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 ، ازبرای کسب اطلاعات بيشتر اھد شد. اين تماس رايگان است.در روز کاری بعدی جواب داده خو
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Health Net Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan)  عرضه شده توسط 
Health Net Community Solutions, Inc.  

  2018اعلاميه سالانه تغييرات برای سال 

  
در سال آينده، تغييراتی در مزايا، پوشش، مقررات و . ھستيد Health Net Cal MediConnectشما در حال حاضر عضو 

 ھزينه ھای برنامه درمانی ايجاد خواھد شد. اين اعلاميه سالانه تغييرات، اطلاعاتی را در مورد اين تغييرات در اختيار شما قرار
  می دھد. 
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A.  به فکر پوششMedicare  وMedi-Cal خود برای سال آينده باشيد  

اين نکته حائز اھميت است که ھم اکنون پوشش خود را بررسی کنيد تا مطمئن شويد ھنوز نيازھای شما برای سال آينده را برآورده 
 اگر تصميم بگيريد که خواھد کرد. اگر نيازھای شما را برآورده نمی کند، می توانيد در ھر زمان برنامه درمانی را ترک کنيد. 

Health Net Cal MediConnect  را ترک کنيد، عضويت شما در آخرين روز ماھی که درخواست تسليم شده خاتمه پيدا خواھد
  کرد. 

باقی خواھيد  Medi-Calو  Medicareاگر برنامه درمانی ما را ترک کنيد، تا زمانيکه واجد شرايط باشيد ھنوز در برنامه ھای 
  ماند.

  شما در مورد نحوه دريافت مزايایMedicare ينه خواھيد داشت (برای گزينه ھای خود به صفحهخود يک گز 
   مراجعه کنيد). 17

 . عضويت شما درHealth Net Community Solutions, Inc  برای دريافت مزايایMedi-Cal  ادامه پيدا خواھد
 ديگری شويد (برای کسب اطلاعات بيشتر به صفحه  Medi-Calکرد، مگر اينکه تصميم بگيريد که عضو برنامه تنھا 

  مراجعه کنيد). 19
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  منابع اضافی

 If you do not speak English, language assistance services, free of charge, are 
available to you. Call 1-855-464-3571 (TTY: 711) from 8 a.m. to 8 p.m., Monday 
through Friday. After hours, on weekends and on holidays, you can leave a 
message. Your call will be returned within the next business day. The call is free.  

   

  

  

 Եթե Հայերեն եք խոսում, անվճար լեզվական օգնության ծառայություններ են 
հասնում Ձեզ : Զանգահարեք 1-855-464-3571 (TTY՝ 711): Մի անձ այստեղ է Ձեզ 
հետ զրուցելու նպատակով երկուշաբթիից ուրբաթ, կ.ա. 8:00-ից կ.հ. 8:00-ը: 
Աշխատանքային ժամերից անց, հանգստյան օրերին եւ տոներին, կարող եք 
թողնել հաղորդագրություն: Ձեր զանգը կվերադարձվի հաջորդ աշխատանքային 
օրվա ընթացքում: Հեռախոսազանգն անվճար է: 

 

 េបើសិនអនកនិយាយភាសាែខមរ េសវាជំនួយភាសាឥតគិតៃថល គឺមានសំរាប់អនក។ ទូរស័ពទេទៅេលខ 1-855-464-3571 
(TTY:711) ពីេម៉ាង 8 រពឹក ដល់ 8 យប់ ៃថងចន័ទ រហូតៃថងសុរក។ បនាទ ប់ពីេម៉ាងេធវើការ េនៅចុងអាទិតយ និងៃថង
បុណយ អនកអាចទកុសារស័ពទបាន។ អនកនងឹរតូវបានទូរស័ពទមកវិញ េនៅៃថងេធវើការបនាទ ប់េទៀត។ ការេហៅេនះ គឺឥតេចញៃថល
េឡើយ។ 

  

 如果您使用中文，您可以免費獲得語言援助服務。請致電 1-855-464-3571 (聽障專

線：711)。週一至週五，上午 8 點到下午 8 點。非營業時間、週末及假日，您可以

留言。我們會在下一個工作日給您回電。此專線為免付費電話。 

  

   

  

  

  

 귀하께서한국어를 사용하시는 경우 언어 지원 서비스를 무료로 이용하실 수 
있습니다. 1-855-464-3571 (TTY: 711)번으로 월요일 - 금요일, 오전 8시부터 오후 
8시까지 전화하십시오. 영업시간 이후, 주말 및 공휴일에는 메시지를남기실 수 
있습니다. 다음 영업일에 저희가 귀하께 전화를 드리겠습니다. 안내전화는 
무료입니다. 
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 Если вы говорите по-русски, мы можем предложить вам бесплатные услуги 
переводчика. Звоните по телефону 1-855-464-3571 (линия TTY: 711). Вы 
можете получить необходимую информацию непосредственно у сотрудника 
плана с понедельника по пятницу с 8:00 часов утра до 8:00 часов вечера. В 
нерабочее время, а также в выходные и праздничные дни, вы можете 
оставить сообщение. Вам перезвонят на следующий рабочий день. Звонок 
бесплатный. 

 

 Si usted habla español, hay servicios de asistencia de idiomas disponibles 
para usted sin cargo. Llame al 1-855-464-3571 (TTY: 711). Después del 
horario de atención, los fines de semana y los días feriados puede dejar  
un mensaje. Le devolveremos la llamada el siguiente día hábil. La llamada  
es gratuita. 

 

 Kung nagsasalita ka ng Tagalog, available sa inyo ang mga serbisyo ng tulog 
sa wika, nang walang singil. Tumawag sa 1-855-464-3571 (TTY: 711) mula  
8 a.m. hanggang 8 p.m., Lunes hanggang Biyernes. Paglipas ng mga oras 
ng negosyo, tuwing Sabado at Linggo at sa pista opisyal, maaari kang mag-
iwan ng mensahe. Ang iyong tawag ay ibabalik sa loob ng susunod na araw 
ng negosyo. Libre ang tawag. 

 

 Nếu quý vị nói tiếng Việt, chúng tôi sẵn có dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ miễn phí dành 
cho quý vị. Hãy gọi 1-855-464-3571 (TTY: 711) từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, từ thứ 
Hai đến hết thứ Sáu. Sau giờ làm việc, vào các ngày cuối tuần và ngày lễ, quý vị 
có thể để lại tin nhắn. Cuộc gọi của quý vị sẽ được hồi đáp vào ngày làm việc hôm 
sau. Cuộc gọi này miễn phí 

 

  

  

  

  

  

  می توانيد اين اطلاعيه سالانه تغييرات را به طور رايگان به ساير فرمت ھا از قبيل چاپ درشت، بريل يا صوتی



Health Net Cal MediConnect Plan (Medicare – Medicaid Plan)   
  2018اعلاميه سالانه تغييرات برای سال 

) از دوشنبه تا TTY: 711( 3571-464-855-1به شماره  Health Net Cal MediConnect، لطفاً با اگر سؤالاتی داريد
شب تماس بگيريد. بعد از ساعات کاری، در آخر ھفته ھا و تعطيلات رسمی، می توانيد پيام بگذاريد. به  8صبح تا  8جمعه و از ساعت 

 ، ازبرای کسب اطلاعات بيشتراست. پيام شما در روز کاری بعدی جواب داده خواھد شد. اين تماس رايگان 
www.healthnet.com/calmediconnect .6   ديدن کنيد    

؟

شب  8صبح تا  8) از دوشنبه تا جمعه و از ساعت TTY: 711( 3571-464-855-1دريافت کنيد. با شماره 
تماس بگيريد. بعد از ساعات کاری، در آخر ھفته ھا و تعطيلات رسمی، می توانيد پيام بگذاريد. به پيام شما در روز 

  کاری بعدی جواب داده خواھد شد. اين تماس رايگان است.

  اگر مايليد کهHealth Net Cal MediConnect ھای  مطالب مربوط به عضويت را به طور متداوم به فرمت
ديگری از قبيل بريل يا چاپ درشت يا به زبانی به غير از انگليسی برای شما ارسال دارد، لطفاً با خدمات اعضا 

تماس بگيريد. به خدمات اعضا بگوييد که می خواھيد يک درخواست جاری را برای دريافت مطالب خود به فرمت يا 
  زبان ديگری تسليم کنيد.

  Health Net Cal MediConnectدر باره 

 .Health Net Community Solutions, Inc  يک برنامه درمانی است که باMedicare  وMedi-Cal 
  ھمکاری می کند تا مزايای ھر دو برنامه را در اختيار ثبت نام شدگان قرار دھد.

  پوشش تحتHealth Net Cal MediConnect  برای حداقل پوشش اساسی 
)minimum essential coverage, MEC واجد شرايط می باشد. اين پوشش شرايط مسئوليت مشترک (

) را برآورده می Affordable Care Act, ACAشخصی قانون حمايت از بيمار و مراقبت مقرون به صرفه (
به تارنمای اداره  MECلطفاً برای کسب اطلاعات بيشتر در مورد شرايط مسئوليت مشترک شخصی برای کند. 

 ) به آدرس Internal Revenue Service, IRSياتی (خدمات مال
https://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families .مراجعه کنيد  

 Health Net Cal MediConnect  توسطHealth Net Community Solutions, Inc.  عرضه می
 Health Net Communityبه "ما" اشاره می کند، منظور اعلاميه سالانه تغييرات شود. ھنگاميکه اين 
Solutions, Inc. می باشد. ھنگاميکه به "برنامه" يا "برنامه ما" اشاره می کند، منظور 

Health Net Cal MediConnect .است  
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  سلب مسئوليت ھا

 Health Netشتر، با خدمات اعضای ممکن است محدوديت ھا، سھم بيمه شده و استثناھايی اعمال شوند. برای کسب اطلاعات بي
Cal MediConnect  دفترچه اعضایتماس گرفته يا Health Net Cal MediConnect  را مطالعه کنيد. بدين معنی که شما

 ممکن است لازم باشد ھزينه برخی خدمات را بپردازيد و لازم است که از مقررات خاصی پيروی کنيد تا
Health Net Cal MediConnect ه خدمات شما را بپردازد.ھزين  

فھرست داروھای تحت پوشش و/يا شبکه داروخانه ھا و ارائه کنندگان ممکن است در طول سال تغيير کنند. ما اعلاميه ای را قبل 
  از ايجاد تغييراتی که به شما مربوط می شوند برايتان ارسال خواھيم کرد.

  ل تغيير کنند. ژانويه ھر سا 1مزايا و/يا سھم بيمه شده ممکن است در 

سھم بيمه شده برای داروھای نسخه دار ممکن است بستگی به سطح کمک اضافی که دريافت می کنيد متفاوت باشد. لطفاً برای کسب 
  جزييات بيشتر با برنامه درمانی تماس بگيريد.

.Health Net Community Solutions, Inc  وابسته بهCentene .می باشد Health Net  علامت خدماتی ثبت شده
Centene .کليه حقوق محفوظ است. می باشد  
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  اقدامات مھمی که می توانيد انجام دھيد:

آيا کنترل کنيد که آيا ھيچگونه تغييراتی در مزايا و ھزينه ھای ما ايجاد شده است که ممکن است به شما مربوط شود.  £
ھرگونه تغييراتی وجود دارد که به خدماتی که استفاده می کنيد مربوط شود؟ اين نکته حائز اھميت است که مزايا و 

ھزينه ھا را بررسی کنيد تا اطمينان حاصل کنيد برای شما در سال آينده مناسب خواھند بود. برای کسب اطلاعات در 
  مراجعه کنيد. Cانی ما به بخش مورد تغييرات در مزايا و ھزينه ھای برنامه درم

کنترل کنيد که آيا ھيچگونه تغييراتی در پوشش داروی نسخه دار ما ايجاد شده است که ممکن است به شما مربوط  £
آيا داروھای شما تحت پوشش خواھند بود؟ آيا در رديف متفاوتی ھستند؟ آيا می توانيد به استفاده از ھمان شود. 

ين نکته حائز اھميت است که اطمينان حاصل کنيد پوشش دارويی ما برای شما در سال آينده داروخانه ھا ادامه دھيد؟ ا
  مراجعه کنيد. Cمناسب خواھد بود. برای اطلاعات مربوط به تغييرات در پوشش داروئی ما به بخش 

آيا پزشکان شما  ھند بود.کنترل کنيد تا ببينيد که آيا ارائه کنندگان و داروخانه ھای شما در سال آينده در شبکه ما خوا £
در شبکه ما ھستند؟ داروخانه شما چطور؟ بيمارستان ھا يا ساير ارائه کنندگانی که استفاده می کنيد چطور؟ برای کسب 

  مراجعه کنيد. Bما به بخش  فھرست ارائه کنندگان و داروخانه ھایاطلاعات در مورد 

برای خدمات و داروھای نسخه داری که معمولاً استفاده  باشيد.به فکر ھزينه ھای خود به طور کلی در برنامه درمانی  £
می کنيد چقدر از جيب خودتان پرداخت خواھيد کرد؟ ھزينه ھای کلی در مقايسه با ساير گزينه ھای پوششی چقدر 

  است؟

  در مورد اينکه آيا از برنامه درمانی ما رضايت داريد فکر کنيد.  £

 Health Netاگر تصميم بگيريد که در 
Cal MediConnect باقی بمانيد:  

اگر می خواھيد که در سال آينده با ما باقی بمانيد، 
لازم نيست که کاری بکنيد. اگر تغييری  -آسان است 

ايجاد نکنيد، به طور خودکار در برنامه درمانی ما 
  باقی خواھيد ماند.

  :تغيير دھيداگر تصميم بگيريد که برنامه ھای درمانی را 

اگر تصميم بگيريد که پوشش ديگری بھتر نيازھای شما را 
برآورده خواھد کرد، می توانيد برنامه درمانی را در ھر زمان 
تغيير دھيد. اگر در برنامه درمانی جديدی ثبت نام کنيد، پوشش 
جديد شما در اولين روز ماه بعد شروع خواھد شد. برای کسب 

 16صفحه  Eبه بخش اطلاعات بيشتر در مورد گزينه ھای خود 
  مراجعه کنيد.
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B. تغييرات در ارائه کنندگان و داروخانه ھای شبکه  

  تغيير کرده اند.  2018شبکه ھای ارائه کنندگان و داروخانه ھای ما برای سال 

آيا ارائه کنندگان يا شما را قوياً ترغيب می کنيم که راھنمای ارائه کنندگان و داروخانه ھای کنونی ما را بررسی کنيد تا ببينيد که 
 بروز شده در تارنمای ما به آدرس راھنمای ارائه کنندگان و داروخانه ھای داروخانه شما ھنوز در شبکه ما ھستند.

www.healthnet.com/calmediconnect  قرار داده شده است. می توانيد برای اطلاعات بروز شده ارائه کنندگان با خدمات
شب نيز تماس بگيريد يا از ما  8صبح تا  8، دوشنبه تا جمعه و از ساعت (TTY: 711) 3571-464-855-1اعضا به شماره 

  را برای شما پست کنيم.راھنمای ارائه کنندگان و داروخانه ھا بخواھيد که 

اين نکته حائز اھميت است که توجه داشته باشيد ما ممکن است در طول سال نيز تغييراتی در شبکه خود ايجاد کنيم. اگر ارائه کننده 
 3شما برنامه درمانی را ترک کند، شما از حقوق و محافظت ھای خاصی برخوردار ھستيد. برای کسب اطلاعات بيشتر به فصل 

  کنيد. مراجعه  دفترچه اطلاعاتی اعضا
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C. تغييرات در مزايا و ھزينه ھا برای سال آينده  

  تغييرات در مزايا و ھزينه ھا برای خدمات پزشکی

ما تغييراتی را در پوشش خود برای خدمات پزشکی خاص و مبلغی که برای اين خدمات پزشکی تحت پوشش در سال آينده پرداخت 
  توصيف می کند.می شود، ايجاد می کنيم. جدول زير اين تغييرات را 

  

  (سال آينده) 2018  (امسال) 2017  

) تحت پوشش OTCاقلام بدون نسخه (  )OTCاقلام بدون نسخه (
  نمی باشند.

 OTC$ سھم بيمه شده برای اقلام 0شما 
که از طريق خدمات سفارش پستی ما 

  موجود می باشند پرداخت می کنيد.
  

$ در ھر سه 25برنامه درمانی حداکثر 
  ماه تقويمی پوشش می دھد. 

  
باقيمانده استفاده نشده در حساب در خاتمه 

  ھر سه ماه از دست خواھد رفت. 
  

خدمات حمايتی در محيط خانه 
)IHSS(  

$ سھم بيمه شده برای خدمات 0شما 
 In-Homeحمايتی در محيط خانه (

Supportive Services, IHSS (
  پرداخت می کنيد.

) IHSSدر محيط خانه ( خدمات حمايتی
 Health Net Calتحت پوشش 

MediConnect Plan نمی باشند.  
  

از  IHSSساعت  283ھر ماه حداکثر 
طريق سازمان خدمات اجتماعی کانتی در 

صورتيکه مددکار اجتماعی کانتی شما 
  اجازه دھد، پوشش داده می شود.
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  (سال آينده) 2018  (امسال) 2017  

  مراقبت از چشم 

 (عينک طبی که تحت پوشش
Medicare (نيست  

ما ھزينه خدمات زير را پرداخت خواھيم 
  کرد:

*لنزھای عينک تک ديد، دو کانونی، سه 
  سال؛ و  2کانونی يا لنتی کولار در ھر 

$ برای قاب عينک در 250*تا حداکثر 
  ھر دو سال، يا

$ برای لنزھای تماسی 250*تا حداکثر 
انتخابی، جاگذاری و ارزيابی در ھر دو 

  سال
  

ه بيش از % در ھرگونه تتم20شما 
$ برای سھميه قاب تخفيف دريافت 250

% ھرگونه تتمه 100کرده و برای 
$ برای 250باقيمانده بيشتر از سھميه 

  لنزھای تماسی مسئول ھستيد.
  

ما ھزينه خدمات زير را پرداخت خواھيم 
  کرد: 

$ برای عينک طبی 250*تا حداکثر 
(قاب و لنزھای عينک تک ديد، دو 

لنتی کولار پايه) کانونی، سه کانونی يا 
  ھر دو سال، يا

$ برای لنزھای تماسی 250*تا حداکثر 
انتخابی، جاگذاری و ارزيابی در ھر دو 

  سال
  

% ھرگونه تتمه باقيمانده 100شما برای 
  $ مسئول ھستيد.250بيش از سھميه 

  

  تغييرات در پوشش داروی نسخه دار

  تغييرات در فھرست دارويی ما

  را در اين پاکت برای شما ارسال کرديم.  2018خود برای سال  داروھای تحت پوششفھرست ما نسخه ای از 

  "فھرست دارويی" نيز خوانده می شود. فھرست داروھای تحت پوشش

ممکن است در فھرست دارويی خود تغييراتی بدھيم که شامل تغييرات در داروھای تحت پوشش و تغييراتی در محدوديت ھايی می 
  اروھای خاص مربوط می شوند. شود که به پوشش د
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فھرست دارويی را بررسی کنيد تا مطمئن شويد داروھای شما برای سال آينده تحت پوشش خواھند بود و ببينيد که آيا ھرگونه 
  محدوديت ھايی وجود خواھد داشت. 

  اگر تغيير در پوشش دارويی به شما مربوط شود، شما را ترغيب می کنيم:

 می  توانيد  ز کننده ديگری) ھمکاری کنيد تا داروی متفاوتی که پوشش می دھيم را پيدا کنيد.با پزشک خود (يا تجوي
) TTY: 711( 3571-464-855-1شب با خدمات اعضا به شماره  8:00صبح تا  8:00دوشنبه تا جمعه و از ساعت 

درخواست کنيد. اين فھرست تماس بگيريد تا برای فھرست داروھای تحت پوششی که برای مداوای ھمان عارضه ھستند 
  می تواند به ارائه کننده شما کمک کند تا داروھای تحت پوششی که ممکن است برای شما مؤثر باشند را پيدا کند.

 ما در برخی موقعيت ھا، يک ذخيره موقت  .از برنامه درمانی درخواست کنيد که يک ذخيره موقت  دارو را پوشش دھد
روز خواھد  30روز اول سال تقويمی پوشش خواھيم داد. اين ذخيره موقت برای حداکثر  90در طول  يکباردارو را برای 

بود. (برای کسب اطلاعات بيشتر در مورد ھنگاميکه می توانيد ذخيره موقت را دريافت کنيد و نحوه درخواست برای آن، 
را دريافت می کنيد، بايد با پزشک مراجعه کنيد). ھنگاميکه يک ذخيره موقت دارويی  دفترچه راھنمای اعضا 5به فصل 

خود صحبت کنيد تا تصميم بگيريد ھنگاميکه ذخيره موقت شما تمام شد چکار کنيد. می توانيد به داروی متفاوتی که تحت 
پوشش برنامه درمانی است تغيير دھيد يا از برنامه درمانی درخواست کنيد که در مورد شما استثنا قائل شده و داروی 

  ا پوشش دھد.کنونی شما ر

o  روز در برنامه درمانی عضويت داشته ايد و در يک مرکز مراقبت بلند مدت زندگی می  90اگر برای بيش از
روزه يا کمتر اگر داروی نسخه دار شما برای روزھای کمتری نوشته شده باشد را  31کنيد، ما يک ذخيره 

  بلند مدت است.پوشش خواھيم داد. اين ذخيره علاوه بر ذخيره انتقالی مراقبت 

o  روز يا کمتر  30اگر از يک مرکز مراقبت بلند مدت يا اقامت در بيمارستان به خانه بر می گرديد، ما يک ذخيره
را در صورتی پوشش می دھيم که نسخه برای روزھای کمتری نوشته شده باشد (در اين صورت ما اجازه چندين 

  زه دارو تأمين شود).رو 30تجديد را می دھيم تا در مجموع حداکثر ذخيره 

o  روز يا کمتر را در  31اگر از خانه يا اقامت در بيمارستان به مرکز مراقبت بلند مدت می رويد، ما يک ذخيره
صورتی پوشش می دھيم که نسخه برای روزھای کمتری نوشته شده باشد (در اين صورت ما اجازه چندين تجديد 

ه دارو تأمين شود). شما بايد نسخه را در يک داروخانه شبکه روز 31را می دھيم تا در مجموع حداکثر ذخيره 
  بپيچيد.

   

  بيشتر استثناھای فھرست دارويی در سال آينده ھنوز تحت پوشش خواھند بود.
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  تغييرات در ھزينه داروی نسخه دار 

 Health Net Cal MediConnectتحت پوشش  Dبخش  Medicareدو مرحله برای پرداخت ھزينه داروھای نسخه دار 
  وجود دارد. مبلغی که می پردازيد بستگی به مرحله شما در ھنگام پيچيدن يا تجديد نسخه دارد. دو مرحله وجود دارد:

  

  1مرحله 
  مرحله اوليه پوشش

  2مرحله 
  مرحله پوشش وضعيت بحرانی

برنامه درمانی بخشی از ھزينه  داروھای در طول اين مرحله، 
سھم و شما سھم خودتان را می پردازيد.  شما را پرداخت می کند

  شما سھم بيمه شده خوانده می شود.

شما اين مرحله را در ھنگام پيچيدن اولين نسخه خود در سال 
  شروع می کنيد.

ھمه ھزينه ھای مربوط به برنامه درمانی در طول اين مرحله 
  پرداخت می کند. 2018دسامبر  31را تا  داروھای شما

در ھنگامی شروع می کنيد که مبلغ  شما اين مرحله را
  مشخصی از ھزينه ھای نقدی را پرداخت کرده باشيد.

  

  : "مرحله اوليه پوشش"1مرحله 

در طول مرحله اوليه پوشش، برنامه درمانی سھم ھزينه داروھای نسخه دار تحت پوشش شما را پرداخت کرده و شما سھم خودتان را 
خوانده می شود. سھم بيمه شده بستگی به رديف سھيم شدن در ھزينه ای دارد که دارو در آن می پردازيد. سھم شما سھم بيمه شده 

است و محلی که آنرا دريافت می کنيد. شما سھم بيمه شده را ھر بار که يک نسخه را می پيچيد پرداخت خواھيد کرد. اگر ارزش 
  ا پرداخت خواھيد کرد.داروی تحت پوشش شما کمتر از سھم بيمه شده باشد، شما قيمت کمتر ر

اگر داروھای شما از رديف به رديف  ما برخی داروھا در فھرست دارويی را به رديف دارويی پايين تر يا بالاتری منتقل کرده ايم.
 منتقل شود، اين موضوع می تواند بر روی سھم بيمه شده شما تأثير داشته باشد. برای اينکه مشاھده کنيد آيا داروھای شما در رديف

  متفاوتی خواھد بود، برای آنھا در فھرست دارويی جستجو کنيد.

    



Health Net Cal MediConnect Plan (Medicare – Medicaid Plan)   
  2018اعلاميه سالانه تغييرات برای سال 

) از دوشنبه تا TTY: 711( 3571-464-855-1به شماره  Health Net Cal MediConnect، لطفاً با اگر سؤالاتی داريد
شب تماس بگيريد. بعد از ساعات کاری، در آخر ھفته ھا و تعطيلات رسمی، می توانيد پيام بگذاريد. به  8صبح تا  8جمعه و از ساعت 

 ، ازبرای کسب اطلاعات بيشتراست. پيام شما در روز کاری بعدی جواب داده خواھد شد. اين تماس رايگان 
www.healthnet.com/calmediconnect .14   ديدن کنيد    

؟

در طول زمانی اعمال می  تنھارديف دارويی ما نشان می دھد. اين مبالغ  3جدول زير ھزينه ھای شما را برای داروھا در ھر يک از 
  شوند که شما در مرحله اوليه پوشش ھستيد. 

  

  (سال آينده) 2018  (امسال) 2017  

  1داروھا در رديف 

سھم بيمه شده کمتری  1(داروھای رديف 
  اين داروھا از نوع ژنريک ھستند.)  دارند.

ھزينه برای ذخيره يک ماھه دارو در 
که در يک داروخانه شبکه پيچيده  1رديف 
  شود

سھم بيمه شده شما برای ذخيره يک 
$ برای 3.30$ - 0روز)  30ماه (

  می باشد. ھر نسخه

شما برای ذخيره سھم بيمه شده 
$ 3.35$ - 0روز)  30يک ماه (

  می باشد. برای ھر نسخه

  2داروھا در رديف 

سھم بيمه شده بالاتری  2(داروھای رديف 
اين داروھا از نوع مارک دار  دارند.

  ھستند.)

ھزينه برای ذخيره يک ماھه دارو در 
که در يک داروخانه شبکه پيچيده  2رديف 
  شود

ذخيره يک  سھم بيمه شده شما برای
$ برای 8.25$ - 0روز)  30ماه (

  می باشد. ھر نسخه

سھم بيمه شده شما برای ذخيره 
$ 8.35$ - 0روز)  30يک ماه (

  می باشد. برای ھر نسخه

  3داروھا در رديف 

داروھای نسخه دار و  3(داروھای رديف 
می  Medi-Calبدون نسخه تحت پوشش 

  باشند.)

ھزينه برای ذخيره يک ماھه دارو در 
که در يک داروخانه شبکه پيچيده  3رديف 
  شود

سھم بيمه شده شما برای ذخيره يک 
 $ برای ھر نسخه0روز)  30ماه (

  می باشد.

سھم بيمه شده شما برای ذخيره 
$ برای ھر 0روز)  30يک ماه (
  می باشد. نسخه
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برسد. در آن  $5,000مرحله اوليه پوشش ھنگامی خاتمه پيدا می کند که کل ھزينه ھايی که از جيب خودتان پرداخت می کنيد به 
موقعيت مرحله پوشش وضعيت بحرانی شروع می شود. برنامه درمانی ھمه ھزينه ھای داروئی شما را از آن ھنگام تا آخر سال 

  پوشش می دھد.

  وضعيت بحرانی": "مرحله پوشش 2مرحله 

ھنگاميکه به محدوده پرداخت از جيب خودتان برای داروھای نسخه دار رسيديد، مرحله پوشش وضعيت بحرانی شروع می شود. شما 
  تا پايان سال تقويمی در مرحله بحرانی پوشش باقی خواھيد ماند.

D. تغييرات اداری  

  

  (سال آينده) 2018  (امسال) 2017  

ارائه کننده خود مشورت کرده و بايد با   مراقبت از چشم 
  برای معاينات بينايی تحت پوشش

Medicare  و عينک تحت پوشش
Medicare .ارجاع دريافت کنيد  

  

  

ممکن است برای معاينات بينايی تحت 
و عينک طبی  Medicareپوشش 

، به غير از Medicareتحت پوشش 
موارد اضطراری به اجازه قبلی 

  (تصويب از قبل) نياز باشد.

بايد با ارائه کننده خود مشورت کرده 
  و برای معاينات بينايی تحت پوشش

Medicare .ارجاع دريافت کنيد  

لزومی ندارد که برای عينک طبی 
ارجاع  Medicareتحت پوشش 
  دريافت کنيد.

برای معاينات بينايی تحت پوشش 
Medicare  و عينک طبی تحت

، به اجازه قبلی Medicareپوشش 
  نياز نيست. (تصويب از قبل)
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E. تصميم گيری در مورد انتخاب برنامه درمانی  

  باقی بمانيد Health Net Cal MediConnectاگر تصميم بگيريد که در 

  . ما اميدوار ھستيم بتوانيم عضويت شما را تا سال آينده نگھداريم

اگر شما در نظر نداريد در کدام . انجام بدھيددر صورتيکه بخواھيد بعنوان عضو باقی بمانيد لزومی ندارد تا شما کاری ديگری 
 يا Medicare Advantage Planديگری ثبت نماييد، عضويت تان را به  Cal MediConnectبرنامه 

Original Medicare  باقی  2018تغيير بدھيد؛ در اين صورت شما بصورت خودبخود بعنوان عضو برنامه ما برای سال
  . خواھيد ماند

  متفاوتی تغيير دھيد  Cal MediConnectاگر می خواھيد به برنامه 

خود از يک برنامه درمانی منفرد ادامه دھيد، می توانيد عضو برنامه  Medi-Calو  Medicareاگر می خواھيد به دريافت مزايای 
Cal MediConnect  .ديگری شويد  

بعدازظھر با  5:00صبح تا  8:00به تا جمعه و از ساعت متفاوت، از دوشن Cal MediConnectبرای عضويت در برنامه  
Heath Care Options  تماس بگيريد. کاربران  7272-580-844-1به شمارهTTY  تماس  7077-430-800-1بايد با شماره

  بگيرند.

  را ترک کنيد  Cal MediConnectاگر می خواھيد برنامه 

ثبت نام کنيد، شما   Health Net Cal MediConnectبعد از ترک  ديگری Cal MediConnectاگر نمی خواھيد در برنامه 
  خود به طور جداگانه برخواھيد گشت. Medi-Calو  Medicareبه دريافت خدمات 
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  Medicare نحوه دريافت خدمات

ودکار عضويت خود خواھيد داشت. با انتخاب يکی از اين گزينه ھا، شما به طور خ Medicareشما سه گزينه برای دريافت خدمات 
  خاتمه خواھيد داد: Cal MediConnectخود را در برنامه 

  . می توانيد به برنامه زير تغيير دھيد:1

از قبيل برنامه  Medicareيک برنامه درمانی 
Medicare Advantage  يا اگر شرايط واجد

شرايط بودن را برآورده می کنيد، برنامه ھای 
 Programs ofمراقبت جامع ويژه سالخوردگان (

All-inclusive Care for the Elderly, 
PACE (  

  اينکار را بکنيد:

به   Medicareساعت شبانروز و ھفت روز ھفته با  24در 
   MEDICARE-800-1(4227-633-800-1) شماره

بايد برای عضويت در برنامه  TTYتماس بگيريد. کاربران 
 2048-486-877-1با شماره  Medicareدرمانی جديد فقط 

  تماس بگيرند.

  اگر به کمک يا اطلاعات بيشتری نياز داريد: 

  با برنامه مشاوره و مدافعه بيمه درمانی کاليفرنيا
)California Health Insurance Counseling 

and Advocacy Program, HICAP به شماره (
از دوشنبه تا جمعه و از ساعت  1-800-434-0222

بعدازظھر تماس بگيريد. برای  5:00صبح تا  8:00
 HICAPکسب اطلاعات بيشتر يا پيدا کردن دفتر محلی 

 در منطقه خود، لطفاً از
http://www.aging.ca.gov/HICAP/ .بازديد کنيد  

ھنگاميکه پوشش برنامه درمانی جديد شما شروع می شود به 
لغو  Health Net Cal MediConnectطور خودکار از 

  عضويت خواھيد شد.
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  . می توانيد به برنامه زير تغيير دھيد:2

Original Medicare برنامه داروی نسخه  با
  Medicareدار جداگانه 

  اينکار را بکنيد:

به   Medicareساعت شبانروز و ھفت روز ھفته با  24در 
تماس  MEDICARE-800-1(4227-633-800-1)شماره 

 2048-486-877-1بايد با شماره  TTYبگيريد. کاربران 
  تماس بگيرند.

  اگر به کمک يا اطلاعات بيشتری نياز داريد: 

  با برنامه مشاوره و مدافعه بيمه درمانی کاليفرنيا
)California Health Insurance Counseling 

and Advocacy Program, HICAP به شماره (
از دوشنبه تا جمعه و از ساعت  1-800-434-0222

بعدازظھر تماس بگيريد. برای  5:00صبح تا  8:00
 HICAPکسب اطلاعات بيشتر يا پيدا کردن دفتر محلی 

 در منطقه خود، لطفاً از
http://www.aging.ca.gov/HICAP/ .بازديد کنيد  

شما شروع می شود  Original Medicareھنگاميکه پوشش 
 Health Net Cal MediConnectبه طور خودکار از 

  لغو عضويت خواھيد شد.

  . می توانيد به برنامه زير تغيير دھيد:3

Original Medicare برنامه داروی نسخه  بدون
  Medicareدار جداگانه 

اصلی تغيير دھيد و در  Medicare:  اگر به توجه
 Medicareبرنامه فدرال داروھای نسخه ای 

است شما  ممکنMedicareجداگانه عضو نشويد، 
را در يک برنامه دارويی عضو کند، مگر اينکه 

  نخواھيد که عضو شويد.

تنھا زمانی بايد پوشش داروھای نسخه دار را حذف 
کنيد که پوشش دارويی را از کارفرما، اتحاديه 

کارگری يا منبع ديگری دريافت می کنيد. اگر در 
مورد نياز به پوشش دارويی خود سؤالاتی داريد، با 

 ه مشاوره و مدافعه بيمه درمانی کاليفرنيا برنام
)HICAP از  0222-434-800-1) به شماره

 5:00صبح تا  8:00دوشنبه تا جمعه و از ساعت 
بعدازظھر تماس بگيريد. برای کسب اطلاعات بيشتر 

در منطقه خود،  HICAPيا پيدا کردن دفتر محلی 
 /http://www.aging.ca.gov/HICAPلطفاً از 
  د.بازديد کني

  اينکار را بکنيد:

به   Medicareساعت شبانروز و ھفت روز ھفته با  24در 
تماس  MEDICARE-800-1(4227-633-800-1)شماره 

 2048-486-877-1بايد با شماره  TTYبگيريد. کاربران 
  تماس بگيرند.

  اگر به کمک يا اطلاعات بيشتری نياز داريد: 

  کاليفرنيا با برنامه مشاوره و مدافعه بيمه درمانی
)California Health Insurance Counseling 

and Advocacy Program, HICAP به شماره (
از دوشنبه تا جمعه و از ساعت  1-800-434-0222

بعدازظھر تماس بگيريد. برای  5:00صبح تا  8:00
 HICAPکسب اطلاعات بيشتر يا پيدا کردن دفتر محلی 

 در منطقه خود، لطفاً از 
http://www.aging.ca.gov/HICAP/ .بازديد کنيد  

شما شروع می شود  Original Medicareھنگاميکه پوشش 
 Health Net Cal MediConnectبه طور خودکار از 

  لغو عضويت خواھيد شد.
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  Medi-Cal نحوه دريافت خدمات

تحت انتخاب خود ثبت  Medi-Calما را ترک کنيد، شما در يک برنامه مراقبت ھماھنگ شده  Cal MediConnectاگر برنامه 
   .شما شامل بيشتر خدمات و حمايت ھای طولانی مدت و مراقبت بھداشت رفتاری می شود Medi-Calخدمات . نام خواھيد کرد

 متوقف کنيد، شما بايد Cal MediConnectھنگامی که شما درخواست می کنيد عضويت خود را در برنامه 
Health Care Options   را مطلع نماييد که در کدام يکی از برنامه ھای مراقبت ھماھنگ شدهMedi-Cal  می خواھيد

به  Heath Care Optionsبعدازظھر با  5:00صبح تا  8:00می توانيد از دوشنبه تا جمعه و از ساعت .  عضويت داشته باشيد
  .تماس بگيرند 7077-430-800-1بايد با شماره  TTYکاربران . تماس بگيريد 1-844-580-7272شماره 

F. دريافت راھنمايی  

  Health Net Cal MediConnect دريافت راھنمايی از
تماس  711، با TTYتماس بگيريد (فقط  3571-464-855-1سوالی داريد؟ ما برای راھنمايی آماده ھستيم. لطفاً با خدمات اعضا به شماره 

بعد از ساعات کاری، در آخر  شب روزھاي دوشنبه تا جمعه آماده پاسخگويي به تماس ھاي تلفني شما ھستيم. 8صبح تا  8بگيريد). ما از ساعت 
  تماس با اين شماره ھا رايگان است.ھفته ھا و تعطيلات رسمی، می توانيد پيام بگذاريد. به پيام شما در روز کاری بعدی جواب داده خواھد شد. 

  

  خود را مطالعه کنيد 2018دفترچه راھنمای اعضای سال 

يک سند قانونی و مشروح در مورد مزايای برنامه درمانی شما می باشد. اين سند مزايا و  2018دفترچه راھنمای اعضا برای سال 
ھزينه ھای مربوط به سال آينده را توصيف می کند. اين سند حقوق شما و مقرراتی که لازم است برای دريافت خدمات و داروھای 

  تحت پوشش از آنھا تبعيت کنيد را توصيف می کند. نسخه دار 

ھميشه در تارنمای ما به آدرس  2018دفترچه راھنمای اعضای سال يک نسخه بروز رسانی شده 
www.healthnet.com/calmediconnect  3571-464-855-1موجود می باشد. می توانيد با خدمات اعضا به شماره 

(TTY: 711)را  2018کتابچه اعضای سال شب نيز تماس بگيريد تا از ما بخواھيد که  8صبح تا  8اعت ، دوشنبه تا جمعه و از س
  برای شما پست کنيم.

  از تارنمای ما بازديد کنيد

نيز بازديد کنيد. به عنوان يادآوری، تارنمای ما  www.healthnet.com/calmediconnectمی توانيد از تارنمای ما به آدرس 
) و فھرست دارويی ما فھرست ارائه کنندگان و داروخانه ھاحاوی آخرين اطلاعات در مورد شبکه ارائه کنندگان و داروخانه ھای ما (

  ) می باشد.فھرست داروھای تحت پوشش(

  

  دريافت راھنمايی از کارگزار ايالتی عضويت

 Health Care Optionsمی توانيد با ضويت می تواند در مورد سؤالات مربوط به عضويت به شما کمک کند. کارگزار ايالتی ع
بايد  TTYبعدازظھر تماس بگيريد. کاربران  5:00صبح تا  8:00، از دوشنبه تا جمعه و از ساعت 7272-580-844-1به شماره 
  تماس بگيرند. 7077-430-800-1با شماره 
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) از دوشنبه تا TTY: 711( 3571-464-855-1به شماره  Health Net Cal MediConnect، لطفاً با اگر سؤالاتی داريد
شب تماس بگيريد. بعد از ساعات کاری، در آخر ھفته ھا و تعطيلات رسمی، می توانيد پيام بگذاريد. به  8صبح تا  8جمعه و از ساعت 

 ، ازبرای کسب اطلاعات بيشتراست. پيام شما در روز کاری بعدی جواب داده خواھد شد. اين تماس رايگان 
www.healthnet.com/calmediconnect .20   ديدن کنيد    

؟

  

  Cal MediConnect از برنامه بازرس کلدريافت راھنمايی 

 Health Net Cal MediConnectمی تواند در صورتيکه با مشکلی در رابطه با  Cal MediConnectبرنامه بازرس کل 
به ما يا ھرگونه شرکت بيمه يا برنامه درمانی مرتبط  Cal MediConnectمواجه شديد به شما کمک کند. برنامه بازرس کل 

  می باشد. اين خدمات رايگان ھستند.3077-501-855-1به شماره تلفن  Cal MediConnectبازرس کل نيست. برنامه 
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شب تماس بگيريد. بعد از ساعات کاری، در آخر ھفته ھا و تعطيلات رسمی، می توانيد پيام بگذاريد. به  8صبح تا  8جمعه و از ساعت 
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  دريافت راھنمايی از برنامه مشاوره و مدافعه بيمه درمانی

می توانند در درک گزينه ھای  HICAP) تماس بگيريد. مشاورين HICAPمی توانيد با برنامه مشاوره و مدافعه بيمه درمانی (
با ما يا ھيچ  HICAPو پاسخگويی به سؤالات در مورد تغيير برنامه درمانی به شما کمک کنند.  Cal MediConnectمه برنا

مشاورين کارآموزی ديده ای را در ھر کانتی در استخدام دارد و خدمات  HICAPشرکت بيمه يا برنامه درمانی مرتبط نمی باشد. 
 می باشد. برای کسب اطلاعات بيشتر يا پيدا کردن دفتر محلی 0222-434-800-1به شماره تلفن  HICAPرايگان می باشند. 

  بازديد کنيد. /http://www.aging.ca.gov/HICAPدر منطقه شما، لطفاً از  1-800-434-0222

  

  Medicare دريافت کمک از

  :Medicareبرای دريافت اطلاعات مستقيم از 

  گيريد.تماس ب MEDICARE-800-1(4227-633-800-1)با 

  تماس بگيريد.  MEDICARE-800-1(4227-633-800-1)روز ھفته می توانيد با شماره  7ساعت شبانروز و  24در 

  تماس بگيرند.  2048-486-877-1بايد با شماره  TTYکاربران 

  

  Medicare بازديد از تارنمای

). اگر تصميم بگيريد که عضويت خود را در http://www.medicare.govبازديد کنيد ( Medicareمی توانيد از تارنمای 
حاوی  Medicareشويد، تارنمای  Medicare Advantageخاتمه داده و عضو برنامه  Cal MediConnectبرنامه 

کمک  Medicare Advantageاطلاعاتی در مورد ھزينه، پوشش و درجه بندی کيفيت می باشد که به شما در مقايسه برنامه ھای 
اطلاعاتی را در مورد برنامه ھای  Medicareدر تارنمای  Medicare Plan Finderنيد با استفاده از می کند. می توا

Medicare Advantage  موجود در منطقه خود کسب کنيد. (برای مشاھده اطلاعات در مورد برنامه ھای درمانی، به
http://www.medicare.gov " مراجعه کرده و رویFind health & drug plans پيدا کردن برنامه ھای درمانی و)"

  دارويی) کليک کنيد.)

  2018 و شما Medicareمطالعه 

را مطالعه کنيد. ھر ساله در پائيز، اين دفترچه اطلاعاتی برای اشخاص  2018و شما  Medicareمی توانيد دفترچه اطلاعاتی 
، حقوق و محافظت ھا و پاسخ ھايی به Medicareپست می شود. اين دفترچه حاوی خلاصه ای از مزايای  Medicareعضو 

می باشد. اگر يک نسخه از اين دفترچه را در دست نداريد، می توانيد آنرا از تارنمای  Medicareسؤالات متداول در مورد 
Medicare (http://www.medicare.gov)  روز ھفته توسط تماس با شماره 7ساعت شبانروز و  24يا در  
(1-800-633-4227)1-800-MEDICARE  دريافت کنيد. کاربرانTTY  تماس بگيرند. 2048-486-877-1بايد با شماره  
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) از دوشنبه تا TTY: 711( 3571-464-855-1به شماره  Health Net Cal MediConnect، لطفاً با اگر سؤالاتی داريد
شب تماس بگيريد. بعد از ساعات کاری، در آخر ھفته ھا و تعطيلات رسمی، می توانيد پيام بگذاريد. به  8صبح تا  8جمعه و از ساعت 
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  دريافت راھنمايی از سازمان مراقبت ھای بھداشتی ھماھنگ کاليفرنيا

سازمان ھماھنگ خدمات درمانی کاليفرنيا مسئول نظارت بر برنامه ھای خدمات مراقبت درمانی می باشد. اگر در مورد برنامه 
 8صبح تا  8) از ساعت TTY: 711( 3571-464-855-1درمانی خود شکايتی داريد، بايد ابتدا با برنامه درمانی خود به شماره 

ز روال نارضايتی برنامه درمانی خود قبل از تماس با اين اداره استفاده کنيد. استفاده از اين شب، دوشنبه تا جمعه تماس بگيريد و ا
  فرايند نارضايتی، شما را از ھرگونه حقوق يا راه حل ھای قانونی احتمالی که ممکن است در اختيارتان باشد سلب نمی کند. 

د، نارضايتی که به طور رضايتبخش توسط برنامه درمانی تان حل اگر در رابطه با نارضايتی که مربوط به مواقع اضطراری می شو
  و فصل نشده يا نارضايتی که برای بيش از 

  روز حل نشده باقی مانده به کمک نياز داريد، می توانيد برای دريافت کمک با اين اداره تماس بگيريد.  30

واجد شرايط باشيد، اين بررسی به  IMRاگر برای  ) واجد شرايط باشيد.IMRھمچنين ممکن است برای بررسی مستقل پزشکی (
طريقی بيطرفانه تصميمات پزشكی اتخاذ شده توسط برنامه درمانی را مورد رسيدگی قرار می دھد. اين تصميمات می تواند در رابطه 

ھيت تجربی يا تحقيقاتی و با الزام ھای پزشكی خدمات يا معالجه پيشنھاد شده، تصميمات مربوط به پوشش در رابطه با معالجات با ما
  اختلافات پرداخت ھزينه برای خدمات پزشكی اضطراری يا فوری باشد. 

برای  (9891-688-877-1)دارد   TDD) ويک خط HMO-2219-888-1اين اداره ھمچنين يک شماره تلفن رايگان ( 
حاوی فرم  http://www.hmohelp.ca.govاشخاصی که مشکلات شنوايی و گويايی دارند. تارنمای اينترنتی اين اداره به آدرس 

  و دستورالعمل ھای آنلاين است. IMRھای شکايت، فرم ھای تقاضا برای 

  

  

  

  

  

  

  

 

 

 

 

   

  

  

.Health Net Community Solutions, Inc  . يک شرکت وابسته بهHealth Net, Inc   .می باشدHealth Net  علامت
  می باشد کليه حقوق محفوظ است. Health Net, Incخدمات ثبت شده .
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Health Net Cal MediConnect Nondiscrimination Notice

 

Health Net Community Solutions, Inc. (Health Net Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan)) 

complies with applicable federal civil rights laws and does not discriminate on the basis of race, color, 

national origin, age, disability, or sex.  Health Net Cal MediConnect does not exclude people or treat 

them differently because of race, color, national origin, age, disability, or sex. 

 

Health Net Cal MediConnect: 
 

• Provides free aids and services to people with disabilities to 

communicate effectively with us, such as qualified sign language 

interpreters and written information in other formats (large print, 

accessible electronic formats, other formats). 
 

• Provides free language services to people whose primary language 

is not English, such as qualified interpreters and information written 

in other languages. 
 

If you need these services, contact the Health Net Cal MediConnect 

Customer Contact Center at 1-855-464-3571 (Los Angeles),  

1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711) from 8 a.m. to 8 p.m., 

Monday through Friday. After hours, on weekends and on holidays, 

you can leave a message. Your call will be returned within the next 

business day. The call is free. 
 

If you believe that Health Net Cal MediConnect has failed to provide these services or discriminated in 

another way on the basis of race, color, national origin, age, disability or sex, you can file a grievance 

by calling the number above and telling them you need help filing a grievance; the Health Net Cal 

MediConnect Customer Contact Center is available to help you. 

 

You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, 

Office for Civil Rights, electronically through the Office for Civil Rights Complaint Portal, available at 

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf or by mail or phone at: U.S. Department of Health and 

Human Services, 200 Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201, 

1-800–368–1019, (TDD: 1-800–537–7697).  Complaint forms are available at 

http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.      



Multi-Language Insert 
Multi-language Interpreter Services 

English: ATTENTION: If you do not speak English, language assistance services, free of charge, are 
available to you. Call 1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711).

Spanish: ATENCIÓN: Si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de asistencia lingüística. 
Llame al 1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711). 

Chinese Mandarin: 注意：如果您使用繁體中文，您可以免費獲得語言援助服務。請致電 
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711)。 

Chinese Cantonese: 注意：如果您說中文，您可獲得免費的語言協助服務。請致電   
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego)（TTY: 711）。

Tagalog: PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika 
nang walang bayad. Tumawag sa 1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711).  

Vietnamese: CHÚ Ý: Nếu bạn nói Tiếng Việt, có các dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ miễn phí dành cho bạn. Gọi 
số 1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711).

Korean: 주의 : 한국어를 사용하시는 경우 , 언어 지원 서비스를 무료로 이용하실 수 있습니다  
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711). 번으로 전화해 주십시오 .  

Russian: ВНИМАНИЕ: Если вы говорите на русском языке, то вам доступны бесплатные услуги 
перевода. Звоните 1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711). 

Arabic: ملحوظة: إذا كنت تتحدث العربية، فإن خدمات المساعدة اللغوية تتوافر لك بالمجان. اتصل بالرقم
.(TTY: 711) (San Diego) 1-855-464-3572 ،(Los Angeles) 1-855-464-3571

Hindi: ध्यान दें: ्दद आप बोलते हैं तो आपके ललए मफुत में भयाषया सहया्तया सेवयाएं उपलब्ध हैं।  
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711). पर कॉल करें।.

Japanese: 注意事項：日本語を話される場合、無料の言語支援をご利用いただけます。 
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711). まで、お電話にてご連絡くだ
さい。

Farsi: توجه: اگر به زبان فارسی گفتگو می کنيد، تسهيلات زبانی بصورت رايگان برای شما فراهم می باشد. با 
.(TTY: 711) 1-855-464-3572 (San Diego), 1-855-464-3571 (Los Angeles)

Thai: เรยีน: ถา้คณุพดูภาษาไทยคณุสามารถใชบ้รกิารชว่ยเหลอืทางภาษาไดฟ้ร ีโทร  
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711).
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Armenian: ՈՒՇԱԴՐՈՒԹՅՈՒՆ՝ Եթե խոսում եք հայերեն, ապա ձեզ անվճար կարող են 
տրամադրվել լեզվական աջակցության ծառայություններ: Զանգահարեք   
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711) 

Cambodian: ប្រយត័្ន៖ ប្រើសិនជាអ្នកនិយាយ ភាសាខ្មែរ, បសវាជំនួយខ្្នកភាសា បោយមនិគិតឈ្នួល 
គឺអាចមានសំរា្រ្់រំបរ ើអ្នក។ ចូរ ទូរស័ព្ទ 1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711).

Hmong: LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau koj.  
Hu rau 1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711).

Punjabi: ਧਿਆਨ ਧਿਓ: ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਪੰਜਾਬੀ ਬੋਲਿੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਭਾਸ਼ਾ ਧਿੱਚ ਸਹਾਇਤਾ ਸੇਿਾ ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਮੁਫਤ ਉਪਲਬਿ ਹੈ। 
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711) ‘ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ।

Laotian: ໂປດຊາບ: ຖ້າທ່ານເວົ້າພາສາອັງກິດ, ການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານພາສາທີ່ບໍ່ເສຍຄ່າມີພ້ອມໃຫ້ທ່ານ. ກະລຸນາໂທ  
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711).
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