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Blue Shield TotalDual Plan (HMO D-SNP)   ارایھ شده توسطCalifornia Physicians’ Service 
(dba Blue Shield of California) 

 2024اعلامیھ سالیانھ تغییرات 

 مقدمھ 

ھا ایجاد خواھد  تغییراتی در مزایا، پوشش، مقررات و ھزینھ اید. سال آینده،  شما در حال حاضر، بھ عنوان عضو برنامھ درمانی ما ثبت نام شده 
ھا،  گوید. برای دریافت اطلاعات بیشتر درباره ھزینھ درباره تغییرات و محل دریافت اطلاعات بیشتر بھ شما می   اعلامیھ سالیانھ تغییرات   این   شد. 

قرار دارد.    blueshieldca.com/MAPDdocuments2024کتابچھ اعضا را ببینید کھ در وبسایت ما بھ آدرس  مزایا یا مقررات، لطفا  
 اند. عبارات کلیدی و تعاریف آنھا بھ ترتیب حروف الفبا، در آخرین فصل دفترچھ راھنمای اعضا گنجانده شده 

 منابع اضافی 
ای، روسی، اسپانیایی، ھای عربی، ارمنی، کامبوجی، چینی، فارسی، کره این متن بھ صورت رایگان بھ زبان •

 تاگالوگ و ویتنامی موجود است. 

ھا از قبیل چاپ درشت، بریل و  را بھ صورت رایگان در سایر فرمت  اعلامیھ سالیانھ تغییراتتوانید این شما می  •
شب و   8:00صبح تا  8:00، از ساعت  (TTY: 711) 4413-452-800-1یا صوتی دریافت کنید. با شماره 

 این تماس رایگان است.  ھفتھ روز ھفتھ تماس بگیرید.

o   اگر مایلید مطالب برنامھ درمانی خود را آنلاین دریافت کنید، وارد حساب خود در
blueshieldca.com/login   شوید، رویMy profile    (پرونده من) در سمت راست بالا زیر پاراف

 (ترجیحات ارتباطات) بروید و  Communication preferencesاسم خود کلیک کنید، بھ 
»Go paperless  (کاغذ را کنار بگذارید) را بھ عنوان روش تحویل ترجیحی خود انتخاب کنید. اگر «

(حساب باز کنید)   Create accountبروید و روی  blueshieldca.com/loginحساب ندارید، بھ 
 توانید ترجیحات روش تحویل خود را ھنگام ایجاد حساب انتخاب کنید. کلیک کنید و می 

o  توانید یک درخواست دایم برای دریافت مطالب بھ زبانی غیر از انگلیسی یا بھ فرمت متفاوت  شما می 
 یا در آینده ارائھ کنید. برای ارائھ درخواست، لطفاً با بخش مراقبت از مشتریاندر حال حاضر 

Blue Shield TotalDual PlanPlan  تماس بگیرید. زبان و فرمت دلخواه شما برای ارتباطات آینده
 شود. برای بھ روز کردن ترجیحات خود، لطفاً با بخش مراقبت از مشتریاندر پرونده نگھداری می 

Blue Shield TotalDual Plan  .تماس بگیرید 

 دھیم کھ ممکن است در مورد بیمھ درمانی  ما خدمات ترجمھ شفاھی رایگان برای پاسخگویی بھ ھرگونھ سؤالی ارایھ می  •
،    (TTY: 711) 4413-452-800-1  یا داروئی ما داشتھ باشید. برای گرفتن مترجم شفاھی، کافی است با ما با شماره 

تواند  کند، می فردی کھ بھ زبان انگلیسی صحبت می   شب و ھفتھ روز ھفتھ تماس بگیرید.   8:00صبح تا    8:00از ساعت  
  بھ شما کمک کند. این خدمات رایگان ھستند. 

  

file://BSC/Markets/SrMarkets_CE_OC_Team/Mandated%20Product%20Docs/Blue%20Shield%20Medicare%20Documents/CY%202024/EAE%20DSNP/ANOC/DMHC%20Submission/blueshieldca.com/MAPDdocuments2024
http://blueshieldca.com/login
http://blueshieldca.com/login
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A.  موارد رفع مسئولیت 

v Blue Shield of California   یک برنامھHMO D-SNP   است کھ باMedicare   و برنامھMedicaid 
 بستگی بھ تجدید قرارداد دارد.   Blue Shield of Californiaایالت کالیفرنیا قرارداد دارد. ثبت نام در 

v  کند، منظور سرویس پزشکان کالیفرنیا  ھنگامی کھ این دفترچھ اطلاعاتی اعضا بھ "ما"، "ما را"، "برای ما" اشاره می
کند، ) است. ھنگامی کھ بھ "برنامھ" یا "برنامھ ما" اشاره میBlue Shield of California(با عنوان تجاری 

 است.    Blue Shield TotalDual Planمنظور 

B.  بررسی پوششMedicare    وMedi-Cal  خود در سال آینده 

این نکتھ حائز اھمیت است کھ ھم اکنون پوشش خود را بررسی کنید تا مطمئن شوید ھنوز نیازھای شما برای سال آینده را برآورده  
توانید از آن خارج شوید. برای اطلاعات بیشتر درباره تغییرات  کند، شما می خواھد کرد. اگر برنامھ ما نیازھای شما را رفع نمی

 مراجعھ کنید.   Dبخش مزایای خود در سال آینده، بھ 

شود کھ درخواست خود را ارایھ کردید. اگر واجد  اگر تصمیم بھ ترک برنامھ ما بگیرید، عضویت شما در روز آخر ماھی تمام می 
 خواھید بود.   Medi-Calو   Medicareھای  شرایط باشید، ھمچنان در برنامھ 

 توانید درباره موارد زیر اطلاعات بگیرید:  اگر برنامھ ما را ترک کنید، شما می

 . E2بخش در جدول   Medicareھای گزینھ •

 . E2بخش در  Medi-Calھا و خدمات گزینھ •

B1 اطلاعات درباره .Blue Shield TotalDual Plan 
• California Physicians’ Service  با عنوان تجاریBlue Shield of California   یک برنامھ

قرارداد بستھ است تا مزایای ھر دو برنامھ را برای ثبت نام   Medi-Calو    Medicareبھداشتی است کھ با 
 کنندگان فراھم کند.  

، پوشش درمانی واجد شرایط موسوم بھ «حداقل پوشش  Blue Shield TotalDual Planپوشش تحت  •
مشترک فردی قانون محافظت و مقرون بھ صرفھ بودن بیمار  اضطراری» است. آن الزامات مسئولیت 

)ACA کند. برای دریافت اطلاعات بیشتر درباره الزامات مسئولیت مشترک فردی، از  ) را رعایت می
) بھ آدرس  Internal Revenue Service, IRSسایت خدمات درآمد داخلی (وب 

Families-and-Act/Individuals-Care-www.irs.gov/Affordable  .بازدید کنید 

 Medicareکند، منظور  بھ "ما"، "ما را"، "برنامھ ما" اشاره می  اعلامیھ سالیانھ تغییراتھنگامیکھ این  •
Medi-Cal Plan  .است 

B2 .توانید انجام دھید اقدامات مھمی کھ می 
   وجود دارد کھ ممکن است بر شما تاثیر بگذارد. ھاییو ھزینھ بررسی کنید آیا تغییراتی در مزایا  •

http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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o   آیا تغییراتی در خدمات مورداستفاده شما وجود دارد؟ 

o را بررسی کنید تا مطمئن شوید در سال آینده برای شما مناسب خواھند بود.   و ھزینھ  تغییرات مزایا 

o  بخش برای اطلاعات در مورد تغییرات در مزایا و ھزینھ برنامھ درمانی ما بھD1  .مراجعھ کنید 

 بگذارد. دار ما وجود دارد کھ ممکن است بر شما تاثیر بررسی کنید آیا تغییراتی در پوشش داروھای نسخھ  •

o  توانید از آیا می  آیا آنھا در ردیف تسھیم ھزینھ متفاوتی ھستند؟آیا داروھای شما تحت پوشش خواھند بود؟
 ھا استفاده کنید؟  ھمان داروخانھ 

o   .تغییرات را بررسی کنید تا اطمینان حاصل کنید کھ پوشش دارویی ما، سال آینده برای شما مناسب است 

o  بخش برای اطلاعات مربوط بھ تغییرات پوشش داروئی ما، بھD2 .مراجعھ کنید 

o ھای دارویی شما ممکن است نسبت بھ سال قبل افزایش پیدا کرده باشد. ھزینھ 

ھزینھ کھ ممکن است احتمالاً برای شما موجود باشد، با پزشک خود صحبت  ھای کمدرباره گزینھ  –
 ھای از جیب سالیانھ شما در کل سال شود. جویی در ھزینھ کنید: این ممکن است باعث صرفھ 

ھای دارویی شما چقدر ممکن  کند کھ ھزینھبھ یاد داشتھ باشید کھ مزایای برنامھ درمانی شما، تعیین می –
 است تغییر کند. 

 ھای شما در سال آینده در شبکھ ما خواھند بود.  بررسی کنید آیا ارائھ کنندگان و داروخانھ  •

o   آیا پزشکان شما، از جملھ متخصصین شما، در شبکھ ما ھستند؟ داروخانھ شما چطور؟ بیمارستان ھا یا
 سایر ارائھ کنندگانی کھ استفاده می کنید چطور؟  

o  بخش ھای ما بھ کنندگان و داروخانھ برای کسب اطلاعات در مورد فھرست ارائھC  .مراجعھ کنید 

 بھ فکر ھزینھ ھای خود بھ طور کلی در برنامھ درمانی باشید.   •

o  کنید، چقدر از جیب خودتان پرداخت خواھید کرد؟  دار کھ معمولاً استفاده می برای خدمات و داروھای نسخھ 

o  ھزینھ ھای کلی در مقایسھ با سایر گزینھ ھای پوششی چقدر است؟ 

 در مورد اینکھ آیا از برنامھ درمانی ما رضایت دارید فکر کنید.   •
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 با 2024اگر تصمیم بگیرید کھ در سال 
Blue Shield TotalDual Plan  :بمانید 

 ھای درمانی را تغییر دھید: اگر تصمیم بگیرید کھ برنامھ

  - اگر می خواھید کھ در سال آینده با ما باقی بمانید، آسان است  
لازم نیست کھ کاری بکنید. اگر تغییری ایجاد نکنید، بھ طور  

 Blue Shield TotalDual Planدر    2024خودکار در سال  
 باقی خواھید ماند. 

اگر تصمیم بگیرید کھ پوشش دیگری بھتر نیازھای شما را  
توانید برنامھ درمانی را تغییر دھید  برآورده خواھد کرد، می 

مراجعھ کنید). اگر در یک   E2بخش  (برای اطلاعات بیشتر، بھ 
برنامھ درمانی جدیدی ثبت نام کنید، پوشش جدید شما در اولین 

 روز ماه بعد شروع خواھد شد. 

C.  ھای شبکھ ماکنندگان و داروخانھ تغییرات تامین 

 اند.  تغییر کرده  2024ما در سال     کننده و داروخانھھای تامینشبکھ  

کنندگان یا داروخانھ شما در شبکھ ما ھست. یک  را بررسی کنید تا ببینید آیا تامین 2024کننده و داروخانھ سال لطفا فھرست تامین 
موجود است.   blueshieldca.com/medicareبھ روز شده در وبسایت ما بھ نشانی  ھایداروخانھ فھرست ارائھ کنندگان و 

ھای انتھای صفحھ با واحد مراقبت از مشتری تماس بگیرید یا کنندگان، از طریق شمارهروز تامینتوانید برای اطلاعات بھ ھمچنین می
 ھا برای شما پست کنیم.. از ما بخواھید یک فھرست ارائھ کنندگان و داروخانھ 

کننده شما برنامھ ما را ترک کند، شما  لازم است بدانید کھ ممکن است ما در طول سال، تغییراتی در شبکھ خود ایجاد کنیم. اگر تامین
 کتابچھ راھنمای اعضا مراجعھ کنید. 3فصل  ھای خاصی دارید. برای اطلاعات بیشتر، بھ حقوق و محافظت 

D.   برای سال آینده  ھاھزینھ تغییرات در مزایا و 

D1 در بخش خدمات پزشکی  ھاھزینھ . تغییرات مزایا و 
را تغییر و مبلغ پرداختی شما بابت این خدمات پزشکی تحت پوشش   ما در سال آینده، پوشش خود را برای خدمات پزشکی خاص

 دھیم. جدول زیر این تغییرات را توصیف می کند. می

file://BSC/Markets/SrMarkets_CE_OC_Team/Mandated%20Product%20Docs/Blue%20Shield%20Medicare%20Documents/CY%202024/DMHC%20EAE%20DSNP%20Models/blueshieldca.com/medicare
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 (سال آینده)  2024 (امسال)  2023 

 8,300$ سالیانھ حداکثر ھزینھ از جیب 

$ از جیب  8,300بعد از آنکھ شما مبلغ 
پرداخت   Bو بخش   Aبابت خدمات بخش 

کردید، در باقیمانده سال تقویمی، ھیچ 
  Aمبلغی بابت خدمات تحت پوشش بخش 

 خود پرداخت نخواھید کرد.   Bو بخش 

و   Medicareاگر شما واجد شرایط  
Medi-Cal (Medicaid)  ،ھستید

ھای از جیب و   مسئول پرداخت ھزینھ 
حداکثر مبلغ از جیب بابت خدمات تحت  

 نیستید. Bو بخش   Aپوشش بخش 

 

$8,850   

$ از جیب  8,850بعد از آنکھ شما مبلغ 
پرداخت   Bو بخش   Aبابت خدمات بخش 

کردید، در باقیمانده سال تقویمی، ھیچ 
  Aمبلغی بابت خدمات تحت پوشش بخش 

 خود پرداخت نخواھید کرد.   Bو بخش 

و   Medicareاگر شما واجد شرایط  
Medi-Cal (Medicaid)  ،ھستید

ھای از جیب و   مسئول پرداخت ھزینھ 
حداکثر مبلغ از جیب بابت خدمات تحت  

 نیستید. Bو بخش   Aپوشش بخش 

 

 خدمات طب سوزني  
 ) Medicare(فاقد پوشش  

ویزیت در   12شما بھ ازای ھر ویزیت تا 
 شده  $ سھم ثابت بیمھ 0سال، 

 کنید.  پرداخت می 

خدمات طب سوزنی (فاقد پوشش  
Medicare تحت پوشش نیست ( 

 خدمات حمل و نقل  
 ) Medicare(فاقد پوشش  

شده در ھر سفر  $ سھم ثابت بیمھ 0شما 
ھای مرتبط با سلامت  یکطرفھ بھ مکان

برنامھ (سفرھای یکطرفھ بدون  موردتایید 
  پردازیدمحدودیت در سال) می 

شده در ھر سفر  $ سھم ثابت بیمھ 0شما 
ھای مرتبط با سلامت  یکطرفھ بھ مکان

سفر   48موردتایید برنامھ (محدود بھ 
  پردازیدیکطرفھ در سال) می 
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مراقبت بینایی، پوشش بدون  
Medicare    خدمات دریافت شده از)

 شبكھ ارائھ كنندگان)* 

 

درصورتی کھ از خدمات شبكھ ارائھ  
كنندگان استفاده کنید، برای فریم عینک  

پردازید (حداکثر تا $ می 0ماه  24در ھر 
قیمت خرده فروشی معمولی بھ میزان 

پردازید. اگر فریم ) ھزینھ می $350
$ انتخاب  350عینکی بھ قیمت بالاتر از 

کنید، شما مسئول پرداخت ما بھ تفاوت آن  
  ھستید.

 
درصورتی کھ از خدمات شبكھ ارائھ  

كنندگان استفاده کنید، برای یک جفت لنز  
اصلاح بینایی با نسخھ (بدون توجھ بھ  

اندازه یا قدرت لنز) یا برای لنزھای  
$ برای  350تماسی (با قیمت حداکثر 

  12خدمات و لوازم لنز تماسی) در ھر 
پردازید. اگر قیمت خدمات و  $ می 0ماه 

$ باشد، شما مسئول  350لوازم بیشتر از
   پرداخت ما بھ تفاوت آن ھستید.

درصورتی کھ از خدمات شبكھ ارائھ  
كنندگان استفاده کنید، برای فریم عینک  

پردازید (حداکثر تا $ می 0ماه  24در ھر 
قیمت خرده فروشی معمولی بھ میزان 

پردازید. اگر فریم $) ھزینھ می 375
$ انتخاب  375عینکی بھ قیمت بالاتر از 

کنید، شما مسئول پرداخت ما بھ تفاوت آن  
  ھستید.

 
درصورتی کھ از خدمات شبكھ ارائھ  

كنندگان استفاده کنید، برای یک جفت لنز  
اصلاح بینایی با نسخھ (بدون توجھ بھ  

اندازه یا قدرت لنز) یا برای لنزھای  
$ برای  375تماسی (با قیمت حداکثر 

  12خدمات و لوازم لنز تماسی) در ھر 
پردازید. اگر قیمت خدمات و  $ می 0ماه 

$ باشد، شما مسئول  375لوازم بیشتر از
   پرداخت ما بھ تفاوت آن ھستید.

 
D2تغییرات در پوشش داروی نسخھ دار . 

 تغییرات در فھرست دارویی ما 

موجود   blueshieldca.com/medpharmacy2024روز در وبسایت ما بھ نشانی بھ فھرست داروھای تحت پوشش    یک 
ھای انتھای صفحھ با مراقبت از مشتری تماس بگیرید یا  روز داروھا، از طریق شماره توانید برای اطلاعات بھ است. ھمچنین شما می 

 برای شما پست کنیم. را فھرست داروی تحت پوشش از ما بخواھید یک  

 شود. فھرست داروھای تحت پوشش "فھرست دارویی" نیز خوانده می 

ممکن است در فھرست دارویی خود تغییراتی بدھیم کھ شامل تغییرات در داروھای تحت پوشش و تغییراتی در محدودیت ھایی می  
 شود کھ بھ پوشش داروھای خاص مربوط می شوند.  

و ببینید کھ آیا ھیچ  مطمئن شوید داروھای شما برای سال آینده تحت پوشش خواھند بود فھرست دارویی را بررسی کنید تا 
 ھایی وجود دارد. محدودیت 

 خواھیم: اگر تغییر در پوشش دارویی بر شما تاثیر بگذارد، از شما می 

 دھیم، با پزشک (یا تجویز کننده دیگر) خود ھمکاری کنید.  برای یافتن یک داروی دیگر کھ ما پوشش می  •

o  ھای انتھای صفحھ با مراقبت از مشتری تماس بگیرید یا از ما بخواھید یک  توانید از طریق شماره شما می
 کند را برای شما پست کنیم. فھرست داروھای تحت پوشش کھ ھمان بیماری را درمان می 

file://BSC/Markets/SrMarkets_CE_OC_Team/Mandated%20Product%20Docs/Blue%20Shield%20Medicare%20Documents/CY%202024/DMHC%20EAE%20DSNP%20Models/blueshieldca.com/medpharmacy2024
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o   این فھرست می تواند بھ ارائھ کننده شما کمک کند تا داروھای تحت پوششی کھ ممکن است برای شما مؤثر
 باشند را پیدا کند. 

 با پزشک (تجویز کننده دیگر) خود ھمکاری کرده و از ما بخواھید برای پوشش یک دارو استثناء قایل شویم.  •

o  ساعت بعد از دریافت   72توانید قبل از سال آینده درخواست استثناء کنید و ما ظرف مدت شما می
 درخواست شما (یا بیانیھ پشتیبانی تجویز کننده شما) بھ شما پاسخ خواھیم داد.  

o  خود مراجعھ کنید یا با   دفترچھ اطلاعاتی اعضا 9فصل برای اطلاع درباره روش درخواست استثناء، بھ
 ھای انتھای صفحھ تماس بگیرید.  مراقبت از مشتری با شماره 

o  کننده مراقبت خودخدمات اعضا یا ھماھنگتوانید با اگر برای درخواست استثنا بھ کمک نیاز دارید، می  
  3فصل و   2فصل کننده مراقبت، بھ تماس بگیرید. برای اطلاعات بیشتر درباره روش تماس با ھماھنگ

 خود مراجعھ کنید.   دفترچھ اطلاعاتی اعضای 

 از ما درخواست کنید کھ موقتا مقداری دارو را پوشش دھیم.  •

o  دھیم.پوشش می  موقتاروز اول سال تقویمی  90در بعضی مواقع، ما مقداری از دارو را در 

o  روز است. (برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد ھنگامی کھ ذخیره    30این مقدار موقت برای حداکثر
   دفترچھ اطلاعاتی اعضا  5فصل  توانید دریافت کنید و نحوه درخواست برای آن، بھ موقت را می 

 مراجعھ کنید.) 

o  کنید، با پزشک خود درباره راھکار مربوط بھ زمان ھنگامی کھ مقدار موقتی از یک دارو را دریافت می
توانید بھ داروی متفاوت تحت پوشش برنامھ تغییر دھید یا از ما  اتمام مقدار موقت صحبت کنید. شما می

 درخواست کنید کھ در مورد شما استثنا قائل شده و داروی کنونی شما را پوشش دھیم. 

o  .درخواست استثنائات فرمولری ھر سال باید بھ برنامھ درمانی ارایھ شود 

 دار  تغییرات در ھزینھ داروھای نسخھ 

تحت پوشش برنامھ درمانی ما وجود دارد مبلغی کھ می   Dبخش  Medicareدار  دو مرحلھ برای پرداخت ھزینھ داروھای نسخھ 
 پردازید بستگی بھ مرحلھ شما در ھنگام پیچیدن یا تجدید نسخھ دارد. این دو مرحلھ عبارتند از: 
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 1مرحلھ 
 مرحلھ پوشش اولیھ 

 2مرحلھ 
 مرحلھ پوشش بحرانی 

در طول این مرحلھ، برنامھ درمانی ما بخشی از ھزینھ  
کند و شما سھم خودتان را  داروھای شما را پرداخت می 

 شود. شده نامیده میسھم شما سھم ثابت بیمھ پردازید. می

شما این مرحلھ را در ھنگام پیچیدن اولین نسخھ خود در سال  
 کنید. شروع می 

 

 

 

ھای مربوط بھ  برنامھ درمانی، در طول این مرحلھ، ھمھ ھزینھ
 کند.پرداخت می  2024دسامبر  31داروھای شما را تا 

کنید کھ مبلغ مشخصی از  شما این مرحلھ را ھنگامی شروع می
 ھای نقدی از جیب را پرداخت کرده باشید. ھزینھ

 

 بھکنید دار پرداخت می ھایی کھ از جبیب خودتان بابت داروھاي نسخھ کند کھ کل ھزینھ مرحلھ اولیھ پوشش ھنگامی خاتمھ پیدا می
ھای داروئی شما را از  شود. برنامھ درمانی ما ھمھ ھزینھبرسد. در آن مرحلھ، مرحلھ پوشش وضعیت بحرانی شروع می  8,000$

  6فصل  کنید، بھدار پرداخت می دھد. برای اطلاعات بیشتر درباره مبلغی کھ بابت داروھای نسخھ می آن ھنگام تا آخر سال پوشش 
 دفترچھ راھنمای اعضا مراجعھ کنید.  

D3 مرحلھ اولیھ پوشش»1. مرحلھ» : 
دار تحت پوشش شما را پرداخت کرده و شما سھم خودتان  در طول مرحلھ اول پوشش، برنامھ درمانی ما سھم ھزینھ داروھای نسخھ 

ای کھ دارو در آن است و  شده بستگی بھ رده تسھیم ھزینھ شود. سھم ثابت بیمھشده نامیده می پردازید. سھم شما سھم ثابت بیمھرا می 
شده را پرداخت خواھید کرد. اگر ھزینھ  پیچید، سھم ثابت بیمھ کنید. شما ھر بار کھ یک نسخھ را میمحلی دارد کھ آن را دریافت می 

 شده باشد، شما قیمت کمتر را پرداخت خواھید کرد. داروی تحت پوشش شما کمتر از سھم ثابت بیمھ 

اگر داروھای شما از ردیفی بھ ردیف منتقل  تر یا بالاتر منتقل کردیم. ما برخی داروھا در فھرست دارویی را بھ ردیف دارویی پایین 
تواند بر روی سھم ثابت بیمھ شده شما تأثیر داشتھ باشد. برای آنکھ بدانید آیا داروھای شما در ردیف متفاوتی  شود، این موضوع می 

 خواھد بود، آنھا را در فھرست دارویی جستجو کنید.  

در طول زمانی اعمال   تنھا دھد. این مبالغ  ھای شما برای داروھا در ھر یک از پنج ردیف دارویی ما را نشان می جدول زیر ھزینھ
 شوند کھ شما در مرحلھ اولیھ پوشش ھستید.  می
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 (سال آینده)  2024 (امسال)  2023 

 1داروھا در ردیف 

 )  داروھای ژنریک ترجیحی(

ھزینھ برای ذخیره یک ماھھ دارو در  
کھ در یک داروخانھ شبکھ   1ردیف 

 پیچیده شود 

سھم ثابت بیمھ شده شما برای مصرف  
 $ برای ھر  0روز) -30یک ماه (

 است.  نسخھ

سھم ثابت بیمھ شده شما برای مصرف  
 $ برای ھر  0روز)  -30یک ماه (

 است.  نسخھ

 2داروھای ردیف 

 )  داروھای ژنریک(

ھزینھ برای ذخیره یک ماھھ دارو در  
کھ در یک داروخانھ شبکھ   2ردیف 

 پیچیده شود 

سھم ثابت بیمھ شده شما برای مصرف  
$  1.45$،  0روز) برابر با -30یک ماه (

 است.  $برای ھر نسخھ 4.15یا 

سھم ثابت بیمھ شده شما برای مصرف  
$  1.55$،  0روز) برابر با -30یک ماه (

 است.  $برای ھر نسخھ 4.15یا 

 3داروھای ردیف 

 (داروھای برندھای ترجیحی) 

دارو در  ھزینھ برای ذخیره یک ماھھ 
کھ در یک داروخانھ شبکھ   3ردیف 

 پیچیده شود 

سھم ثابت بیمھ شده شما برای مصرف  
$  4.30$،  0روز) برابر با -30یک ماه (

 است.  $ برای ھر نسخھ10.35یا 

سھم ثابت بیمھ شده شما برای مصرف  
$  4.60$،  0روز) برابر با -30یک ماه (

 است.  $برای ھر نسخھ 4.15یا 

 4داروھای ردیف 

 ترجیحی) -(داروھای غیر

ھزینھ برای ذخیره یک ماھھ دارو در  
کھ در یک داروخانھ شبکھ   4ردیف 

 پیچیده شود 

سھم ثابت بیمھ شده شما برای مصرف  
$  4.30$،  0روز) برابر با -30یک ماه (

 است.  $ برای ھر نسخھ10.35یا 

سھم ثابت بیمھ شده شما برای مصرف  
$  4.60$،  0روز) برابر با -30یک ماه (

 است.  برای ھر نسخھ $4.15یا 
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 (سال آینده)  2024 (امسال)  2023 

 5داروھای ردیف 

 (داروھای ردیف تخصصی) 

ھزینھ برای ذخیره یک ماھھ دارو در  
کھ در یک داروخانھ شبکھ   5ردیف 

 پیچیده شود 

سھم ثابت بیمھ شده شما برای مصرف  
$  4.30$،  0روز) برابر با -30یک ماه (

 است.  $ برای ھر نسخھ10.35یا 

سھم ثابت بیمھ شده شما برای مصرف  
$  4.60$،  0روز) برابر با -30یک ماه (

 است.  برای ھر نسخھ $4.15یا 

 
برسد. در آن   8,000$کنید بھ ھایی کھ از جبیب خودتان پرداخت می کند کھ کل ھزینھ مرحلھ اولیھ پوشش ھنگامی خاتمھ پیدا می

دار پرداخت  اطلاعات بیشتر درباره مبلغی کھ بابت داروھای نسخھ  برایموقعیت مرحلھ پوشش وضعیت بحرانی شروع می شود. 
 مراجعھ کنید.   دفترچھ اطلاعاتی اعضا6 فصل کنید، بھ می

D4 مرحلھ پوشش وضعیت بحرانی»   2. مرحلھ» 
شود.  دار خود رسیدید، مرحلھ پوشش وضعیت بحرانی شروع می داروھای نسخھ  $8,000ھنگامی کھ بھ محدوده پرداخت از جیب 

 شما تا پایان سال تقویمی، در مرحلھ پوشش وضعیت بحرانی باقی خواھید ماند.

E.  تغییرات اداری 

 (سال آینده)  2024 (امسال)  2023 

 Blue Shieldسال آینده، قرارداد 
TotalDual Plan    و شماره قرارداد و

) شما  PBPبستھ مزایای برنامھ درمانی (
تغییر خواھد کرد. این روی پوشش شما  
تاثیر ندارد و نیاز نیست شما برای حفظ  

 برنامھ درمانی خود کاری انجام دھید.

H5928-005 H2819-001 

 

F.  انتخاب یک برنامھ درمانی 

F1 ماندن در برنامھ درمانی خود . 
امیدواریم کھ شما را بھ عنوان عضو برنامھ درمانی حفظ کنیم. لازم نیست شما برای ماندن در برنامھ درمانی ما کاری انجام دھید.  

تغییر دھید، شما بھ صورت خودکار در   Original Medicareیا بھ   ندھیددیگر تغییر  Medicareاگر شما بھ یک برنامھ درمانی  
 ، عضو برنامھ درمانی ما باقی خواھید ماند. 2024سال 
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F2ھا. تغییر برنامھ 
دارید، ممکن   Medi-Calتوانند عضویت خود را در مواقع خاص در سال پایان دھند. چون شما می Medicareبیشتر افراد دارای 

 ، عضویت خود در برنامھ ما را پایان دھید یا بھ یک برنامھ درمانی دیگر  دوره ثبت نام خاص است بتوانید یک بار در طول 
 تغییر دھید. 

 ژانویھ تا مارس  •
 آوریل تا ژوئن •
 جولای تا سپتامبر •

 ھای زیر پایان دھید:توانید عضویت خود در برنامھ درمانی ما را در دوره علاوه بر این سھ دوره ثبت نام خاص، شما می 

دسامبر ادامھ دارد. اگر شما یک برنامھ درمانی جدید را در این دوره   7اکتبر تا  15، کھ از سالانھدوره ثبت نام  •
یابد و عضویت شما در برنامھ درمانی دسامبر پایان می 31انتخاب کنید، عضویت شما در برنامھ درمانی ما در  

 شود. ژانویھ آغاز می 1جدید در 

مارس ادامھ دارد. اگر   31ژانویھ تا  1کھ از  Medicare Advantage Plan (MA) دوره ثبت نام باز  •
شما یک برنامھ درمانی جدید را در این دوره انتخاب کنید، عضویت شما در برنامھ درمانی جدید در روز اول  

 شود. ماه بعد آغاز می 

 ممکن است مواقع دیگری باشد کھ شما واجد شرایط تغییر در ثبت نام خود باشید. برای مثال، وقتی کھ: 

 دھی ما خارج شوید،از منطقھ سرویس  •

 تغییر کند، یا Extra Helpیا  Medi-Calاحراز شرایط شما برای   •

اخیراً وارد یک مرکز پرستاری یا بیمارستان مراقبت طولانی مدت شده باشید، در حال حاضر در آن باشید یا   •
 اخیرا از آن خارج شده باشید. 

 شما  Medicareخدمات  

ھا، بھ صورت خودکار بھ عضویت خود  خود دارید. شما با انتخاب یکی از گزینھ  Medicareشما سھ گزینھ برای دریافت خدمات  
 دھید.  در برنامھ درمانی ما پایان می
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 توانید تغییر دھید بھ: . شما می 1

دیگر، از جملھ یک    Medicareیک برنامھ درمانی 
Medicare Medi-Cal Plan   دیگر 

 کار را بکنید: این 

بھ   Medicareروز ھفتھ با   7ساعت شبانھ روز و    24در 
  MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1شماره 

 باید با شماره  TTYتماس بگیرید. کاربران 
 تماس بگیرند.  1-877-486-2048

برای طرح سوال درباره برنامھ مراقبت جامع ویژه  
 Program of All-inclusive Care forسالخوردگان (

the Elderly, PACE  با شماره ،( 
1-855-921-PACE (7223)  .تماس بگیرید 

 اگر بھ کمک یا اطلاعات بیشتری نیاز دارید:  

با برنامھ مشاوره و مدافعھ بیمھ درمانی کالیفرنیا   •
)HICAP 1-800-434-0222) بھ شماره  ، 

  5:00صبح تا  8:00از دوشنبھ تا جمعھ، از 
بعدازظھر تماس بگیرید. برای اطلاعات بیشتر یا یافتن  

در منطقھ خود، از   HICAPیک دفتر 
www.aging.ca.gov/Programs_and_Ser

vices/Medicare_Counseling .بازدید کنید 

 یا 

 ثبت نام کنید.  Medicareدر یک برنامھ جدید 

شود  ھنگامی کھ پوشش برنامھ درمانی جدید شما شروع می 
شوید. برنامھ  بھ طور خودکار از برنامھ درمانی ما خارج می 

 شما ممکن است تغییر کند.  Medi-Calدرمانی 

 

https://aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/
https://aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/
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 توانید تغییر دھید بھ: . شما می 2

Original Medicare  دار  با یک برنامھ داروھاي نسخھ
Medicare   جداگانھ 

 

 این کار را بکنید: 

بھ   Medicareروز ھفتھ با   7ساعت شبانھ روز و    24در 
  MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1شماره 

 باید با شماره  TTYتماس بگیرید. کاربران 
 تماس بگیرند.  1-877-486-2048

 اگر بھ کمک یا اطلاعات بیشتری نیاز دارید:  

با برنامھ مشاوره و مدافعھ بیمھ درمانی کالیفرنیا   •
)HICAP از  1-800-434-0222) بھ شماره ،

بعدازظھر   5:00صبح تا   8:00دوشنبھ تا جمعھ، از 
تماس بگیرید. برای اطلاعات بیشتر یا یافتن یک دفتر  

HICAP   در منطقھ خود، از
www.aging.ca.gov/Programs_and_Ser

vices/Medicare_Counseling .بازدید کنید 

 یا 

 جدید ثبت    Medicareدار  در یک برنامھ داروھای نسخھ 
 نام کنید.

اصلی شما   Original Medicareھنگامی کھ پوشش  
شود بھ طور خودکار ثبت نام شما در برنامھ  شروع می 

 شود. درمانی ما لغو می 

  تغییر نخواھد کرد. Medi-Calبرنامھ 

https://aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/
https://aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/
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 توانید تغییر دھید بھ: . شما می 3

Original Medicare  دار  بدون برنامھ داروھای نسخھ
Medicare    جداگانھ 

اصلی تغییر دھید و در برنامھ   Medicareاگر بھ   توجھ: 
جداگانھ عضو   Medicareفدرال داروھای نسخھ ای 

ممکن است شما را در یک برنامھ   Medicareنشوید، 
 دارویی عضو کند، مگر اینکھ نخواھید کھ عضو شوید. 

دار را حذف کنید کھ  شما تنھا زمانی باید پوشش داروھای نسخھ 
از منبع دیگری مثل کارفرما یا اتحادیھ پوشش دارویی دارید.  
اگر درباره آنکھ نیاز بھ پوشش دارید یا خیر سوال دارید، با  

) بھ  HICAPبرنامھ مشاوره و مدافعھ بیمھ درمانی کالیفرنیا ( 
 ، از دوشنبھ تا جمعھ، از 1- 800- 434- 0222شماره  
بعدازظھر تماس بگیرید. برای اطلاعات    5:00صبح تا    8:00

 در منطقھ خود، از   HICAPبیشتر یا یافتن یک دفتر  
www.aging.ca.gov/Programs_and_Service

s/Medicare_Counseling  .بازدید کنید 

 

 این کار را بکنید: 

بھ   Medicareروز ھفتھ با   7ساعت شبانھ روز و    24در 
  MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1شماره 

 باید با شماره  TTYتماس بگیرید. کاربران 
 تماس بگیرند.  1-877-486-2048

 اگر بھ کمک یا اطلاعات بیشتری نیاز دارید:  

با برنامھ مشاوره و مدافعھ بیمھ درمانی کالیفرنیا   •
)HICAP از  1-800-434-0222) بھ شماره ،

بعدازظھر   5:00صبح تا   8:00دوشنبھ تا جمعھ، از 
تماس بگیرید. برای اطلاعات بیشتر یا یافتن یک دفتر  

HICAP   در منطقھ خود، از
www.aging.ca.gov/Programs_and_Ser

vices/Medicare_Counseling .بازدید کنید 

اصلی شما   Original Medicareھنگامی کھ پوشش  
شود بھ طور خودکار ثبت نام شما در برنامھ  شروع می 

 شود. درمانی ما لغو می 

  تغییر نخواھد کرد. Medi-Calبرنامھ 

 
 شما  Medi-Calخدمات  

 Health Careخود بعد از ترک برنامھ ما، با  Medi-Calو دریافت خدمات   Medi-Calبرای طرح سوال درباره برنامھ 
Options  بعدازظھر تماس بگیرید. کاربران  6:00صبح تا  8:00جمعھ از   -، دوشنبھ  1-800-430-4263بھ شمارهTTY  باید با

 Originalتماس بگیرند.  سوال کنید کھ چطور پیوستن بھ یک برنامھ درمانی یا برگشت بھ   1-800-430-7077شماره 
Medicare   بر نحوه دریافت پوششMedi-Cal  .شما تاثیر دارد 

G.  دریافت راھنمایی 

G1برنامھ ما . 

ھای انتھای صفحھ در روزھا و ساعات کاری مذکور، با مراقبت از  اگر سوالی دارید، ما برای کمک اینجا ھستیم. از طریق شماره 
 ھا رایگان ھستند.مشتری تماس بگیرید. این تماس 

https://aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/
https://aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/
https://aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/
https://aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/
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 خود را بخوانید.  دفترچھ اطلاعاتی اعضای 

ھای مربوط بھ  ھزینھدفترچھ اطلاعاتي اعضای شما، یک شرح حقوقی و مفصل از مزایای برنامھ درمانی ما است. این سند مزایا و 
کند کھ لازم است برای دریافت خدمات و داروھای  . این سند حقوق شما و مقرراتی را توصیف می کندرا توصیف می  2024سال 
 دار تحت پوشش از آنھا تبعیت کنید.  نسخھ 

دفترچھ راھنمای اعضا  در وبسایت   یک نسخھ بھ روز از  اکتبر در دسترس خواھد بود.  15از  2024دفترچھ راھنمای اعضا سال 
ھای انتھای توانید از طریق شماره موجود است. ھمچنین شما می blueshieldca.com/MAPDdocuments2024ما بھ نشانی 

 برای شما پست کنیم.  2024ویژه سال دفترچھ اطلاعاتي اعضا صفحھ با مراقبت از مشتری تماس گرفتھ و از ما بخواھید یک 

 وبسایت ما 

بازدید کنید. بھ عنوان یادآوری، وبسایت ما حاوی آخرین   blueshieldca.com/medicareتوانید از وبسایت ما بھ نشانی شما می 
ھا) و فھرست دارویی ما (فھرست  اطلاعات در مورد شبکھ ارائھ کنندگان و داروخانھ ھای ما (فھرست ارائھ کنندگان و داروخانھ 

 داروھای تحت پوشش) است. 

G2  مشاوره و مدافعھ بیمھ بھداشتی (. برنامھHICAP ( 
،  SHIPتماس بگیرید. در کالیفرنیا،  State Health Insurance Assistance Program (SHIP)توانید با ھمچنین شما می

ھای برنامھ ما کمک کرده و  توانند در درک گزینھ می  HICAP) نام دارد. مشاورین HICAPبرنامھ مشاوره و مدافعھ بیمھ بھداشتی (
  HICAPبا ما یا ھیچ شرکت بیمھ یا برنامھ درمانی مرتبط نمی باشد.  HICAPھا پاسخ دھند. ھای مربوط بھ تغییر برنامھ بھ سوال 

 مشاورین کارآموزی دیده ای را در ھر کانتی در استخدام دارد و خدمات رایگان می باشند. شماره تلفن 
HICAP، 1-800-434-0222   است. برای دریافت اطلاعات بیشتر یا یافتن یک دفترHICAP   محلی در منطقھ خود، لطفا از

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

G3 .برنامھ بازرس 
تواند بھ شما کمک کند. خدمات بازرس  می  Medicare Medi-Calاگر در برنامھ درمانی ما مشکل دارید، برنامھ بازرس کل 

 : Medicare Medi-Calھا موجود ھستند. برنامھ بازرس کل  رایگان بھ تمام زبان

 ھای شما پاسخ دھند  توانند بھ سوال کند. اگر مشکلی یا شکایتی دارید، آنھا میبھ عنوان مدافع شما عمل می  •
 توانند بھ شما کمک کند بفھمید کھ چھ کاری باید انجام دھید.  و می 

 ھای خود  ھای خود و روش حل نگرانیاطمینان حاصل کنید کھ شما اطلاعات مربوط بھ حقوق و محافظت  •
   را دارید. 

 بازرس کل با ما یا ھیچ شرکت بیمھ یا برنامھ درمانی مرتبط نیست. شماره تلفن  •
Medicare Medi-Cal 1-888-804-3536   .است 

G4 .Medicare 
 ساعت شبانھ روز،  MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1 ، با شمارهMedicareبرای دریافت مستقیم اطلاعات از  

 تماس بگیرند.   1-877-486-2048باید با شماره  TTYروز ھفتھ تماس بگیرید. کاربران  7

file://BSC/Markets/SrMarkets_CE_OC_Team/Mandated%20Product%20Docs/Blue%20Shield%20Medicare%20Documents/CY%202024/DMHC%20EAE%20DSNP%20Models/blueshieldca.com/MAPDdocuments2024
file://BSC/Markets/SrMarkets_CE_OC_Team/Mandated%20Product%20Docs/Blue%20Shield%20Medicare%20Documents/CY%202024/DMHC%20EAE%20DSNP%20Models/blueshieldca.com/medicare
https://aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/
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 ،  برای کسب اطلاعات بیشتراین تماس رایگان است.  شب و ھفتھ روز ھفتھ تماس بگیرید. 8:00صبح تا   8:00از ساعت 

 ؟ 17 بازدید کنید.  blueshieldca.com/medicareاز 
 

 Medicareوبسایت 

بازدید کنید. اگر تصمیم بگیرید کھ عضویت خود را در برنامھ ما    ) www.medicare.govMedicare(توانید از وبسایت  می شما 
بندی حاوی اطلاعاتی در مورد ھزینھ، پوشش و درجھ  Medicareدیگر شوید، وبسایت   Medicareخاتمھ داده و عضو یک برنامھ  

 کند.  کیفیت است  کھ بھ شما در مقایسھ برنامھ کمک می 

(یابنده برنامھ    Medicare Plan Finderدر منطقھ خود را با استفاده از  Medicareھای  توانید اطلاعات درباره برنامھشما می 
Medicare در وبسایت (Medicare  برای اطلاعات درباره برنامھ) .ھا، بھ بیابیدwww.medicare.gov   مراجعھ کرده و روی

Find plans  ھا) کلیک کنید. (یافتن برنامھ 

Medicare   2024و شما 

را بخوانید. ھر سالھ در پائیز، این دفترچھ اطلاعاتی برای اشخاص عضو    Medicare & You 2024می توانید کتاب راھنمای  
Medicare  پست می شود. این دفترچھ حاوی خلاصھ ای از مزایایMedicare  حقوق و محافظت ھا و پاسخ ھایی بھ سؤالات ،

 ھای اسپانیولی، چینی و ویتنامی نیز موجود است. می باشد. این دفترچھ بھ زبان Medicareمتداول در مورد  

 توانید آن را از وبسایت اگر یک نسخھ از این دفترچھ را در اختیار ندارید، می 
)you.pdf-and-medicare-www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050 یا از طریق تماس با شماره ( 

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)  روز ھفتھ  دریافت کنید. کاربران  7ساعت شبانھ روز و   24درTTY   باید با
 تماس بگیرند.  1-877-486-2048شماره 

G5 . ھاى بھداشتی ھماھنگ كالیفرنیا سازمان مراقبت 
) مسئول کنترل برنامھ ھای Department of Managed Health Care, DMHCسازمان ھماھنگ خدمات درمانی کالیفرنیا ( 

بھ شما    Medi-Calھا و شکایات درباره خدمات  تواند در تسلیم تجدیدنظر می   DMHCخدمات مراقبت درمانی می باشد. مرکز راھنمایی  
از      (TTY: 711) 4413-452-800-1کمک کند. اگر علیھ برنامھ درمانی خود شکایتی دارید، باید ابتدا با شرکت بیمھ خود بھ شماره  

و قبل از تماس با سازمان، از روند نارضایتی برنامھ درمانی استفاده  شب، ھفت روز ھفتھ تماس بگیرید    8:00صبح تا    8:00ساعت  
ممکن است در اختیارتان باشد منع راھکارھای قانونی احتمالی کھ  رویھ ارائھ شکایت، شما را از ھیچگونھ حقوق یا  کنید. استفاده از این  

تان حل و فصل  بخش توسط برنامھ درمانی  اگر در مورد شکایت خود درباره وضعیت اورژانسی، شکایتی کھ بھ طور رضایت    کند. نمی 
توانید برای دریافت کمک با این اداره روز بھ آن رسیدگی نشده است نیاز بھ کمک دارید، می   30نشده یا شکایتی کھ بھ مدت بیش از  

) باشید. اگر واجد شرایط بررسی مستقل پزشکی  IMRشما ھمچنین ممکن است واجد شرایط بررسي مستقل پزشكي (   تماس بگیرید. 
 )IMR ) ھستید، فرآیند بررسی مستقل پزشکی (IMR  ھای درمانی است کھ بھ  طرفانھ تصمیمات پزشکی برنامھ  ) دربرگیرنده بازبینی بی

ھای درمانی کھ ماھیت آزمایشی یا تحقیقاتی دارند و نیز مناقشات مالی برای موارد  ی یا درمان، پوشش  لزوم ارائھ خدمات پزشک 
  با شماره   TDDو یک خط    )1- 888- 466- 2219(   اداره یک شماره تلفن رایگان   شود. اورژانسی یا خدمات پزشکی فوری مربوط می 

برای افراد دارای معلولیت شنوایی و گفتاری دارد. وبسایت اینترنتی این اداره بھ نشانی  )  1877-688-9891( 
www.dmhc.ca.gov    حاوی فرم ھای شکایت، فرم ھای تقاضا برایIMR   .و دستورالعمل ھای آنلاین است 
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