначення покриття. Щоб отримати 
офіційне рішення щодо покриття, вам потрібно зателефонувати або написати до нашого плану. У цьому 
документі визначення покриття називається рішенням щодо покриття. 

Препарати, що покриваються – термін, який ми використовуємо для позначення всіх препаратів, які 
покриває наш план. 

Послуги, що покриваються – термін, який ми використовуємо для позначення всіх послуг з охорони 
здоров’я і товарів, які покриває наш план. 

Рівноцінне покриття рецептурних препаратів – покриття рецептурних препаратів (наприклад, від 
роботодавця чи профспілки), яке, як очікується, сплачуватиме в середньому принаймні так само, як 
стандартне покриття рецептурних препаратів за програмою Medicare. Особи, які мають таке покриття, 
отримавши право на Medicare, як правило, можуть зберегти це покриття без сплати штрафу, якщо вони 
вирішать зареєструватися в Medicare за планом покриття рецептурних препаратів пізніше. 

Щоденний догляд – це особистий догляд, який надається в будинку для літніх людей, госпісі чи іншому 
закладі, коли вам не потрібне кваліфіковане медичне або сестринське обслуговування. Щоденний 
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догляд, який надають особи без професійних навичок або підготовки, включає допомогу в повсякденних 
діях, таких як купання, одягання, прийом їжі, вкладання в ліжко, розміщення в кріслі або підйом із ліжка 
чи крісла, пересування й використання ванної кімнати. Також до нього можна включити такий вид 
догляду за здоров’ям, який більшість людей здійснює самостійно, наприклад закрапування крапель в 
очі. Medicare не оплачує щоденний догляд. 

Добова сума частки в розподілі витрат – це термін, який означає суму, що може застосовуватися, 
якщо ваш лікар призначає вам певні препарати менше ніж на повний місяць, а ви маєте сплатити 
доплату. Добова сума розподілених витрат – це сума вашої доплати, поділена на кількість днів у місячному 
об’ємі постачання. Наприклад: якщо ваша доплата за місячний об’єм препаратів становить $30, а 
місячний запас у вашому плані становить 30 днів, тоді ваша добова сума частки в розподілі витрат 
становить $1 на день. 

Франшиза – сума, яку ви повинні сплатити за медичне обслуговування або рецептурні препарати, перш 
ніж наш план почне за них платити. 

Виключити або Виключення з плану – процес припинення вашої участі в нашому плані. 

Аптекарський збір – комісія, яка стягується щоразу, коли відпускається препарат, що покривається, 
для оплати вартості оформлення рецепта, наприклад часу фармацевта на підготовку та упаковку 
рецепта. 

Плани подвійного покриття для особливих медичних потреб (D-SNP) – плани, що дозволяють 
зарахування осіб, які мають право як на Medicare (згідно з розділом XVIII Закону про соціальне 
забезпечення), так і на медичну допомогу від державного плану в межах Medicaid (згідно з розділом XIX). 
Адміністрації штатів покривають деякі витрати Medicare залежно від штату й прав особи на отримання 
певних послуг. 

Особа, що має право на подвійне покриття – це особа, яка має право як на Medicare, так і на Medicaid. 

Медичне обладнання тривалого користування (DME) – певне медичне обладнання, призначене вашим 
лікарем із медичних причин. Це можуть бути ходунки, колісні крісла, милиці, системи матраців з 
електроприводом, витратні матеріали для людей з діабетом, насоси для внутрішньовенного вливання, 
пристрої для генерування мови, кисневе обладнання, небулайзери або лікарняні ліжка, замовлені 
постачальником для домашнього використання. 

Невідкладна ситуація – це стан, за якого ви або будь-яка середньостатистична людина без медичної 
освіти має підстави вважати, що ваші симптоми вимагають невідкладної медичної допомоги, інакше 
може настати смерть (а якщо ви вагітна жінка, то можлива загибель майбутньої дитини), утрата кінцівки 
або втрата її функції, утрата або серйозне порушення функції організму. Медичними симптомами можуть 
бути хвороба, травма, сильний біль або стан здоров’я, що швидко погіршується. 

Невідкладна допомога – покриваються послуги, які: (1) надаються постачальником, кваліфікованим 
для забезпечення екстреними послугами; і (2) є необхідними для лікування, оцінки або стабілізації 
невідкладного медичного стану. 

Довідник учасника плану (EOC) та Інформація про розкриття – цей документ разом із вашою 
реєстраційною формою та будь-якими іншими додатками, доповненнями чи іншими вибраними опціями 
покриття, у якому пояснюється ваше покриття, що ми повинні робити, ваші права та що ви повинні 
робити як учасник нашого плану. 

Виняток – тип рішення про покриття, яке в разі схвалення дозволяє вам отримати препарат, якого 
немає в нашому фармакологічному довіднику (виняток із фармакологічного довідника), або отримати 
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непріоритетний препарат за нижчим рівнем частки в розподілі витрат (виняток щодо рівня оплати). 
Ви також можете подати запит на виняток, якщо наш план вимагає від вас спробувати інший препарат 
перед отриманням запитуваного засобу, наш план вимагає попереднього дозволу на ліки й ви хочете, 
щоб ми зняли обмеження за критеріями, або якщо наш план обмежує кількість чи дозування запитуваного 
препарату (виняток із фармакологічного довідника). 

Додаткова допомога Extra Help – програма Medicare або державна програма допомоги особам з 
обмеженим доходом і ресурсами по сплаті витрат на рецептурні препарати в рамках програми Medicare, 
наприклад страхових внесків, франшиз і співстрахування. 

Непатентований препарат (або дженерик) – це рецептурний препарат, схвалений Управлінням із 
контролю за якістю харчових продуктів і медикаментів (FDA) як такий, що має такі самі активні 
інгредієнти, що й фірмові препарати. Як правило, непатентований препарат діє так само, як фірмовий, 
але зазвичай коштує дешевше. 

Скарга – тип претензії, яку ви подаєте щодо нашого плану, постачальників або аптек, включно із 
претензією щодо якості вашого обслуговування. Це не стосується суперечок із покриття чи оплати. 

Помічник із надання медичних послуг на дому – це особа, що надає послуги, для яких не потрібні 
навички ліцензованої медсестри чи терапевта, наприклад допомогу в особистому догляді (зокрема в 
купанні, користуванні туалетом, одяганні або виконанні призначених вправ). 

Госпіс – страхова послуга, що передбачає особливий режим для учасників, визнаних невиліковно 
хворими, з очікуваною тривалістю життя 6 місяців або менше. Ми маємо надати вам список госпісів у 
вашому регіоні проживання. Якщо ви вибираєте госпіс і продовжуєте сплачувати страхові внески, то 
залишаєтесь учасником нашого плану. Ви, як і раніше, можете отримувати всі необхідні медичні послуги, 
а також пропоноване нами додаткове покриття. 

Перебування в стаціонарі лікарні – перебування в лікарні, коли вас офіційно госпіталізували для 
отримання кваліфікованих медичних послуг. Навіть якщо ви залишитеся в лікарні на ніч, вас все одно 
можуть вважати амбулаторним пацієнтом. 

Щомісячна сума коригування, пов’язана з доходом (IRMAA) – якщо ваш змінений скоригований 
сукупний дохід відповідно до податкової декларації IRS за 2 останні роки перевищує певну суму, ви 
сплачуєте стандартну суму страхових внесків і щомісячну суму коригування, пов’язану з доходом (IRMAA). 
IRMAA – це додаткова плата, що додається до вашого страхового внеску. Вона стосується менш ніж 5% 
осіб, які мають Medicare, тому більшості осіб не доведеться платити більший внесок. 

Ліміт початкового покриття – максимальний ліміт покриття на етапі початкового покриття. 

Початковий реєстраційний період – це період, який настає після того, як ви вперше отримуєте право 
на участь у програмі Medicare. У цей час ви можете зареєструватися в програмах Medicare Part A і Part B. 
Якщо ви отримаєте право на участь у Medicare, коли вам виповниться 65 років, то ваш початковий 
реєстраційний період визначатиметься так: його тривалість складе 7 місяців; він почнеться за 3 місяці 
до місяця, коли вам виповниться 65 років; він охопить місяць, коли ви досягнете 65 років, і закінчиться 
через 3 місяці після того, як вам виповниться 65 років. 

Комплексний D-SNP – це план, який покриває послуги, передбачені програмою Medicare, і більшість 
або всі послуги за програмою Medicaid у межах єдиного плану медичного страхування для певних груп 
осіб, які мають право як на Medicare, так і на Medicaid. Це так звані особи, що мають подвійне право на 
повне страхове покриття. 
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План спеціальних потреб установи (I-SNP) – це план, що обмежує зарахування до програми осіб, які 
мають право на отримання допомоги за програмою MA, живуть у громаді, але потребують догляду, 
який пропонує установа, або які проживають (чи, як очікується, проживатимуть) щонайменше 90 днів 
поспільупевнихзакладахдовготривалогоперебування. I-SNPвключаєтакітипипланів:Планспеціальних 
потреб, еквівалентний установі (IE-SNP), Гібридний план спеціальних потреб установи (HI-SNP), План 
спеціальних потреб установи на базі закладу (FI-SNP). 

План спеціальних потреб, еквівалентний установі (IE-SNP) – це план, що обмежує участь тим особам, 
які мають право на MA, проживають у громаді, але потребують рівня догляду, що надається закладом. 

Взаємозамінний біоаналог – це біоаналог, який можна отримати як заміну оригінального біоаналога 
в аптеці за тим самим рецептом, оскільки він відповідає додатковим вимогам, пов’язаним із можливістю 
автоматичної заміни. Можливість автоматичної заміни в аптеці регулюється законодавством штату. 

Список препаратів, що покриваються планом (фармакологічний довідник або список препаратів) – 
це список рецептурних препаратів, що покриваються планом. 

Грошова допомога для малозабезпечених осіб (LIS) – див. визначення програми Extra Help. 

Програма знижок від виробника – це програма, відповідно до якої виробники лікарських засобів 
сплачують частину повної вартості фірмових препаратів і біопрепаратів, що покриваються нашим 
планом за Частиною D. Знижки надаються за угодою між федеральним урядом і виробниками препаратів. 

Максимальна справедлива ціна – це ціна, яку програма Medicare узгодила за вибраний препарат. 

Максимальна сума власних витрат – найбільша сума, якуви платите самостійно протягом календарного 
року за послуги, що покриваються. Суми, які ви сплачуєте за страхові внески нашого плану, страхові 
внески за програмами Medicare Part A і Part B, а також за рецептурні препарати, не зараховуються до 
максимальної суми власних витрат. Якщо програма Medicaid доплачує за вас суми, які ви в іншому 
випадку мали б платити за послуги, що покриває програма Medicare, вам не потрібно буде самостійно 
оплачувати послуги за Частиною A і Частиною B за умови, що їхня вартість перевищує максимальну 
суму власних витрат. (Примітка. Оскільки учасники нашого плану також отримують допомогу в межах 
програми Medicaid, вони рідко досягають цієї максимальної суми власних витрат. 

Medicaid (або Medical Assistance) – це спільна програма федерального уряду й уряду штату, яка 
допомагає покрити медичні витрати для деяких осіб із низькими доходами й обмеженими ресурсами. 
Програми Medicaid на рівні штату відрізняються, але більшість витрат на охорону здоров’я покриваються, 
якщо ви маєте право як на Medicare, так і на Medicaid. 

Медичні показання – це цільове використання препарату, схвалене FDA або підтверджене певними 
медичними джерелами, такими як Інформація про лікарські засоби Американської формулярної служби 
для медичних установ і Інформаційна система Micromedex DRUGDEX. 

Необхідні з медичного погляду – послуги, матеріали або препарати, необхідні для профілактики, 
діагностики чи лікування вашого медичного стану, які відповідають прийнятим стандартам медичної 
практики. 

Medicare – це федеральна програма медичного страхування для осіб віком 65 років і старше, деяких 
осіб віком до 65 років із певними вадами й людей із термінальною стадією ниркової недостатності 
(зазвичай тих осіб із хронічною нирковою недостатністю, які потребують діалізу чи трансплантації 
нирки). 

Період відкритої реєстрації Medicare Advantage – це період із 1 січня по 31 березня, коли учасники 
плану Medicare Advantage можуть скасувати свою реєстрацію в плані й перейти на інший план Medicare 
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Advantage або отримати покриття через Original Medicare. Якщо ви вирішите перейти на Original Medicare 
протягом цього періоду, ви також можете приєднатися до окремого плану покриття рецептурних 
препаратів Medicare. Період відкритої реєстрації Medicare Advantage також доступний протягом 3 місяців 
після того, як особа вперше отримує право на Medicare. 

План Medicare Advantage (MA) – іноді так називається програма Medicare Part C. План від приватної 
компанії, яка уклала контракт із Medicare, щоб надати вам усі послуги, передбачені програмами Medicare 
Part A і Part B. План Medicare Advantage може бути i) HMO, ii) PPO, iii) приватним планом із платою за 
послуги (PFFS) або iv) планом Medicare Medical Savings Account (MSA). Окрім того, план Medicare Advantage 
HMO або PPO також може бути планом для людей з особливими медичними потребами (SNP). У більшості 
випадків планиMedicareAdvantage також пропонуютьпрограму MedicarePart D (покриття рецептурних 
препаратів). Ці плани мають назву Плани Medicare Advantage із покриттям рецептурних препаратів. 

Послуги, що покриваються Medicare – це послуги, що покриваються програмами Medicare Part A і 
Part B. Усі плани медичного страхування Medicare мають включати всі послуги, що покриваються 
Medicare Part A і Part B. Термін “послуги, що покриваються Medicare”, не включає додаткові послуги, 
зокрема пов’язані з органами зору, слуху й стоматологічні послуги, які може запропонувати план 
Medicare Advantage. 

Medicare Health Plan – це план медичного страхування Medicare, що пропонується приватною компанією, 
яка уклала договір із Medicare про надання послуг за програмами Medicare Part A і Part B особам, які 
зареєструвалися в плані. Цей термін включає всі плани Medicare Advantage, плани заощадження Medicare, 
плани для особливих медичних потреб, демонстраційні / пілотні програми та програми комплексного 
догляду за людьми похилого віку (PACE). 

Покриття рецептурних препаратів Medicare (Medicare Part D) – це страхування для оплати рецептурних 
препаратів для амбулаторних пацієнтів, вакцин, біопрепаратів і деяких витратних матеріалів, які не 
покриваються програмами Medicare Part A і Part B. 

Програма управління медикаментозною терапією (MTM) – це програмаMedicare Part Dдля комплексних 
медичних потреб, що надається людям, які відповідають певним вимогам або є учасниками Програми 
управління медикаментозною терапією. У межах МТМ зазвичай проводиться бесіда з фармацевтом або 
постачальником медичних послуг для перегляду ліків. 

Поліс Medigap (додаткове медичне страхування) – це додаткове страхування Medicare, яке пропонують 
приватні страхові компанії, щоб заповнити “прогалини” в Original Medicare. Поліси Medigap працюють 
лише з Original Medicare. (План Medicare Advantage не є полісом Medigap.) 

Учасник (учасник нашого плану або учасник плану) – це особа, включена в програму Medicare, яка 
має право на отримання послуг, що покриваються, зареєструвалася в нашому плані й чию реєстрацію 
було підтверджено Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS). 

Відділ обслуговування учасників – відділ нашого плану, що відповідає на запитання про участь у 
плані, послуги, скарги й апеляції. 

Мережева аптека – аптека, яка уклала договір з нашим планом і де учасники нашого плану можуть 
отримати рецептурні препарати. Ваші рецептурні препарати здебільшого покриваються, лише якщо 
ви отримуєте їх в одній із наших мережевих аптек. 

Мережевий постачальник послуг (постачальник) – це загальний термін для лікарів, інших медичних 
працівників, лікарень і інших закладів охорони здоров’я, які мають ліцензію або сертифікат Medicare 
й штату для надання медичного обслуговування. Мережеві постачальники послуг мають угоду з нашим 
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планом про прийняття нашого платежу як повного розрахунку, а в деяких випадках – про координацію, 
а також про надання послуг, що покриваються, учасникам нашого плану. Мережевих постачальників 
послуг також називають постачальниками послуг плану. 

Період відкритої реєстрації – це період із 15 жовтня до 7 грудня кожного року, коли учасники можуть 
змінити свій план медичного обслуговування або покриття препаратів чи перейти на Original Medicare. 

Визначення організації – рішення, яке приймає наш план щодо того, чи покриваються товари чи 
послуги або скільки ви повинні заплатити за товари чи послуги, які покриваються. У цьому документі 
визначення покриття називається рішенням щодо страхового покриття. 

Оригінальний біологічний препарат – це біологічний препарат, схвалений FDA, що використовується 
як препарат порівняння виробниками, які виготовляють біоаналоги. Також називається еталонним 
препаратом. 

Original Medicare (Traditional Medicare або програма з платою за послуги Fee-for-Service Medicare) – 
це програма, яка пропонується урядом, а не приватним планом медичного страхування, наприклад 
плани Medicare Advantage і плани покриття рецептурних препаратів. У межах програми Original Medicare 
обслуговування, що покриває програма Medicare, оплачується шляхом розрахунку за послуги лікарів, 
лікарень та інших постачальників медичних послуг за розцінками, встановленими Конгресом. Ви можете 
звернутися до будь-якого лікаря, лікарні чи іншого постачальника медичних послуг, який приймає 
оплату за програмою Medicare. Ви повинні сплатити франшизу. Medicare сплачує свою частку суми, 
затвердженої Medicare, а ви платите свою частку. Original Medicare має 2 частини: Частина A (страхування 
лікарняних витрат) і Частина B (медичне страхування) і надається повсюди у США. 

Аптека поза мережею – це аптека, яка не має угоди з нашим планом на координацію або надання його 
учасникам препаратів, що покриваються. Більшість препаратів, які ви отримуєте в аптеках поза мережею, 
не оплачуються нашим планом, якщо не застосовуються певні умови. 

Постачальник послуг або заклад поза мережею – це постачальник послуг чи заклад, який не має 
угоди з нашим планом на координацію або надання його учасникам страхових послуг, що покриваються. 
Постачальник послуг поза мережею – це постачальник послуг, який не працює з нашим планом, не 
належить йому й не керується ним. 

Власні витрати – див. визначення частки в розподілі витрат вище. Учасник плану несе частину витрат 
на покриття обслуговування й ліки; такий вид оплати називається витратами з власної кишені або 
самостійною оплатою. 

Поріг власних витрат – максимальна сума, яку ви сплачуєте самостійно за препарати Частини D. 

Частина C – див. визначення плану Medicare Advantage (MA). 

Частина D – добровільна страхова програма від Medicare для покриття витрат на рецептурні препарати. 

Препарати Частини D – препарати, що можуть покриватися за Частиною D. Ми можемо пропонувати 
всі або частку препаратів за Частиною D. Деякі категорії препаратів були виключені Конгресом з обсягу 
покриття за Частиною D. Певні категорії препаратів Частини D повинні покриватися кожним планом. 

Штраф за пізню реєстрацію за Частиною D – це сума, що додається до вашого щомісячного внеску за 
покриття препаратів Medicare, якщо ви залишитеся без рівноцінного покриття (страховий поліс, який 
має покривати в середньому принаймні таку саму суму, як стандартне покриття рецептурних препаратів 
за програмою Medicare) протягом 63 або більше днів поспіль після того, як отримаєте початкове право 
приєднатися до Частини D плану. Якщо ви втратите пільги за програмою Extra Help, на вас може бути 
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накладено штраф за пізню реєстрацію за умови, що ви протягом 63 або більше днів поспіль не мали 
покриття за Частиною D або іншого рівноцінного покриття рецептурних препаратів. 

План пріоритетної організації-постачальника (PPO) – це план Medicare Advantage, що включає мережу 
постачальників, які мають угоди з планом і погодилися лікувати учасників плану за визначену суму 
платежу. План PPO має покривати всі послуги плану незалежно від того, надають їх постачальники 
послуг у мережі чи поза нею. Частка у розподілі витрат, сплачувана учасником, зазвичай буде вищою, 
якщо послуги за планом отримуються від позамережевих постачальників послуг. Плани PPO мають 
річний ліміт власних витрат на послуги, отримані від мережевих (пріоритетних) постачальників, і вищий 
ліміт на загальну сукупну суму ваших власних витрат на послуги, отримані як від мережевих 
(пріоритетних), так і позамережевих (непріоритетних) постачальників. 

Страхові внески – періодичний платіж на користь програми Medicare, страхової компанії або плану 
охорони здоров’я за медичне страхування або покриття рецептурних препаратів. 

Профілактичні послуги – це медична допомога, спрямована на запобігання захворюванням або 
виявлення хвороби на ранній стадії, коли лікування, імовірно, буде найбільш ефективним (наприклад, 
профілактичні послуги включають мазок, щеплення від грипу й скринінгову мамографію). 

Постачальник послуг первинної медичної допомоги (Primary Care Provider, PCP) – це лікар або інший 
постачальник послуг, до якого ви звертаєтеся в першу чергу для вирішення більшості проблем зі 
здоров’ям. У багатьох планах медичного страхування Medicare ви повинні звернутися до свого 
постачальника послуг первинної медичної допомоги, перш ніж звертатися до будь-якого іншого 
постачальника медичних послуг. 

Попередній дозвіл – це заздалегідь отриманий дозвіл від адміністрації плану на використання послуг 
або певних ліків, наданий на підставі визначених критеріїв. Послуги, що покриваються та потребують 
попереднього дозволу, позначені в таблиці медичних послуг у розділі 4. Препарати, що покриваються 
і потребують попереднього дозволу, позначені у фармакологічному довіднику, а наші критерії розміщені 
на нашому вебсайті. 

Протези та ортези – медичні пристрої, зокрема, фіксатори для рук, спини та шиї; протези; штучні очі; 
і пристрої, необхідні для заміни внутрішньої частини тіла або функції, включаючи витратні матеріали 
для обслуговування стом, а також ентеральне та парентеральне харчування. 

Організація з покращення якості (QIO) – це група лікарів-практиків і інших експертів у сфері охорони 
здоров’я, робота яких оплачується федеральним урядом і полягає в перевірці й покращенні рівня 
обслуговування учасників програми Medicare. 

Обмеження кількості – це інструмент контролю, призначений для обмеження використання певних 
препаратів із міркувань якості, безпеки чи скорочення витрат. Обмеження можуть накладатися на 
кількість препаратів, які покриваються нами, на рецепт або на певний період часу. 

Real Time Benefit Tool – онлайн-інструмент для пошуку послуг, тобто вебпортал або комп’ютерна 
програма, де учасники можуть шукати повну, точну, своєчасну, клінічно доцільну інформацію про 
препарати та послуги, які покриває програма, для конкретних випадків і потреб. Тут зазначаються 
розміри частки в розподілі витрат, альтернативні рецептурні препарати, які можна використовувати 
для того самого стану здоров’я, і обмеження покриття (попередній дозвіл, ступенева терапія, обмеження 
кількості), які застосовуються до альтернативних препаратів. 
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Направлення – це письмове розпорядження від лікаря первинної ланки про відвідування спеціаліста 
або отримання певних медичних послуг. Без направлення наш план може не оплатити послуги 
спеціаліста. 

Реабілітаційні послуги – це види допомоги, до яких належать стаціонарний реабілітаційний догляд, 
амбулаторна фізіотерапія, логопедія і ерготерапія. 

Вибраний препарат – це препарат, що покривається за Частиною D, на який програма Medicare погодила 
максимальну справедливу ціну. 

Зона обслуговування – географічний регіон, де ви повинні проживати, щоб приєднатися до певного 
плану медичного страхування. Якщо план вимагає від учасників звертатися лише до певних лікарів і в 
певні лікарні, зона обслуговування зазвичай збігається із зоною, у межах якої ви отримуєте звичайну 
(не екстрену) допомогу. Якщо ви назавжди переїдете із зони обслуговування нашого плану, то вас 
потрібно буде виключити з нього. 

Послуги закладів кваліфікованого сестринського догляду (SNF) – послуги закладів кваліфікованого 
сестринського догляду та реабілітаційні послуги, що надаються на постійній щоденній основі в закладі 
кваліфікованогосестринськогодогляду.Прикладидоглядувключаютьфізіотерапіюабовнутрішньовенні 
ін’єкції, які можуть проводитися лише дипломованою медсестрою або лікарем. 

План для осіб з особливими медичними потребами – це спеціальний тип плану Medicare Advantage, 
який забезпечує більш цілеспрямоване медичне обслуговування для певних груп людей, наприклад 
тих, хто має право на обидва страхові поліси – Medicare і Medicaid, – проживає в будинках для літніх 
людей або має певні хронічні медичні стани. 

Ступенева терапія – це спосіб оптимізації надання страхового покриття ліків, який вимагає від вас 
спочатку спробувати інший препарат для лікування свого захворювання, перш ніж ми покриємо засіб, 
який, можливо, був спочатку призначений вашим лікарем. 

Допомога із соціального забезпечення (SSI) – щомісячна допомога, що виплачується Службою 
соціального забезпечення особам з обмеженими доходами та ресурсами, які мають інвалідність, вади 
зору або досягли віку 65 років і старше. SSI не рівнозначна іншим видам грошової допомоги, які виплачує 
Служба соціального забезпечення. 

Терміново необхідні послуги – це послуги, що покриваються планом і потребують термінової медичної 
допомоги, але не є екстреними. Вони вважаються невідкладними, якщо ви тимчасово перебуваєте за 
межами зони обслуговування нашого плану або якщо з огляду на час, місце й обставини є недоцільним 
отримати ці послуги від мережевих постачальників. Прикладами терміново необхідних послуг є 
непередбачені захворювання та травми або несподіване загострення хронічних захворювань. Медично 
необхідні планові візити до лікаря (наприклад, щорічні огляди) не вважаються невідкладними, навіть 
якщо ви перебуваєте поза зоною обслуговування нашого плану або мережапланутимчасово недоступна. 



Додаткова важлива інформація про надання медичних 
послуг і ресурси для учасників

• Повідомлення про доступність (NOA) – послуги мовної підтримки

• Повідомлення про політику конфіденційності (NPP)
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Notice of Availability 

We offer free interpreter and translation services to help you understand your health or 
drug plan. This includes support from someone who speaks your language. 

We also provide free aids and services—such as sign language interpreters and written 
materials in alternative formats—to ensure everyone can access the information they 
need. To request these services, please call Member Services at the number listed on your 
Member ID card.   

English 
ATTENTION: If you speak English, free language assistance services are 
available to you. Appropriate auxiliary aids and services to provide information 
in accessible formats are also available free of charge. Call the Member 
Services number on the back of your ID card or speak to your provider. 

Spanish 
ATENCIÓN: Si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos para 
asistirle en su idioma. 
También dispone de ayudas y servicios auxiliares gratuitos para proporcionar 
información en formatos accesibles. 
Llame al número del Departamento de Servicios para Miembros que figura en 
el reverso de su tarjeta de identificación o hable con su proveedor. 

Simplified Chinese  

注意：如果您说 中文，我们将免费为您提供语言协助服务。我们还免费提供适当的辅助

工具和服务，以无障碍格式提供信息。致电 ID 卡背面的客户服务号码或咨询您的服务提

供商。 

Traditional Chinese  
注意：如果您說 台語，我們可以為您提供免費語言協助服務。也可以免費提供適當的輔
助工具與服務，以無障礙格式提供資訊。請撥打您 ID 卡背面的會員服務部電話號碼或諮
詢您的服務提供者。  
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Russian 

ַ ַ
ַ ָ ַ ָ ַ ַ

ָ ַ ַ ַ

ে

ВНИМАНИЕ! Если вы говорите на русском, вам доступны бесплатные услуги языковой 
поддержки. Соответствующие вспомогательные средства и услуги по 
предоставлению информации в доступных форматах также бесплатны. Позвоните по 
номеру службы поддержки клиентов, указанному на обратной стороне вашей 
идентификационной карты, или обратитесь к своему поставщику услуг. 

Haitian Creole  
ATANSYON: Si w pale Kreyòl Ayisyen, gen sèvis èd aladispozisyon w gratis pou lang ou pale 
a. Èd ak sèvis siplemantè apwopriye pou bay enfòmasyon nan fòma aksesib yo disponib 
gratis tou. Rele nimewo Sèvis Manm ki sou do kat ID ou a oswa pale ak pwofesyonèl swen 
sante ou a. 

Korean 
주의:한국어 를 사용하시는 경우 무료 언어 지원 서비스를 이용하실 수 있습니다. 이용 
가능한 형식으로 정보를 제공하는 적절한 보조 기구 및 서비스도 무료로 제공됩니다. ID 
카드 뒷면에 있는 회원 서비스 번호로 전화하거나 서비스 제공업체에 문의하십시오. 

Italian 
ATTENZIONE: Se parla italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. 
Sono inoltre disponibili gratuitamente strumenti ausiliari e servizi adeguati per fornire 
informazioni in formati accessibili. Si prega di contattare il numero del Servizio per i 
membri riportato sul retro della propria tessera identificativa o di rivolgersi al proprio 
fornitore. 

Yiddish  
אכטונג: אויב איר רעדט יידיש, שפראך הילף סערוויסעס זענען בארעכטיגט פריי פאר דיר. פּאסיקע אידס און  

באדינונגס פֿאר צושטעלן אינפֿארמאציע אין צוטריטלעך פֿארמאטירונגען זענען אויך פריי בנימצא. רופט דעם  
מיטגליד באדינען נומער אין קריק פֿון דײן ID  קארטל אדער רעדט מיט דיין צושטעלער.  

Bengali 
মন োন োগ দি :  দি আপদ  বোাংলো বনল , তোহনল আপ োর জ য দব োমূনলয ভোষো সহোয়তো 
পদরনষবোদি উপলব্ধ রনয়নে। অ্যোনেসন োগয ফরমযোনে তথ্য প্রিোন র জ য উপ ুক্ত সহোয়ক 
সহন োদগতো এবাং পদরনষবোদিও দব োমূনলয উপলব্ধ রনয়নে। আপনার আইডি কার্ির ডপছর্ন থাকা 
সদসয পডরর্েবা নম্বর্র কল করুন অথবা আপনার প্রদানকারীর সার্থ কথা বলুন। 

Polish 
UWAGA: Osoby mówiące po polsku mogą skorzystać z bezpłatnej pomocy językowej. 
Dodatkowe pomoce i usługi zapewniające informacje w dostępnych formatach są również 
dostępne bezpłatnie. Zadzwoń pod numer Działu Obsługi Klienta podany na odwrocie 
Twojej karty identyfikacyjnej lub porozmawiaj ze swoim dostawcą.  
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Arabic 

كما تتوفر أدوات   ت تتحدث العربية، فسوف تكون خدمات المساعدة اللغوية متاحة لك مجانًا.إذا كن  تنبيه:
اتصل بقسم   مساعدة وخدمات إضافية مناسبة لتوفير المعلومات بصيغ يمكن الوصول إليها من دون أية تكلفة. 

 على ظهر بطاقة هويتك أو تحدث إلى مقدم الخدمات. خدمات الأعضاء على الرقم المدون 

French 
ATTENTION : Si vous parlez français, des services d’assistance linguistique gratuits sont à 
votre disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés sont également mis à votre 
disposition gratuitement pour vous fournir les informations dans des formats accessibles. 
Appelez les Services aux adhérents au numéro figurant au dos de votre carte d’adhérent, 
ou adressez-vous à votre prestataire. 

Urdu 

    ااررددوو  
، تو آپ کے لی   : فرمائی  توجہ  ۔ مفت لسان  اگر آپ اردو بولتے ہی  قابل رسانی فارمیٹس می  معلومات  خدمات دستیاب ہی 

۔ کارڈ کی پچھلی جانب    IDممبر سروسر  کو اپت   فراہم کرن  کے لی  مناسب معاون امداد اور خدمات بھی مفت دستیاب ہی 
 پر کال کریں یا اپت  فراہم کنندہ سے بات کریں۔  موجود نمبر 

Tagalog 
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyo ng 
tulong sa wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at 
serbisyo upang magbigay ng impormasyon sa mga accessible na format. Tawagan ang 
numero ng Mga Serbisyo sa Miyembro sa likod ng ID card mo o makipag-usap sa iyong 
provider. 

Greek 
ΠΡΟΣΟΧΗ: Εάν μιλάτε Ελληνικά, υπάρχουν διαθέσιμες δωρεάν υπηρεσίες υποστήριξης στη 
συγκεκριμένη γλώσσα. Διατίθενται δωρεάν κατάλληλα βοηθήματα και υπηρεσίες για 
παροχή πληροφοριών σε προσβάσιμες μορφές. Καλέστε τον αριθμό των υπηρεσιών 
Μέλους που βρίσκεται στο πίσω μέρος της κάρτας αναγνωριστικού σας ή απευθυνθείτε 
στον πάροχό σας. 

Albanian 
VINI RE: Nëse flisni anglisht, shërbimet falas të ndihmës gjuhësore janë të disponueshme 
për ju. Gjithashtu, disponohen falas ndihma të përshtatshme dhe shërbime shtesë për të 
siguruar informacion në formate të aksesueshme. Telefononi Shërbimet ndaj Anëtarëve në 
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Russian 
ВНИМАНИЕ! Если вы говорите на русском, вам доступны бесплатные услуги языковой 
поддержки. Соответствующие вспомогательные средства и услуги по 
предоставлению информации в доступных форматах также бесплатны. Позвоните по 
номеру службы поддержки клиентов, указанному на обратной стороне вашей 
идентификационной карты, или обратитесь к своему поставщику услуг. 

Haitian Creole  
ATANSYON: Si w pale Kreyòl Ayisyen, gen sèvis èd aladispozisyon w gratis pou lang ou pale 
a. Èd ak sèvis siplemantè apwopriye pou bay enfòmasyon nan fòma aksesib yo disponib 
gratis tou. Rele nimewo Sèvis Manm ki sou do kat ID ou a oswa pale ak pwofesyonèl swen 
sante ou a. 

Korean 
주의:한국어 를 사용하시는 경우 무료 언어 지원 서비스를 이용하실 수 있습니다. 이용 
가능한 형식으로 정보를 제공하는 적절한 보조 기구 및 서비스도 무료로 제공됩니다. ID 
카드 뒷면에 있는 회원 서비스 번호로 전화하거나 서비스 제공업체에 문의하십시오. 

Italian 
ATTENZIONE: Se parla italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. 
Sono inoltre disponibili gratuitamente strumenti ausiliari e servizi adeguati per fornire 
informazioni in formati accessibili. Si prega di contattare il numero del Servizio per i 
membri riportato sul retro della propria tessera identificativa o di rivolgersi al proprio 
fornitore. 

Yiddish  
פּאַסיקע אידס און   שפראך הילף סערוויסעס זענען בארעכטיגט פריי פאר דיר. ,אויב איר רעדט יידיש אַכטונג:

דעם   רופט באַדינונגס פֿאַר צושטעלן אינפֿאָרמאַציע אין צוטריטלעך פֿאָרמאַטירונגען זענען אויך פריי בנימצא.
 קאַרטל אָדער רעדט מיט דיין צושטעלער.   IDמיטגליד באַדינען נומער אין קריק פֿון דײַן 

Bengali 
মন োন োগ দি :  দি আপদ  বোাংলো বনল , তোহনল আপ োর জ য দব োমূনলয ভোষো সহোয়তো 
পদরনষবোদি উপলব্ধ রনয়নে। অ্যোনেসন োগয ফরমযোনে তথ্য প্রিোন র জ য উপ ুক্ত সহোয়ক 
সহন োদগতো এবাং পদরনষবোদিও দব োমূনলয উপলব্ধ রনয়নে। আপনার আইডি কার্িের ডপছর্ন থাকা 
সদসয পডরর্েবা নম্বর্র কল করুন অথবা আপনার প্রদানকারীর সার্থ কথা বলুন। 

Polish 
UWAGA: Osoby mówiące po polsku mogą skorzystać z bezpłatnej pomocy językowej. 
Dodatkowe pomoce i usługi zapewniające informacje w dostępnych formatach są również 
dostępne bezpłatnie. Zadzwoń pod numer Działu Obsługi Klienta podany na odwrocie 
Twojej karty identyfikacyjnej lub porozmawiaj ze swoim dostawcą.  
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Arabic 

تنبيه: إذا كن ت تتحدث العربية، فسوف تكون خدمات المساعدة اللغوية متاحة لك مجانًا. كما تتوفر أدوات  
مساعدة وخدمات إضافية مناسبة لتوفير المعلومات بصيغ يمكن الوصول إليها من دون أية تكلفة.  اتصل بقسم  

خدمات الأعضاء على الرقم المدون على ظهر بطاقة هويتك أو تحدث إلى مقدم الخدمات.  

French 
ATTENTION : Si vous parlez français, des services d’assistance linguistique gratuits sont à 
votre disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés sont également mis à votre 
disposition gratuitement pour vous fournir les informations dans des formats accessibles. 
Appelez les Services aux adhérents au numéro figurant au dos de votre carte d’adhérent, 
ou adressez-vous à votre prestataire. 

Urdu 

اارردد و و    
ی توجہ فرمائ  ی : اگر آپ اردو بول ےت ہی، تو آپ کے ل ی مفت لسان  خدمات دستیاب ہ ی۔ قابل رسان فارمیٹس م ی معلومات  
رب سروسر کو اپت ID  کارڈ کی پچھلی جانب      فراہم کرن کے ل ی مناسب معاون امداد اور خدمات بھی مفت دستیاب ہ ی۔ مم

ر ب پر کال کریں یا اپ ت فراہم کنندہ سے بات کریں ۔  موجود نم

Tagalog 
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyo ng 
tulong sa wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at 
serbisyo upang magbigay ng impormasyon sa mga accessible na format. Tawagan ang 
numero ng Mga Serbisyo sa Miyembro sa likod ng ID card mo o makipag-usap sa iyong 
provider. 

Greek 
ΠΡΟΣΟΧΗ: Εάν μιλάτε Ελληνικά, υπάρχουν διαθέσιμες δωρεάν υπηρεσίες υποστήριξης στη 
συγκεκριμένη γλώσσα. Διατίθενται δωρεάν κατάλληλα βοηθήματα και υπηρεσίες για 
παροχή πληροφοριών σε προσβάσιμες μορφές. Καλέστε τον αριθμό των υπηρεσιών 
Μέλους που βρίσκεται στο πίσω μέρος της κάρτας αναγνωριστικού σας ή απευθυνθείτε 
στον πάροχό σας. 

Albanian 
VINI RE: Nëse flisni anglisht, shërbimet falas të ndihmës gjuhësore janë të disponueshme 
për ju. Gjithashtu, disponohen falas ndihma të përshtatshme dhe shërbime shtesë për të 
siguruar informacion në formate të aksesueshme. Telefononi Shërbimet ndaj Anëtarëve në 
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numrin që ndodhet në pjesën e pasme të kartës suaj të identitetit ose flisni me ofruesin 
tuaj të shërbimit. 

German 
HINWEIS: Wenn Sie Sprache einfügen sprechen, stehen Ihnen kostenlose 
Sprachassistenzdienste zur Verfügung. Geeignete Hilfsmittel und Dienste für die 
Übermittlung von Informationen in zugänglicher Form sind ebenfalls kostenlos verfügbar. 
Rufen Sie die Nummer des Mitgliederservices auf der Rückseite Ihres Ausweises an oder 
sprechen Sie mit Ihrem Anbieter. 

Pennsylvania Dutch 
GEB ACHT: Wann du Pennsylvanisch Deitsch schwetzscht, Schprooch Helfe Services sin 
meeglich mitaus Koscht. Appropriate Auxiliary Aids un Services un Services Information zu 
gewwe in helfreiche Formats sin aa meeglich mitaus Koscht. Ruf die Member Services 
Nummer uff die Rickseit vun dei ID Kaart odder Schwetz mit dei Provider.  

Vietnamese 
LƯU Ý: Nếu quý vị nói tiếng Việt, chúng tôi có sẵn các dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ miễn phí dành cho 
quý vị. Ngoài ra, chúng tôi còn có các dịch vụ và phương tiện hỗ trợ khác phù hợp, hoàn toàn miễn 
phí để cung cấp thông tin theo các định dạng dễ sử dụng. Vui lòng gọi đến số điện thoại của bộ 
phận Dịch vụ thành viên có trên mặt sau thẻ ID của quý vị để trao đổi với nhà cung cấp dịch vụ của 
quý vị.  

Somali 
FIIRO GAAR AH: Haddii aad ku hadasho Soomaali, adeegyada caawimaada luuqada oo 
bilaash ah ayaad heli kartaa. 
Agabka kaalmaatiga oo sax ah iyo adeegyada xogta ku bixiya qaab la heli karo ayaa sidoo 
kale lagu heli karaa lacag la'aan. 
Wac lambarka Adeegyada Macaamiisha ee ku qoran dhabarka danbe ee kaarkaaga 
aqoonsiga ama la hadal dhakhtarkaaga. 

Japanese  
注意：日本語を話される場合、無料の言語支援サービスをご利用いただけます。アクセ

ス可能な形式で情報を提供するための適切な補助支援やサービスも無料でご利用いただ

けます。IDカードの裏面にある会員サービス番号に電話するか、プロバイダーにご相談

ください。 

Ukrainian 
УВАГА! Якщо ви розмовляєте українською мовою, вам доступні безкоштовні мовні 
послуги. Відповідні допоміжні засоби й послуги з надання інформації в доступних 
форматах також пропонуються безкоштовно. Зателефонуйте на номер служби 
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підтримки учасників, указаний на звороті вашого посвідчення особи, або зверніться 
до свого постачальника послуг. 

Romanian 
ATENȚIE: Dacă vorbiți română, aveți la dispoziție servicii gratuite de asistență lingvistică. 
Sunt disponibile gratuit ajutoare și servicii auxiliare adecvate pentru furnizarea informațiilor 
în formate accesibile. Contactați Serviciul pentru Membri la numărul de telefon înscris pe 
verso-ul cardului de identificare sau adresați-vă furnizorului dumneavoastră. 

Amharic  
ማስታወሻ፣ አማርኛ የምናገሩ ከሆነ፣ ነፃ የቋንቋ ድጋፍ አገልግሎቶች ለእርስዎ ይኖራል። እንዲሁም፣በሚገኙ 
ቅርፀቶች መረጃ ለማቅረብ ተገቢ የመርጃ ድጋፎች እና አገልግሎቶች በነፃ ይኖራሉ። በID ካርድዎ ጀርባ ላይ 
ባለው የአባላት አገልግሎቶች ቁጥር ይደውሉ ወይም አቅራቢዎን ያነጋግሩ። 

Thai  

หมายเหต:ุ หากคณุใชภ้าษา ไทย เรามีบริการความชว่ยเหลือดา้นภาษาฟรี นอกจากนี้ 
ยงัมีเคร่ืองมือและบริการชว่ยเหลือเพ่ือใหข้อ้มูลในรูปแบบท่ีเขา้ถึงไดโ้ดยไม่เสียค่าใชจ่้าย โปรดติดตอ่หมายเลข 
ฝ่ายบริการสมาชกิท่ีระบุไวด้า้นหลงับตัรประจ าตวัของคณุหรือพูดคยุกบัผูใ้หบ้ริการของคณุ 

Persian 

خدمات و همچنین،   کنید، خدمات کمک زبانی به صورت رایگان در دسترس شماست. اگر به زبان فارسی صحبت می  توجه: 
های مختلف و قابل دسترسی، به صورت رایگان در اختیار شما قرار  های لازم برای ارائه اطلاعات به صورتکمک 

 دهنده خود صحبت کنید.با شماره خدمات اعضا که پشت کارت شناسایی شما درج شده تماس بگیرید یا با ارائه گیرد.می 

Samoan 
FAAMATALAGA: Afai e te tautala faa-Samoa, o loo i ai gagana fesoasoani i gagana e Le 
totogia mo oe. Fesoasoani fa’aopopo talafeagai ma auaunaga ina ia tuuina atu ai 
faamatalaga e maua I limits e faigofie ona maua o loo maua foi e le totogia. Vala’au le 
Auaunaga a Sui Auai i le numera o i taua o lau ID card pe talanoa i lauvrautua. 

Ilocano 
PAKAAMMO: No agsasaoka iti Ilocano, magun-odam dagiti libre a serbisio ti tulong iti 
pagsasao. Libre met laeng a magun-odan dagiti maitutop a katulongan ken serbisio a 
mangipaay iti impormasion kadagiti format a nalaka a ma-access. Tawagam ti numero ti 
Serbisio para Kadagiti Miembro iti likudan ti ID card-mo wenno makisaritaka iti provider-
mo. 
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numrin që ndodhet në pjesën e pasme të kartës suaj të identitetit ose flisni me ofruesin 
tuaj të shërbimit. 

German 
HINWEIS: Wenn Sie Sprache einfügen sprechen, stehen Ihnen kostenlose 
Sprachassistenzdienste zur Verfügung. Geeignete Hilfsmittel und Dienste für die 
Übermittlung von Informationen in zugänglicher Form sind ebenfalls kostenlos verfügbar. 
Rufen Sie die Nummer des Mitgliederservices auf der Rückseite Ihres Ausweises an oder 
sprechen Sie mit Ihrem Anbieter. 

Pennsylvania Dutch 
GEB ACHT: Wann du Pennsylvanisch Deitsch schwetzscht, Schprooch Helfe Services sin 
meeglich mitaus Koscht. Appropriate Auxiliary Aids un Services un Services Information zu 
gewwe in helfreiche Formats sin aa meeglich mitaus Koscht. Ruf die Member Services 
Nummer uff die Rickseit vun dei ID Kaart odder Schwetz mit dei Provider.  

Vietnamese 
LƯU Ý: Nếu quý vị nói tiếng Việt, chúng tôi có sẵn các dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ miễn phí dành cho 
quý vị. Ngoài ra, chúng tôi còn có các dịch vụ và phương tiện hỗ trợ khác phù hợp, hoàn toàn miễn 
phí để cung cấp thông tin theo các định dạng dễ sử dụng. Vui lòng gọi đến số điện thoại của bộ 
phận Dịch vụ thành viên có trên mặt sau thẻ ID của quý vị để trao đổi với nhà cung cấp dịch vụ của 
quý vị.  

Somali 
FIIRO GAAR AH: Haddii aad ku hadasho Soomaali, adeegyada caawimaada luuqada oo 
bilaash ah ayaad heli kartaa. 
Agabka kaalmaatiga oo sax ah iyo adeegyada xogta ku bixiya qaab la heli karo ayaa sidoo 
kale lagu heli karaa lacag la'aan. 
Wac lambarka Adeegyada Macaamiisha ee ku qoran dhabarka danbe ee kaarkaaga 
aqoonsiga ama la hadal dhakhtarkaaga. 

Japanese  
注意：日本語を話される場合、無料の言語支援サービスをご利用いただけます。アクセ

ス可能な形式で情報を提供するための適切な補助支援やサービスも無料でご利用いただ

けます。IDカードの裏面にある会員サービス番号に電話するか、プロバイダーにご相談

ください。 

Ukrainian 
УВАГА! Якщо ви розмовляєте українською мовою, вам доступні безкоштовні мовні 
послуги. Відповідні допоміжні засоби й послуги з надання інформації в доступних 
форматах також пропонуються безкоштовно. Зателефонуйте на номер служби 

 

Y0050_26_9158_LRNOA_C Multi-State-Y0050-NA-EN-26-S 
 

ุ ุ ้ ี ่ ้ ี ้

ั ี ื ่ ื ิ ่ ื ื ่ ้ ้ ู ู ี ่ ้ ึ ้ ่ ี ่ ้ ่
่ ิ ิ ี ่ ุ ้ ้ ั ั  ั ุ ื ู ุ ั ู ้ ้ ิ ุ

підтримки учасників, указаний на звороті вашого посвідчення особи, або зверніться 
до свого постачальника послуг. 

Romanian 
ATENȚIE: Dacă vorbiți română, aveți la dispoziție servicii gratuite de asistență lingvistică. 
Sunt disponibile gratuit ajutoare și servicii auxiliare adecvate pentru furnizarea informațiilor 
în formate accesibile. Contactați Serviciul pentru Membri la numărul de telefon înscris pe 
verso-ul cardului de identificare sau adresați-vă furnizorului dumneavoastră. 

Amharic  
ማስታወሻ፣ አማርኛ የምናገሩ ከሆነ፣ ነፃ የቋንቋ ድጋፍ አገልግሎቶች ለእርስዎ ይኖራል። እንዲሁም፣በሚገኙ 
ቅርፀቶች መረጃ ለማቅረብ ተገቢ የመርጃ ድጋፎች እና አገልግሎቶች በነፃ ይኖራሉ። በID ካርድዎ ጀርባ ላይ 
ባለው የአባላት አገልግሎቶች ቁጥር ይደውሉ ወይም አቅራቢዎን ያነጋግሩ። 

Thai  

หมายเหต: หากคณใชภาษา ไทย เรามบริการความชวยเหลือดานภาษาฟรี นอกจากน 
ยงมเครองมอและบรการชวยเหลอเพอใหขอมลในรปแบบทเขาถงไดโดยไมเสยคาใชจาย โปรดติดตอ่หมายเลข 
ฝายบรการสมาชกทระบไวดานหลงบตรประจาตวของคณหรอพดคยกบผใหบรการของคณ 

Persian 

توجه:  اگر به زبان فارسی صحبت م یکنید، خدمات کمک زبانی به صورت رایگان در دسترس شما ست. همچنین،  خدمات و 
 کمکهای لازم برای ارائه اطلاعات به صورتهای مختلف و قابل دسترسی، به صورت رایگان در اختیار شما قر ار 

می گیرد. با شماره خدمات اعضا که پشت کارت شناسایی شما درج شده تماس بگیرید یا با ارائهدهنده خود صحبت کنید. 

Samoan 
FAAMATALAGA: Afai e te tautala faa-Samoa, o loo i ai gagana fesoasoani i gagana e Le 
totogia mo oe. Fesoasoani fa’aopopo talafeagai ma auaunaga ina ia tuuina atu ai 
faamatalaga e maua I limits e faigofie ona maua o loo maua foi e le totogia. Vala’au le 
Auaunaga a Sui Auai i le numera o i taua o lau ID card pe talanoa i lauvrautua. 

Ilocano 
PAKAAMMO: No agsasaoka iti Ilocano, magun-odam dagiti libre a serbisio ti tulong iti 
pagsasao. Libre met laeng a magun-odan dagiti maitutop a katulongan ken serbisio a 
mangipaay iti impormasion kadagiti format a nalaka a ma-access. Tawagam ti numero ti 
Serbisio para Kadagiti Miembro iti likudan ti ID card-mo wenno makisaritaka iti provider-
mo. 
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Gujarati 
ધ્યાન આપો: જો તમે ગજરાતી બોલતા હો તો મફત ભાષાકીય સહાયતા સેવાઓ તમારા માટે ઉપલબ્ધ 
છે. યોગ્ય ઑક્ઝિલરી સહાય અને ઍઝસેક્સબલ ફૉમેટમાાં માક્હતી પૂરી પાડવા માટની સેવાઓ પણ 
ક્વના મૂલ્યે ઉપલબ્ધ છે. તમારા ID કાર્ની પાછળ આપેલા સભ્ય સેવાઓ નંબર પર કૉલ કરો અથવા 
તમારા પ્રદાતા સાથ ેવાત કરો. 

ુ
ે

ડ

िं े ु े िं
िं ु े ँ ु

े ड े े े ं े

ូ ត ន ែ ួ
ៃ ន ួ ែ ួ

ន ុ ត ់ ូ ់
ៃ ូ ទ

ន ន ត ន

ີ ້ ່  ້ ີ ໍ ິ ່ ້ ໍ່ ່ ້ ່ ີ  ່ ່
ໍ ິ ໍ່ ່ ີ່   ່ ້ ໍ້ ູ ູ ີ່  ້ ິ ້
ີ ໍ ິ ິ ູ ່ ້ ຼັ  ຼັ ໍ  ່    ຼັ ູ ້ ້ ໍ ິ ່

  ့ၢ် ီ   ့ၢ်   ့ၢ်   ွဲ ့ၢ်   

့ၢ် ့ၢ်   ့ၢ် ့ၢ် ့ၢ်   ့ၢ် ့ၢ်  

့ၢ်  ့ၢ် ့ၢ် ့ၢ်  ့ၢ်   ့ၢ် ့ၢ်   ့ၢ်

 ာ် ာ် ီ ာ်  ဲ ့ ့ ့ ာ် ာ် ီ

့ ာ် ာ် ာ်  ဲ ့ ာ်

Portuguese 
ATENÇÃO: se fala português, tem à sua disposição serviços de assistência linguística 
gratuitos. Também estão disponíveis, de forma gratuita, ajudas e serviços auxiliares 
apropriados para fornecer informações em formatos acessíveis. Ligue para o número dos 
Serviços de apoio aos membros que se encontra no verso do seu cartão de identificação 
ou fale com o seu prestador de serviços de saúde. 

Hindi 
ध्यान दें : यदद आप द दी बोलत  ैं, तो आपके दलए दनिः शल्क भाषा स ायता सवाए उपलब्ध  ोती  ैं। सुलभ 
प्रारूपो में जानकारी प्रदान करने के दलए उपयक्त स ायक साधन और सवाए भी दनिः शल्क उपलब्ध  ैं। 
अपन ID कार् क पीछ दिए गए सिस्य सवा नबर पर कॉल करें  या अपन प्रदाता से बात करें । 

Khmer  
សមយកចិត្ទុកដាក់៖ ប្រសិនបរើអ្កនិយាយភាសាខ្មែរ បសវាកមជំនយភាសា
ឥត្គិត្ថ្លគឺមានសប្មារ់អ្ក។ ជំនយ និងបសវាកមខ្ែលជាការជយែ៏សមរមយ 
កងការផ្ល់ព័ត៌្មានតាមទប្មងខ្ែលអាចចលបប្រើប្ាសាន ក៏អាចរកាន
បដាយឥត្គិត្ថ្លផ្ងខ្ែរ។ ហៅទរសព្ហៅហេខហសវាបហ្រើសមាជិកហៅខាងហ្ោយោត ID 
របស់អ្ក ឬនិយាយបៅកាន់អ្កផ្ល់បសវាររស់អ្ក។ 

Laotian 
ເຊນຊາບ: ຖາທານເວາພາສາ ລາວ, ຈະມບລການຊວຍດານພາສາແບບບເສຍຄາໃຫທານ. ມເຄອງຊວຍ ແລະ 
ການບລການແບບບເສຍຄາທເໝາະສມເພອໃຫຂມນໃນຮບແບບທສາມາດເຂາເຖງໄດ. 
ໂທຫາເບບລການສະມາຊກຢດານຫງບດປະຈາຕວຂອງທານ ຫ ລມກບຜໃຫບລການຂອງທານ. 

Karen  

ပ ာ်သ ာ်ပ ာ်သး− နမ ကတ ိၤ ကညက  ာ် အဃ, တ အ ့ၢ်ဒီး က   ့ၢ်တ ဆ ့ၢ်ထမိၤစ ိၤ လ တလ  ဘ ့ၢ်လ  ့ၢ်စိၤ 

လ နဂ  လ ိၤ. တ အ ့ၢ်ဒီး တ မိၤစ ိၤတ န ဟ ပီးလ ဒီး တ မိၤစ ိၤတ မိၤ လ အကက ီးအဘ ့ၢ် လ ကဟ ့ၢ် 

တ ဂ တ က  ိၤ လ တ မိၤန အိၤသတဖ  လ တလ  ဘ ့ၢ်လ  ့ၢ်စိၤ လ နဂ  လ ိၤ. က ီး 

ကရၢဖတၢမၤစၢၤတၢမၤ အလီတဲစ န ာ်ဂ ၢလၢ အ ာ်ဖနလ  ာ်အ  ာ်သး (ID) ခးကအလ ၤ မတမၢ တဲတၢဒး 

ပ ၤလၢအဟ နၤတၢက ၢထန  တကၢ့.ာ်  
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Swahili 
KUMBUKA: Ikiwa wewe huzungumza Kiswahili, msaada na huduma za lugha bila malipo 
unapatikana kwako. Vifaa vya usaidizi vinavyofaa na huduma bila malipo ili kutoa taarifa 
katika mifumo inayofikiwa zinapatikana pia bila malipo. Piga simu kwa nambari ya Huduma 
za Wanachama iliyo nyuma ya kadi yako ya kitambulisho au zungumza na mtoa huduma 
wako. 

Serbian 
PAŽNJA: Ukoliko govorite Srpski, dostupne su vam besplatne usluge jezičke podrške. 
Dostupne su vam i besplatne odgovarajuće pomoći i usluge za pružanje informacija u 
formatima za lak pristup. 
Pozovite broj za usluge za članove koji se nalazi na poleđini vaše ID kartice ili se obratite 
pružaocu usluge. 

Croatian 
PAŽNJA: Ako pričate Hrvatski, na raspolaganju su vam besplatne usluge pomoći za jezik. 
Odgovarajuća pomoćna sredstva i usluge za pružanje informacija u pristupačnim 
formatima također su dostupne besplatno. 
Nazovite broj Službe za članove na poleđini vaše osobne iskaznice ili razgovarajte sa svojim 
pružateljem usluga. 

Nepali 
सावधान: तपाईिं नेपाली भाषा बोल्नुहुन्छ भने तपाईिंका लादि दन:शुल्क भादषक स ायता सेवा रू उपलब्ध 
छन्। पहँुचयोग्य ढाँचा रूमा जानकारी प्रदान िनन उपयुक्त स ायता र सेवा रू पदन दनिः शुल्क उपलब्ध 
छन्। ID कार्डको पछादर्पदि लेखिएको Member Services नम्बरमा फोन गननडहोस्, नभए र्ाक्टरसँग 
कन रा गननडहोस्। 

Yoruba 
ÀKÍYÈSÍ: Bí o bá ń sọ èdè Yorùbá, àwọn iṣẹ́  ìrànlọ́wọ́ èdè ọ̀fẹ́  wà fún ọ. Àwọn ohun èlò 
ìrànlọ́wọ́ àti àwọn iṣẹ́ tó yẹ láti pèsè àlàyé ní àwọn ọ̀nà tó rọrùn ló wà lọ́fẹ̀ẹ́. Pe nọ́mbà Àwọn 
iṣẹ́  Ọmọ ẹgbẹ́  tó wà ní ẹ̀ yìn káàdì ìdánimọ̀ rẹ tàbí bá olùpèsè rẹ sọ̀rọ̀. 
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Gujarati 
ધ્યાન આપો: જો તમ ેગુજરાતી બોલતા હો તો મફત ભાષાકીય સહાયતા સેવાઓ તમારા માટે ઉપલબ્ધ 
છે. યોગ્ય ઑક્ઝિલરી સહાય અને ઍઝસેક્સબલ ફૉમેટમાાં માક્હતી પૂરી પાડવા માટેની સેવાઓ પણ 
ક્વના મૂલ્યે ઉપલબ્ધ છે. તમારા ID કાર્ડની પાછળ આપેલા સભ્ય સેવાઓ નંબર પર કૉલ કરો અથવા 
તમારા પ્રદાતા સાથ ેવાત કરો. 

Portuguese 
ATENÇÃO: se fala português, tem à sua disposição serviços de assistência linguística 
gratuitos. Também estão disponíveis, de forma gratuita, ajudas e serviços auxiliares 
apropriados para fornecer informações em formatos acessíveis. Ligue para o número dos 
Serviços de apoio aos membros que se encontra no verso do seu cartão de identificação 
ou fale com o seu prestador de serviços de saúde. 

Hindi 
ध्यान दें : यदद आप द िंदी बोलते  ैं, तो आपके दलए दनिः शुल्क भाषा स ायता सेवाएिं  उपलब्ध  ोती  ैं। सुलभ 
प्रारूपोिं में जानकारी प्रदान करने के दलए उपयुक्त स ायक साधन और सेवाएँ भी दनिः शुल्क उपलब्ध  ैं। 
अपने ID कार्ड के पीछे दिए गए सिस्य सेवा नंबर पर कॉल करें  या अपने प्रदाता से बात करें । 

Khmer  
សូមយកចិត្តទុកដាក់៖ ប្រសិនបរើអ្នកនិយាយភាសាខ្មែរ បសវាកមែជំនួយភាសា
ឥត្គិត្ថ្លៃគឺមានសប្មារ់អ្នក។ ជំនួយ និងបសវាកមែខ្ែលជាការជួយែ៏សមរមយ 
កន ុងការផ្តល់ព័ត៌្មានតាមទប្មង់ខ្ែលអាចចូលបប្រើប្ាស់ាន ក៏អាចរកាន
បដាយឥត្គិត្ថ្លៃផ្ងខ្ែរ។ ហៅទូរសព្ទហៅហេខហសវាបហ្រើសមាជិកហៅខាងហ្ោយោត ID 
របស់អ្នក ឬនិយាយបៅកាន់អ្នកផ្តល់បសវាររស់អ្នក។ 

Laotian 
ເຊີນຊາບ: ຖ້າທ່ານເວ ້ າພາສາ ລາວ, ຈະມີບໍລິການຊ່ວຍດ້ານພາສາແບບບ່ໍເສຍຄ່າໃຫ້ທ່ານ. ມີເຄ ່ ອງຊ່ວຍ ແລະ 
ການບໍລິການແບບບ່ໍເສຍຄ່າທ່ີເໝາະສ ມເພ ່ ອໃຫ້ຂ້ໍມູນໃນຮູບແບບທ່ີສາມາດເຂ ້ າເຖິງໄດ້. 
ໂທຫາເບີບໍລິການສະມາຊິກຢູ່ດ້ານຫ ຼັ ງບຼັ ດປະຈໍາຕ ວຂອງທ່ານ ຫ   ລ ມກຼັ ບຜູ້ໃຫ້ບໍລິການຂອງທ່ານ. 

Karen  

ပ ာ်သ  ာ်ပ ာ်သး− နမ  ့ၢ်ကတ ိၤ ကညကီ   ာ် အဃ , တ ့ၢ်အ  ့ၢ်ဒ ီး က   ့ၢ်တ ့ၢ်ဆ  ့ၢ်ထ ွဲမိၤစ ိၤ လ တလ  ့ၢ်ဘ  ့ၢ်လ  ့ၢ်စ ိၤ 

လ နဂ  ့ၢ်လ ိၤ. တ ့ၢ်အ  ့ၢ်ဒ ီး တ ့ၢ်မိၤစ ိၤတ ့ၢ်န ့ၢ်ဟ ပ ီးလ ဒ ီး တ ့ၢ်မိၤစ ိၤတ ့ၢ်မိၤ လ အကက ီးအဘ ့ၢ် လ ကဟ  ့ၢ် 

တ ့ၢ်ဂ  ့ၢ်တ ့ၢ်က  ိၤ လ တ ့ၢ်မိၤန   ့ၢ်အ ိၤသ တဖ ့ၢ် လ တလ  ့ၢ်ဘ  ့ၢ်လ  ့ၢ်စ ိၤ လ နဂ  ့ၢ်လ ိၤ. က ီး 

ကရၢဖ တၢ ာ်မၤစၢၤတၢ ာ်မၤ အလီတဲစ န ီာ်ဂ ၢ ာ်လၢ အ  ာ်ဖဲနလ  ာ်အ  ာ်သး (ID) ခးကအ့လ ၤ မ့တမ့ၢ ာ် တဲတၢ ာ်ဒးီ 

ပ ၤလၢအဟ ့ာ်နၤတၢ ာ်က ၢ ာ်ထ နဲ ့ာ် တကၢ့ ာ်. 
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Swahili 
KUMBUKA: Ikiwa wewe huzungumza Kiswahili, msaada na huduma za lugha bila malipo 
unapatikana kwako. Vifaa vya usaidizi vinavyofaa na huduma bila malipo ili kutoa taarifa 
katika mifumo inayofikiwa zinapatikana pia bila malipo. Piga simu kwa nambari ya Huduma 
za Wanachama iliyo nyuma ya kadi yako ya kitambulisho au zungumza na mtoa huduma 
wako. 

Serbian 
PAŽNJA: Ukoliko govorite Srpski, dostupne su vam besplatne usluge jezičke podrške. 
Dostupne su vam i besplatne odgovarajuće pomoći i usluge za pružanje informacija u 
formatima za lak pristup. 
Pozovite broj za usluge za članove koji se nalazi na poleđini vaše ID kartice ili se obratite 
pružaocu usluge. 

Croatian 
PAŽNJA: Ako pričate Hrvatski, na raspolaganju su vam besplatne usluge pomoći za jezik. 
Odgovarajuća pomoćna sredstva i usluge za pružanje informacija u pristupačnim 
formatima također su dostupne besplatno. 
Nazovite broj Službe za članove na poleđini vaše osobne iskaznice ili razgovarajte sa svojim 
pružateljem usluga. 

Nepali 
सावधान: तपाईिं नेपाली भाषा बोल्नुहुन्छ भने तपाईिंका लादि दन:शुल्क भादषक स ायता सेवा रू उपलब्ध 
छन्। पहँुचयोग्य ढाँचा रूमा जानकारी प्रदान िनन उपयुक्त स ायता र सेवा रू पदन दनिः शुल्क उपलब्ध 
छन्। ID कार्डको पछादर्पदि लेखिएको Member Services नम्बरमा फोन गननडहोस्, नभए र्ाक्टरसँग 
कन रा गननडहोस्। 

Yoruba 
ÀKÍYÈSÍ: Bí o bá ń sọ èdè Yorùbá, àwọn i ẹṣ́  ìrànĺọẃọ èdè ọ̀f́ẹ wà fún ọ. Àwọn ohun èlò 
ìrànĺọẃọ àti àwọn iṣẹ́ tó yẹ láti pèsè àlàyé ní àwọn ọ̀nà tó rọrùn ló wà lọ́fẹ̀ẹ́. Pe nọ́mbà Àwọn 
i ẹṣ́  Ọmọ ẹgb́ẹ tó wà ní ̀ẹyìn káàdì ìdánimọ̀ rẹ tàbí bá olùpèsè rẹ s̀ọr̀ọ. 
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Tamil 
கவனிக்கவும்: நீங்கள் தமிழ் பேசுேவர ்என்றால், உங்களுக்கு இலவச 
மமாழி உதவிச ்பசவவகள் கிவைக்கும். அணுகல் வசதிக்பகற்ற 
வடிவங்களில் தகவவல வழங்குவதற்கான தகுந்த, கூடுதல் உதவி 
அம்சங்களும் பசவவகளும் கூை கை்ைணமின்றிக் கிவைக்கும். உங்கள் 
வழங்குநரிைம் பேச, உங்கள் ஐடி காரட்ின் பின்ேக்கமுள்ள உறுே்பினர ்
பசவவ வமய எண்வண அவழக்கவும். 

Navajo 
SHOOH: Diné bizaad yiníłti’, t’áá jiik’ehgo saad bee áká’ánída’awo’ígíí t’áá hadoohkááł nihá 
kéé’ hólǫ́ . T’áá ajiłii íiyisí át’éego nihá át’éego bee haz’ánígíí dóó t’áá ádáhodooníígíí biniiyé 
t’áá jíík’eh nihá kéé’ hólǫ́  Member Services béésh bee hane’í bikáá’ dah naaznil doo ID card 
ni’ dooleeł ná’ádoolwołígíí bikáá’ nihá át’é. 

Shoshone 
NENKAHI: Uuiss en taikw Sosohni, yu yowk taikwa tuwahntsawaiyn mahhpittsiyahnkuuk 
en. To kwain tuwahntsawaiyn tes tuwahntsawaiyn uut uutinantuuinkehn uukuup tsa taw 
natehpop suwait mampittsiyankunk yuyowk nai nimeht. Nimai suun suhmah 
tuwahntsawaiyn tetehtsep piinak tehpop en nuwaiyn en taikw uhmah natsu tainepeh tes 
waipeh. 

Choctaw 
KULLÓSHI: Chi Chahta anumpa ish anumpuli hosh, aiittola towa la hosh chi chiahullo li. 
Himona, achukma ut ish anumpuli hinla ia, il im anumpuli holisso kapvchi shulush isht ia, 
towa la hosh chi. Chi ID holisso okpulo bok aiittola na isht ia hosh pisa, il chi isht ia isht 
iachi pisa. 

Punjabi 
ਧਿਆਨ ਧਿਓ: ਜੇ ਤੁਸ  ੀਂਪਜੰਾਬ  ਬੋਲਿੇ ਹੋ, ਤਾੀਂ ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਮੁਫ਼ਤ ਭਾਸ਼ਾ ਸਹਾਇਤਾ ਸੇਵਾਵਾੀਂ ਉਪਲਬਿ ਹੋਣਗੀਆਂ। 
ਪਹੰਚਯੋਗੁ  ਫਾਰਮੈਟਾੀਂ ਧਵਿੱਚ ਜਾਣਕਾਰ  ਪਰਿਾਨ ਕਰਨ ਲਈ ਢਕਵੇਂੁ  ਪੂਰਕ ਸਹਾਇਕ ਸਾਿਨ ਅਤ ੇਸੇਵਾਵਾੀਂ ਵ  ਮੁਫ਼ਤ ਧਵਿੱਚ 
ਉਪਲਬਿ ਹੋਣਗੀਆਂ। ਤੁਹਾਡੇ ID ਕਾਰਡ ਦੇ ਪ ਿੱਛੇ ਪਦਿੱਤੇ ਮੈਂਬਰ ਸਰਪਿਪਸਜ਼ ਨੰਬਰ 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ ਜਾਂ ਤੁਹਾਡੇ  ਰਦਾਤਾ 
ਨਾਲ ਗਿੱਲ ਕਰੋ। 

Syriac 

ܐܳ ܳ ܬܟܽܘܢ. ܐܺܝܬ ܗܰܕܳܡܘ̈ܬ ܳ ܫܳܢܳܐ ܆ ܐܺܝܬ ܡܥܰܕܪܢܽܘܬܳܐ ܕܠܶܫܳܢܳܐ ܡܰܓܳܢ ܡܶܛܽܠ ܳ ܶ ܡܰܠܠܺܝܢ ܐܢܬܽܘ ܢ ܟܬܽܘ̈ܒܽܘܢ ܠܳ ̱ܐܶܢ ܙܽܘܗܳܪܐ:  
ܺ ܰ ܰ ̈ ܳ ܳ ܽ ܬ ܳ ܽ ̈ ܽ ܶ ܶ ܳ ̈ ܽ ܽ ܶ ܳ ̈ ܳ ܰ ܘܡܥܰܕܪܢܘܬܐ ܕܝܢ ܡܰܓܳܢ ܡܶܛܠ ܬܘܪܣܳܝܳܐ ܕܝܽܘܠܦܢܐ. ܡܰܠܠܘܢ ܥܰܡ ܢܘܡܪܐ ܕܡܰܫܰܡܫܳܢܘܬܐ ܕܗܰܕܡܶܐ ܕܒܳܬܪ ܬܚܘܝ ܰ

ܬܳܐ ̈ ܗܺܝܝܽܘܬܳܐ ܐܰܘ ܥܰܡ ܡܬܰܪܣܺܝܳܢܳܐ ܕܗܰܕܳܡܘ ܳ
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ПОВІДОМЛЕННЯ
ПРО
ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ
КОНФІДЕНЦІЙНОСТІ



У
ЦЬОМУ
ПОВІДОМЛЕННІ
ОПИСАНО, ЯК
МИ
МОЖЕМО
ВИКОРИСТОВУВАТИ
Й
РОЗКРИВАТИ
ВАШУ

МЕДИЧНУ
ІНФОРМАЦІЮ, А
ТАКОЖ
ЯК
ВИ
МОЖЕТЕ
ОТРИМУВАТИ
ДОСТУП
ДО
НЕЇ. УВАЖНО

ОЗНАЙОМТЕСЯ
З
НИМ. 

У
цьому
Повідомленні
описано, як
афілійовані
плани
медичного
страхування Molina Healthcare (далі
– 
Molina, ми, наш
або
похідні
форми) забезпечують
конфіденційність. Ми
використовуємо
й

розкриваємо
вашу
захищену
медичну
інформацію (далі
– PHI), щоб
надавати
вам
медичні
послуги
в

межах
програми Molina. Ми
можемо
використовувати
й
розкривати
вашу PHI для
здійснення

лікування, оплати
й
виставлення
рахунків
і
проведення
організаційних
заходів. Крім
того, є
інші

причини, чому
нам
дозволено
або
від
нас
вимагається
використовувати
й
розкривати
вашу PHI. Ми

зобов’язані
забезпечувати
конфіденційність
вашої
медичної
інформації
і
дотримуватись
умов
цього

Повідомлення. Дата
набуття
чинності
цього
Повідомлення
– 1 січня 2026 року. 

PHI – це
медична
інформація, яка
включає
ваші
ідентифікаційні
дані (як-от
ім’я
і
прізвище, номер

учасника
тощо), відомості
про
розлади, пов’язані
зі
зловживанням
психоактивними
речовинами, а

також
біометричні
дані (наприклад, голосовий
відбиток) і
яку
ми
можемо
використовувати
й

розкривати. 

З
якою
метою
ми
використовуємо
й
розкриваємо
вашу PHI? 
Ми
використовуємо
й
розкриваємо
вашу PHI з
метою
надання
медичних
послуг, а
також
здійснення

лікування, оплати
й
виставлення
рахунків
і
проведення
організаційних
заходів. 

З
метою
здійснення
лікування

Ми
можемо
використовувати
або
розкривати
вашу PHI, щоб
надавати
вам
медичне
обслуговування
чи

організовувати
відповідний
процес, а
також
щоб
виписувати
направлення
до
лікарів
або
інших

постачальників
медичних
послуг. Наприклад, ми
можемо
розкривати
інформацію
про
стан
вашого

здоров’я
спеціалісту, щоб
він
обговорив
ваше
лікування
з
лікарем. 

З
метою
оплати
й
виставлення
рахунків

Ми
можемо
використовувати
або
розкривати PHI для
ухвалення
рішень
щодо
оплати
рахунків. 
Платіжна
діяльність
може
передбачати
обробку
запитів
на
відшкодування, затвердження
лікування
й

ухвалення
рішень
щодо
медичної
необхідності. Рахунки
можуть
містити
ваші
ім’я
і
прізвище, а
також

відомості
про
захворювання, лікування
й
надане
медичне
обладнання. Наприклад, ми
можемо

повідомити
лікаря
про
те, що
ви
отримуєте
наші
послуги, або
про
суму
рахунку, яку
ми
оплатимо. 

З
метою
проведення
організаційних
заходів

Ми
можемо
використовувати
або
розкривати
вашу PHI для
керування
планами
медичного
страхування. 
Наприклад, ми
можемо
використати
інформацію
з
вашого
запиту
на
відшкодування, щоб
повідомити

вас
про
програму
охорони
здоров’я, яка
може
вам
допомогти. Крім
того, можемо
використовувати
або

розкривати
вашу PHI для
вирішення
проблем
і
перевірки
правильності
виплати
відшкодування. 

Проведення
організаційних
заходів
пов’язане
з
багатьма
щоденними
бізнес-потребами, зокрема, але
не

виключно, з: 
•	  

	  

	  

підвищенням
якості
обслуговування; 
• діями
в
межах
програм
охорони
здоров’я, спрямованими
на
надання
допомоги
учасникам
із

певними
захворюваннями (такими
як
астма); 

• проведенням
медичних
перевірок
або
їх
організацією; 
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• юридичними
послугами, наприклад
програмами
виявлення
шахрайства
й
порушень
і
притягнення

до
кримінальної
відповідальності; 

• діями, які
допомагають
нам
дотримуватися
законів; 

• задоволенням
потреб
учасників, наприклад
урегулюванням
скарг
і
претензій. 

Ми
розкриватимемо
вашу PHI іншим
компаніям (далі
– діловим
партнерам), які
виконують
різні
види

діяльності
в
межах
наших
планів
медичного
страхування. Ми
також
можемо
використовувати
вашу PHI, 
щоб
нагадувати
вам
про
прийоми
до
лікарів. Ми
можемо
використовувати
вашу PHI, щоб
надавати
вам

інформацію
про
інші
види
лікування
або
інші
пільги
й
послуги, пов’язані
зі
здоров’ям. 

У
яких
випадках
ми
можемо
використовувати
або
розкривати
вашу PHI без
вашого
письмового

дозволу (схвалення)? 
Нижче
наведено
кілька
інших
причин, крім
здійснення
лікування, оплати
й
виставлення
рахунків
і

проведення
організаційних
заходів, чому, згідно
із
законодавством, компанії Molina дозволено
або
від

неї
вимагається
використовувати
й
розкривати
вашу PHI. 

 Для
 дотримання
 вимог
 законодавства

Ми
використовуватимемо
або
розкриватимемо
інформацію
про
вас
відповідно
до
вимог
законодавства. 
Ми
розкриватимемо
вашу PHI, коли
цього
вимагатиме
секретар
Міністерства
охорони
здоров’я
і

соціальних
служб (HHS), зокрема
для
розгляду
судової
справи, у
відповідь
на
інший
судовий
процес

або
для
забезпечення
правопорядку. 

Для
заходів
у
галузі
охорони
здоров’я

Ми
можемо
використовувати
або
розкривати
вашу PHI для
заходів
у
галузі
охорони
здоров’я. Зокрема, 
ми
можемо
передавати
ваші
дані
державним
організаціям
охорони
здоров’я
з
метою
профілактики
або

контролю
захворювань. 

Для
заходів
контролю
в
галузі
охорони
здоров’я

Ми
можемо
використовувати
або
передавати
вашу PHI державним
органам, зокрема
для
проведення

аудиту. 

Для
досліджень

Ми
можемо
використовувати
або
передавати
вашу PHI дослідникам, якщо
дослідження
схвалено

експертною
радою
з
питань
конфіденційності
або
інституційною
експертною
радою. 

Для
судового
або
адміністративного
провадження

Ми
можемо
використовувати
або
розкривати
вашу PHI для
судових
проваджень (наприклад, у

відповідь
на
судове
рішення). 

Для
забезпечення
правопорядку

Ми
можемо
використовувати
або
передавати
вашу PHI поліції
для
забезпечення
правопорядку

(наприклад, щоб
допомогти
знайти
підозрюваного, свідка
або
зниклу
особу). 

Для
гарантування
охорони
здоров’я
і
безпеки

Ми
можемо
розкривати
вашу PHI для
запобігання
серйозній
і
неминучій
загрозі
здоров’ю
чи
безпеці

людини
або
громадськості. 

Для
виконання
державних
функцій

Ми
можемо
передавати
вашу PHI уряду
для
виконання
спеціальних
функцій (наприклад, для
захисту

президента). 
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Для
захисту
жертв
жорстокого
поводження, недбалого
ставлення
або
домашнього
насильства

Ми
можемо
передавати
вашу PHI правоохоронним
органам, якщо
вважаємо, що
особа
є
жертвою

жорстокого
поводження
або
недбалого
ставлення. 

Для
надання
компенсаційних
виплат
працівникам

Ми
можемо
використовувати
або
розкривати
вашу PHI для
дотримання
законів
про
компенсаційні

виплати
працівникам. 

Для
інших
цілей

Ми
можемо
передавати
вашу PHI керівникам
бюро
ритуальних
послуг
або
коронерам, щоб
допомогти

їм
виконувати
службові
обов’язки. 

Додаткові
обмеження
щодо
використання
й
розкриття
інформації

Деякі
федеральні
закони
й
закони
штатів
можуть
додатково
обмежувати
використання
й
розкриття

певних
типів
медичної
інформації
і
вимагати
спеціальних
заходів
для
захисту
їх
конфіденційності. 
Зокрема, ідеться
про
відомості
щодо: розладів, пов’язаних
зі
зловживанням
алкоголем
і

психоактивними
речовинами; жорстокого
поводження
з
дітьми
або
дорослими
чи
недбалого
ставлення

до
них, включно
із
сексуальним
насильством; інфекційних
захворювань; вірусу
імунодефіциту
людини

(HIV) / синдрому
набутого
імунодефіциту (AIDS); психічного
здоров’я; неповнолітніх; рецептурних

лікарських
препаратів; репродуктивного
здоров’я; захворювань, що
передаються
статевим
шляхом; а

також
про
біометричні
дані
й
генетичну
інформацію. Ми
дотримуватимемося
суворіших
законів, якщо

такі
застосовуватимуться
до
нас. 

Інформація
про
розлади, пов’язані
зі
зловживанням
психоактивними
речовинами (SUD). Хоча

відповідно
до
федерального
законодавства
ми
не
є
програмою
лікування
розладів, пов’язаних
зі

зловживанням
психоактивними
речовинами (далі
– Програма SUD), ми
можемо
отримувати
інформацію

про
вас
від
неї. Ми
не
можемо
розкривати
інформацію SUD для
використання
в
цивільному, 
кримінальному, адміністративному
або
законодавчому
провадженні
проти
вас, крім
випадків, коли (i) ви

надаєте
письмову
згоду
або (ii) суд
видає
відповідне
розпорядження, що
супроводжується
судовою

повісткою
чи
іншою
юридичною
вимогою
про
обов’язкове
розкриття
інформації, після
того
як
нам
і
вам

було
надіслано
повідомлення
й
надано
можливість
бути
вислуханими. 

У
яких
випадках
нам
потрібен
ваш
письмовий
дозвіл (схвалення) на
використання
або
розкриття

вашої PHI? 
Використання
або
розкриття
вашої PHI в
інших
цілях, крім
тих, які
описано
в
цьому
Повідомленні, 
здійснюватимуться
лише
з
вашого
письмового
дозволу. Ми
не
розкриватимемо
вашу PHI без
вашого

дозволу: (1) якщо
вона
включає
нотатки
з
психотерапії (з
деякими
винятками); (2) для
маркетингових

цілей; і (3) для
її
продажу. Ви
можете
відкликати
наданий
вами
письмовий
дозвіл. Однак
це
не
вплине

на
інформацію, яку
вже
було
використано
або
розкрито. 

Які
ваші
права
щодо
медичної
інформації? 
Ви
маєте
наведені
нижче
права. 

• Право
просити
нас
обмежити
використання
або
розкриття PHI. 
Ви 
можете
 попросити 
нас 
не 
розкривати 
вашу PHI для 
здійснення 
лікування, оплати 
й 
виставлення 

рахунків 
і 
проведення 
організаційних 
заходів. Крім
 того, ви
 можете
 попросити 
нас 
не 
розкривати
 
вашу PHI родичам, друзям 
або 
іншим 
указаним 
вами 
особам, які 
беруть 
участь 
у 
догляді 
за 
вами. 
Однак 
ми 
можемо 
відхилити 
ваш 
запит. Запит 
необхідно
 подавати 
в 
письмовому 
вигляді. Для
 цього
 
можна 
скористатися 
нашою 
формою. 

Multi-State-Y0050-NP-UK-26-S.indd 3 11/18/2025 11:42:45 AM 



Дата набуття чинності: 1 січня 2026 р.
Y0050_26_9159_LRNPP_C � Multi-State-Y0050-NP-UK-26-S

• Право просити нас надсилати повідомлення, що містять PHI, конфіденційним способом.
Ви можете попросити Molina надавати вам PHI у певній формі або в певному місці для 
забезпечення конфіденційності даних. Ми виконуватимемо обґрунтовані запити, якщо ви поясните, 
як розкриття всієї PHI або її частини може загрожувати вашому життю. Запит необхідно подавати в 
письмовому вигляді. Для цього можна скористатися нашою формою.

•	 Право переглядати й отримувати копії PHI.
Ви маєте право переглядати й отримувати копії своєї PHI, яку ми зберігаємо. Зокрема, ідеться про 
записи, які використовуються для ухвалення рішень щодо страхового покриття, запитів на 
відшкодування тощо. Запит необхідно подавати в письмовому вигляді. Для цього можна 
скористатися нашою формою. За копіювання й пересилання записів із вас може стягуватися розумна 
плата. У деяких випадках ми можемо відхилити ваш запит. Важлива примітка. У нас немає повних 
копій ваших медичних записів. Щоб переглянути або змінити медичні записи чи отримати їх копію, 
зверніться до свого лікаря або клініки.

•	 Право вносити зміни до PHI.
Ви можете попросити нас виправити (змінити) вашу PHI. Це стосується лише тих записів про вас, які 
ми зберігаємо. Запит необхідно подавати в письмовому вигляді. Для цього можна скористатися 
нашою формою. Якщо ми відхилимо ваш запит, ви можете надіслати нам лист про незгоду.

•	 Право отримувати список осіб або установ, яким ми розкрили вашу PHI.
Ви можете попросити нас надати вам список осіб або установ, яким ми розкривали вашу PHI 
протягом шести років до дати запиту. Цей список не включатиме PHI, розкриту:
•	 для здійснення лікування, оплати й виставлення рахунків або проведення організаційних заходів;
•	 безпосередньо вам;
•	 з вашого письмового дозволу;
•	 тією мірою, якою це дозволено або вимагається чинним законодавством;
•	 в інтересах національної безпеки або в розвідувальних цілях; або
•	 у складі обмеженого набору даних згідно з вимогами чинного законодавства.

Ми безкоштовно надаємо один список на рік. За будь-які додаткові запити з вас стягуватиметься розумна 
плата. Запит необхідно подавати в письмовому вигляді. Для цього можна скористатися нашою формою.

Ви можете надіслати будь-який із зазначених вище запитів або отримати паперову копію Повідомлення. 
Для цього зателефонуйте в наш відділ обслуговування учасників на безкоштовний номер, указаний на 
зворотному боці вашої ідентифікаційної (ID) картки, у будь-який день тижня з 8 a.m. до 8 p.m. (за 
місцевим часом). Користувачам TTY/TDD слід телефонувати на номер 711.

Що робити, якщо ваші права порушено?
Якщо ви вважаєте, що ваші права на конфіденційність порушено, ви можете подати скаргу нам та в 
Міністерство охорони здоров’я і соціальних служб. Це не вплине на отримання вами медичної 
допомоги й пільг, і ми не вживатимемо жодних заходів проти вас.
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Щоб подати скаргу, виконайте одну з наведених нижче дій.

Зателефонуйте в наш відділ обслуговування учасників на безкоштовний номер, указаний на зворотному 
боці вашої ID-картки, у будь-який день тижня з 8 a.m. до 8 p.m. (за місцевим часом). Користувачам 
TTY/TDD слід телефонувати на номер 711. Або напишіть нам на таку адресу:

Molina Healthcare 
Attn: Appeals and Grievances 
P.O. Box 22816 
Long Beach, CA 90801-9977

Ви можете надіслати скаргу секретарю Міністерства охорони здоров’я і соціальних служб США на 
таку адресу:

U.S. Department of Health & Human Services Office for Civil Rights 
200 Independence Ave., S.W. Suite 509F, HHH Building Washington, D.C. 20201 
(800) 368-1019; (800) 537-7697 (TDD); (202) 619-3818 (FAX)

Які наші обов’язки?
Ми зобов’язані:
•	 забезпечувати конфіденційність вашої PHI;
•	 надавати вам письмову інформацію про наші обов’язки й політику забезпечення конфіденційності 

PHI, як-от це Повідомлення;
•	 повідомляти вас у разі будь-якого порушення безпеки незахищеної PHI;
•	 не використовувати й не розкривати вашу генетичну інформацію для цілей страхування;
•	 дотримуватись умов цього Повідомлення.

Це Повідомлення може бути змінено

Ми залишаємо за собою право будь-коли змінювати правила використання й розкриття інформації і 
умови цього Повідомлення. У такому разі до всієї PHI, яку ми зберігаємо, застосовуватимуться нові 
умови й правила. Якщо ми внесемо суттєві зміни, то опублікуємо переглянуте Повідомлення на 
нашому вебсайті. Крім того, ми надішлемо переглянуте Повідомлення або інформацію про суттєві 
зміни й способи отримання переглянутого Повідомлення в нашій наступній щорічній розсилці 
учасникам, які отримують покриття в межах наших планів. Це Повідомлення доступне на нашому 
вебсайті за посиланням www.molinahealthcare.com.

Контактна інформація
Якщо у вас є запитання щодо цього Повідомлення, зв’яжіться з нами.

Зателефонуйте в наш відділ обслуговування учасників на безкоштовний номер, указаний на зворотному 
боці вашої ID-картки, у будь-який день тижня з 8 a.m. до 8 p.m. (за місцевим часом). Користувачам 
TTY/TDD слід телефонувати на номер 711. Або напишіть нам на таку адресу: Molina Member Services, 
200 Oceangate, Suite 100, Long Beach, CA 90802.

Цей документ можна безкоштовно отримати в інших форматах, зокрема надрукованим великим 
шрифтом, шрифтом Брайля або в аудіоверсії. Телефонуйте на номер (855) 882-3901 (TTY/TDD: 711) у 
будь-який день тижня з 8 a.m. до 8 p.m. (за місцевим часом). Дзвінки безкоштовні.
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Відділ обслуговування учасників плану Molina Medicare Complete Care (HMO D-SNP)

Спосіб зв’язку Відділ обслуговування учасників – контактна інформація
ТЕЛЕФОН (800) 665-1029

Дзвінки на цей номер безкоштовні. Лінія відділу обслуговування учасників
працюєцілодобово,7днівнатиждень.Якщовителефонуєтепіслязавершення
робочого дня, можна залишити голосове повідомлення. Якщо ви
потребуєте термінової допомоги або перебуваєте в кризовій ситуації,
інтерактивна голосова система (IVR) перенаправить ваш дзвінок на лінію
сестринської служби підтримки для отримання додаткової допомоги від
робітника служби.
Відділобслуговуванняучасниківтакожнадаєбезкоштовніпослугиперекладу
для тих, хто не володіє англійською.

TTY 711
Використання цього номера потребує наявності спеціального телефонного
устаткування; він призначений лише для людей з проблемами слуху та
мовлення.
Дзвінки на цей номер безкоштовні.
Національна служба комутації працює цілодобово й без вихідних.

ФАКС (310) 507-6186
ПОШТА Molina Healthcare

Attn: Medicare Member Services
200 Oceangate, Ste. 100
Long Beach, CA 90802

ВЕБСАЙТ MolinaHealthcare.com/Medicare

Statewide Health Insurance Benefits Advisors (SHIBA) (SHIP штату Washington) є програмоюштату, яка
отримуєфінансуваннявідфедеральногоуряду,щобнадаватибезкоштовніконсультаціїщодомедичного
страхування учасникам планів, які працюють за програмоюMedicare.

Спосіб зв’язку Контактна інформація
ТЕЛЕФОН (800) 562-6900

З понеділка по п’ятницю з 8 a.m. до 5 p.m. за місцевим часом.
TTY (360) 586-0241

Використання цього номера потребує наявності спеціального телефонного
устаткування; він призначений лише для людей з проблемами слуху та
мовлення.

ПОШТА Statewide Health Insurance Benefits Advisors (SHIBA):
Office of Insurance Commissioner
P.O. Box 40255
Olympia, WA 98504-0255

https://MolinaHealthcare.com/Medicare


Контактна інформаціяСпосіб зв’язку
ВЕБСАЙТ https://www.insurance.wa.gov/insurance-resources/medicare/get-free-medicare-

help-shiba

Заява про розкриття інформації згідно із законом PRA. Згідно із Законом про скорочення паперового
документообігувід1995р.,жоднаособанезобов’язанавідповідатиназапитщодозбирання інформації,
якщонаньомунезазначеночиннийконтрольнийномерАдміністративно-бюджетногоуправлінняСША
(Office of Management and Budget, OMB). Чинним контрольним номером OMB для збору цієї інформації є
0938-1051. Якщо у вас є коментарі або пропозиції щодо покращення цієї форми, пишіть на адресу: CMS,
7500SecurityBoulevard, Attn: PRAReportsClearanceOfficer,Mail StopC4-26-05,Baltimore,Maryland21244-1850.

https://www.insurance.wa.gov/insurance-resources/medicare/get-free-medicare-help-shiba
https://www.insurance.wa.gov/insurance-resources/medicare/get-free-medicare-help-shiba
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