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Blue Shield TotalDual Plan (HMO D-SNP) برنامه ،Medicare-Medi-Cal   ارائه شده توسط
California Physicians’ Service (dba Blue Shield of California) 

 2026 اعلاميه تغييرات سالانه

 مقدمه 

ها  سال آينده، تغييراتی در مزايا، پوشش، مقررات و هزينه. ايدشما در حال حاضر، به عنوان عضو برنامه درمانی ما ثبت نام شده 
برای . دهدجزئيات تغييرات و نحوه دريافت اطلاعات بيشتر را در اختيار شما قرار می سالانه اتاعلاميه تغييراين . ايجاد خواهد شد

سايت ما به آدرس  را که در وب دفترچه اطلاعاتي اعضاها، مزايا يا مقررات، لطفا ی هزينهدريافت اطلاعات بيشتر درباره
blueshieldca.com/DSNPdocuments2026 برای دريافت يک نسخه از طريق پست، با . قرار دارد، مشاهده کنيد

عبارات کليدی و تعاريف آنها به ترتيب حروف الفبا، در آخرين فصل  .های انتهای صفحه با خدمات مشتری تماس بگيريدشماره
 . اندگنجانده شده دفترچه راهنمای اعضا

 منابع بيشتر 
، فارسی،  )شدهساده(، چينی )سنتی(های عربی، ارمنی، کامبوجی، چينی صورت رايگان به زباناين سند به  •

 . ای، روسی، اسپانيايی يا اسپانيايی کريول، تاگالوگ و ويتنامی در دسترس استکره

ها از قبيل چاپ درشت، بريل و يا را به صورت رايگان در ساير فرمت اعلاميه تغييرات سالانهتوانيد اين شما می •
شب،  8:00صبح تا  8:00، از ساعت (TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره . صوتی دريافت کنيد

 .باشداين تماس رايگان می. هفت روز هفته تماس بگيريد

o خواهيد اسناد برنامه درمانی خود را به صورت آنلاين دريافت کنيد، وارد حساب خود در  اگر می
blueshieldca.com/login   شويد، رویMy profile )در قسمت بالا سمت راست زير  ) پروفايل من

برويد ) های ترجيحی برای ارتباطروش» ( Communication preferences«نام خود کليک کنيد، به 
را به عنوان روش ترجيحی خود برای دريافت اسناد، ) تحويل الکترونيکی» ( Electronic Delivery«و 

 Create accountبرويد و روی   blueshieldca.com/loginاگر حساب نداريد، به . انتخاب کنيد
توانيد روش ترجيحی خود برای دريافت اسناد را هنگام ايجاد کليک کنيد، بدين ترتيب می) ايجاد حساب(

 .  حساب انتخاب کنيد

o توانيد يک درخواست دائم برای دريافت اين سند و مکاتبات آينده به زبانی غير از انگليسی يا به شما می
 Blueتوانيد با خدمات مشتريان شما می. ارائه کنيد) چاپ درشت، بريل، صوتی و غيره(فرمت متفاوت 

Shield TotalDual Plan  4413-452-800-1با شماره (TTY: 711) صبح تا  8:00، از ساعت
خدمات مشتريان، زبان و فرمت دلخواه شما برای ارتباطات آينده  . شب، هفت روز هفته تماس بگيريد 8:00

 . کنددر پرونده نگهداری می

o  برای تغيير به درخواست دائم برای دريافت مکاتبات مورد نياز به زبان دلخواه يا در قالب ديگر، لطفاً با
، از  (TTY: 711) 4413-452-800-1با شماره  Blue Shield TotalDual Planخدمات مشتريان  

 . شب، هفت روز هفته تماس بگيريد 8:00صبح تا  8:00ساعت 

 ها و خدمات جانبی زبانی و کمکاطلاعيه در مورد دسترسی به خدمات کمک
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ATTENTION: If you need help in your language, call  
1-800-452-4413 (TTY: 711). Aids and services for people 
with disabilities, like documents in braille and large print, 
are also available. Call 1-800-452-4413 (TTY: 711). These 
services are free of charge. 

 ᗷ (Arabic)العᘭᗖᖁة  الشعار
 ᢔᣐاە:  يُرᘘᙬاحتجت إذا الان ᣠلغتك، المساعدة إᗷ ـ فاتصلᗷ 1-800-452-4413   

(TTY:711) . ض᠍ا تتوفرᘌمثل الإعاقة، ذوي للأشخاص والخدمات  المساعدات أ  
.  والخط بᗫᖁل ᗷطᗫᖁقة المكتᗖᖔة المسᙬندات ᢕᣂب᜻ـ اتصل الᗷ 1-800-452-4413  

(TTY:711) .ة.  الخدمات هذەᘭمجان 

Հայերեն պիտակ (Armenian) 
ՈՒՇԱԴՐՈՒԹՅՈՒՆ: Եթե Ձեզ օգնություն է հարկավոր 
Ձեր լեզվով, զանգահարեք 1-800-452-4413 (TTY:711)։ 
Կան նաև օժանդակ միջոցներ ու ծառայություններ 
հաշմանդամություն ունեցող անձանց համար, 
օրինակ` Բրայլի գրատիպով ու խոշորատառ 
տպագրված նյութեր։ Զանգահարեք 1-800-452-4413 
(TTY:711)։ Այդ ծառայություններն անվճար են։ 

简体中文标语 (Chinese) 
请注意：如果您需要以您的⺟语提供帮助，请致电  

1-800-452-4413 (TTY: 711)。另外还提供针对残疾人士的帮
助和服务，例如盲文和需要较大字体阅读，也是方便取用的。
请致电 1-800-452-4413 (TTY: 711) 。这些服务都是免费的。 
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  (Punjabi) 

 :              
1-800-452-4413 (TTY: 711).      

,        ,   | 
  1-800-452-4413 (TTY: 711).    | 

िहंदी टैगलाइन (Hindi) 
ȯान दŐ : अगर आपको अपनी भाषा मŐ सहायता की आवʴकता है तो 
1-800-452-4413 (TTY: 711) पर कॉल करŐ। अशƅता वाले लोगो ं
के िलए सहायता और सेवाएं, जैसे Űेल और बड़े िŮंट मŐ भी दˑावेज़ 
उपलɩ हœ। 1-800-452-4413 (TTY: 711) पर कॉल करŐ। ये सेवाएं 
िन: शुʋ हœ। 
Nqe Lus Hmoob Cob (Hmong) 
CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus 
hu rau 1-800-452-4413 (TTY: 711). Muaj cov kev pab 
txhawb thiab kev pab cuam rau cov neeg xiam oob qhab, 
xws li puav leej muaj ua cov ntawv su thiab luam tawm ua 
tus ntawv loj. Hu rau 1-800-452-4413 (TTY: 711). Cov kev 
pab cuam no yog pab dawb xwb. 

日本語表記 (Japanese) 
注意日本語での対応が必要な場合は 1-800-452-4413 
(TTY: 711)へお電話ください。点字の資料や文字の拡大表
示など、障がいをお持ちの方のためのサービスも用意して
います。1-800-452-4413 (TTY: 711)へお電話ください。
これらのサービスは無料で提供しています。 
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한국어 태그라인 (Korean) 
유의사항: 귀하의 언어로 도움을 받고 싶으시면  

1-800-452-4413 (TTY: 711) 번으로 문의하십시오. 점자나 

큰 활자로 된 문서와 같이 장애가 있는 분들을 위한 도움과 

서비스도 이용 가능합니다. 1-800-452-4413 (TTY: 711) 

번으로 문의하십시오. 이러한 서비스는 무료로 제공됩니다. 

ແທກໄລພາສາລາວ (Laotian) 
ປະກາດ: ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອໃນພາສາຂອງທ່ານໃຫ້ໂທຫາເບີ 1-800-452-4413 
(TTY: 711). ຍັງມີຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອແລະການບໍລິການສໍາລັບຄົນພິການ 
ເຊ່ັນເອກະສານທ່ີເປັນອັກສອນນູນແລະມີໂຕພິມໃຫຍ່ ໃຫ້ໂທຫາເບີ  
1-800-452-4413 (TTY: 711). ການບໍລິການເຫ່ົຼານ້ີບh ຕ້ອງເສຍຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃດໆ. 

Mien Tagline (Mien) 
LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih 
qiemx longc mienh tengx faan benx meih nyei waac nor 
douc waac daaih lorx taux 1-800-452-4413 (TTY: 711). 
Liouh lorx jauv-louc tengx aengx caux nzie gong bun taux 
ninh mbuo wuaaic fangx mienh, beiv taux longc benx 
nzangc-pokc bun hluo mbiutc aengx caux aamz mborqv 
benx domh sou se mbenc nzoih bun longc. Douc waac 
daaih lorx 1-800-452-4413 (TTY: 711). Naaiv deix nzie 
weih gong-bou jauv-louc se benx wang-henh tengx mv 
zuqc cuotv nyaanh oc. 
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Ȧ្ល សʤ្គ ល់Ⱦʟˏែខ្មរ (Mon-Khmer, Cambodian) 
ចំɮ៖ំ េបើអ្នក ្រតវ̰ ការជំនួយ Ⱦʟˏ របស់អ្នក សូម 
ទូរស័ព្ទេɾេលខ 1-800-452-4413 (TTY:711)។ ជំនួយ និង 
េសʼកម្ម ស្រʤប់ ជនពិការ ដូចȾឯកˏរសរេសរȾអកˍរផុស 
ស្រʤប់ជនពកិារែភ្នក ឬឯកˏរសរេសរȾអកˍរពមុ្ពធំ 
ក៏ˢចរកʌនផងែដរ។ ទូរសព័្ទមកេលខ 1-800-452-4413 
(TTY:711)។ េសʼកម្មɽងំេនះមិនគតិៃថ្លេឡើយ។ 

  (Persian (Farsi))یفارس زبان به مطلب
  4413-452-800-1خود کمک دريافت کنيد، با  خواهيد به زبانتوجه: اگر می

(TTY: 711) ها و خدمات مخصوص افراد دارای معلوليت، مکتماس بگيريد. ک
 خط بريل و چاپ با حروف بزرگ، نيز موجود است.  هاینسخهمانند 

 تماس بگيريد. اين خدمات رايگان (TTY: 711) 4413-452-800-1 با 
 شوند.ارائه می

Русский слоган (Russian) 
ВНИМАНИЕ! Если вам нужна помощь на вашем 
родном языке, звоните по номеру 1-800-452-4413 
(линия TTY: 711). Также предоставляются средства и 
услуги для людей с ограниченными возможностями, 
например документы крупным шрифтом или шрифтом 
Брайля. Звоните по номеру 1-800-452-4413  
(линия TTY: 711). Такие услуги предоставляются 
бесплатно. 
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Mensaje en español (Spanish) 
ATENCIÓN: si necesita ayuda en su idioma, llame al  
1-800-452-4413 (TTY: 711). También ofrecemos 
asistencia y servicios para personas con discapacidades, 
como documentos en braille y con letras grandes. Llame al 
1-800-452-4413 (TTY: 711). Estos servicios son gratuitos. 

Tagalog Tagline (Tagalog) 
ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, 
tumawag sa 1-800-452-4413 (TTY: 711). Mayroon ding 
mga tulong at serbisyo para sa mga taong may 
kapansanan,tulad ng mga dokumento sa braille at 
malaking print.  Tumawag sa 1-800-452-4413 (TTY: 711). 
Libre ang mga serbisyong ito. 

แท็กไลนภ์าษาไทย (Thai) 
โปรดทราบ: หากคณุตอ้งการความชว่ยเหลอืเป็นภาษาของคณุ 
กรณุาโทรศพัทไ์ปทีѷหมายเลข 1-800-452-4413 (TTY: 711) 
นอกจากนีѸ ยงัพรอ้มใหค้วามชว่ยเหลอืและบรกิารตา่ง ๆ สําหรับ
บคุคลทีѷมคีวามพกิาร เชน่ เอกสารตา่ง ๆ ทีѷเป็นอกัษรเบรลลแ์ละ
เอกสารทีѷพมิพด์ว้ยตวัอกัษรขนาดใหญ ่กรณุาโทรศพัทไ์ปทีѷ
หมายเลข 1-800-452-4413 (TTY: 711) 
ไมม่คีา่ใชจ้า่ยสําหรับบรกิารเหลา่นีѸ 
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Примітка українською (Ukrainian)  
УВАГА! Якщо вам потрібна допомога вашою рідною 
мовою, телефонуйте на номер 1-800-452-4413  
(TTY: 711). Люди з обмеженими можливостями також 
можуть скористатися допоміжними засобами та 
послугами, наприклад, отримати документи, 
надруковані шрифтом Брайля та великим шрифтом. 
Телефонуйте на номер 1-800-452-4413 (TTY: 711). Ці 
послуги безкоштовні. 

Khẩu hiệu tiếng Việt (Vietnamese) 
CHÚ Ý: Nếu quý vị cần trợ giúp bằng ngôn ngữ của mình, 
vui lòng gọi số 1-800-452-4413 (TTY: 711). Chúng tôi 
cũng hỗ trợ và cung cấp các dịch vụ dành cho người 
khuyết tật, như tài liệu bằng chữ nổi Braille và chữ khổ lớn 
(chữ hoa). Vui lòng gọi số 1-800-452-4413 (TTY: 711). 
Các dịch vụ này đều miễn phí. 
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blueshieldca.com/medicare 9 . بازديد کنيد ? 

A .  موارد رفع مسئوليت 

Blue Shield of California  يک برنامهHMO D-SNP  است که باMedicare  و برنامهMedicaid  ايالت کاليفرنيا
 بستگی به تجديد قرارداد دارد. Blue Shield of Californiaقرارداد دارد. ثبت نام در 

 کند، منظور سرويس پزشکان کاليفرنيا  هنگامی که اين دفترچه اطلاعاتی اعضا به "ما"، "ما را"، "برای ما" اشاره می
 کند، منظور  ) است. هنگامی که به «برنامه» يا «برنامه ما» اشاره میBlue Shield of California(با عنوان تجاری 

Blue Shield TotalDual Plan .است 

مزايای مکمل ويژه برای افراد  « به آن اشاره شده، بخشی از  D1بخش مزايای مربوط به مواد غذايی و محصولات کشاورزی که در 
واجد شرايط بودن بستگی به اين دارد  . همه اعضای برنامه واجد شرايط نخواهند بود. است) SSBCI» ( های مزمنمبتلا به بيماری

شوند، اما به های مزمن واجد شرايط شامل موارد زير میبيماری. باشد » عضو مبتلا به بيماری مزمن«که فرد مشمول، واجد تعريف 
وزن، چاقی و سندرم متابوليک؛ و  عروقی؛ نارسايی مزمن قلب؛ ديابت مليتوس؛ اضافهاختلالات قلبی: اين موارد محدود نيستند
دفترچه های مزمن واجد شرايط و الزامات مربوط به واجد شرايط بودن، به لطفاً برای فهرست کامل بيماری. اختلالات مزمن ريوی

 .مراجعه کنيد  اطلاعاتی اعضا

Amazon Pharmacy  مستقل ازBlue Shield of California است و با Blue Shield   قرارداد دارد تا تحويل داروهای
 . فراهم کند Blue Shieldنسخه دار در منزل را برای اعضای 

B .  بررسی پوششMedicare  وMedi-Cal خود در سال آينده 

اين نکته حائز اهميت است که هم اکنون پوشش خود را بررسی کنيد تا مطمئن شويد هنوز نيازهای شما برای سال آينده را برآورده  
برای اطلاعات بيشتر درباره تغييرات  . توانيد از آن خارج شويدکند، شما میاگر برنامه ما نيازهای شما را رفع نمی. خواهد کرد

  .مراجعه کنيد Dبخش مزايای خود در سال آينده، به 

  اول روز در خود، Medicare  مزايای دريافت  برای شما موارد، بيشتر در: Blue Shield TotalDual Plan جديد اعضای
 خواهيد نامثبت  Blue Shield TotalDual Plan در ،Blue Shield TotalDual Plan در خود نامثبت  درخواست از بعد ماه
 خود قبلی Medi-Cal درمانی برنامه از را خود Medi-Cal  خدمات ديگر،  ماه يک مدت به بتوانيد شما است  ممکن هنوز. شد

هيچ . دريافت کنيد Blue Shield TotalDual Plan خود را از طريق Medi-Cal خدمات توانيدمی شما آن، از بعد . کنيد دريافت
  .های انتهای صفحه با ما تماس بگيريداگر سوالی داريد، لطفا با شماره. شما ايجاد نخواهد شد  Medi-Cal ای در پوششوقفه

اگر واجد . شود که درخواست خود را ارايه کرديداگر تصميم به ترک برنامه ما بگيريد، عضويت شما در روز آخر ماهی تمام می
 .خواهيد بود Medi-Calو  Medicareهای شرايط باشيد، همچنان عضو برنامه

 : توانيد درباره موارد زير اطلاعات بگيريداگر برنامه ما را ترک کنيد، شما می

 . F2بخش در جدول  Medicareهای گزينه •

 .F2بخش در  Medi-Calها و خدمات گزينه •
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blueshieldca.com/medicare 10 . بازديد کنيد ? 

B1 . اطلاعات دربارهBlue Shield TotalDual Plan 
• Blue Shield TotalDual Plan  يک برنامه درمانی است که باMedicare  وMedi-Cal  قرارداد

 . دارد تا مزايای هر دو برنامه را به اعضا ارائه دهد

شود، منظور  استفاده می»  برنامه ما«، »ما را «، »ما«از کلمات  اعلاميه تغييرات سالانههنگامی که در اين  •
Medicare Medi-Cal Plan است. 

B2 . توانيد انجام دهيد اقدامات مهمی که می 
  .ها ايجاد شده که ممکن است بر شما تاثير بگذاردبررسی کنيد آيا تغييراتی در مزايا و هزينه •

o  آيا تغييراتی در خدمات مورداستفاده شما وجود دارد؟ 

o تغييرات مزايا و هزينه را بررسی کنيد تا مطمئن شويد در سال آينده برای شما مناسب خواهند بود . 

o  بخش برای اطلاعات در مورد تغييرات در مزايا و هزينه برنامه درمانی ما بهD1 مراجعه کنيد. 

 . بررسی کنيد آيا تغييراتی در پوشش داروهای ما وجود دارد که ممکن است بر شما تاثير بگذارد •

o توانيد آيا داروهای شما تحت پوشش خواهند بود؟ آيا در رديف سهيم شدن در هزينه متفاوتی هستند؟ آيا می
ها استفاده کنيد؟ آيا تغييراتی مانند اجازه قبلی، درمان گام به گام يا سقف مقدار وجود از همان داروخانه

 خواهد داشت؟ 

o تغييرات را بررسی کنيد تا اطمينان حاصل کنيد که پوشش دارويی ما، سال آينده برای شما مناسب است . 

o  بخش برای اطلاعات مربوط به تغييرات پوشش داروئی ما، بهD2 مراجعه کنيد. 

o های دارويی شما ممکن است نسبت به سال قبل افزايش پيدا کرده باشدهزينه. 

هزينه که ممکن است احتمالاً برای شما موجود باشد، با پزشک خود صحبت های کمدرباره گزينه –
 .های از جيب ساليانه شما در کل سال شودجويی در هزينهاين ممکن است باعث صرفه: کنيد

های دارويی شما چقدر ممکن  کند که هزينهبه ياد داشته باشيد که مزايای برنامه درمانی شما، تعيين می –
 .است تغيير کند

 .  های شما در سال آينده در شبکه ما خواهند بودبررسی کنيد آيا ارائه کنندگان و داروخانه •

o ها يا ؟ داروخانه شما، چطور؟ بيمارستانآيا پزشکان شما، از جمله متخصصين شما، در شبکه ما هستند
 ساير ارائه کنندگانی که استفاده می کنيد، چطور؟  

o  بخش به های ما کنندگان و داروخانهفهرست ارائهبرای کسب اطلاعات در موردC مراجعه کنيد. 
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 . های خود به طور کلی در برنامه درمانی باشيدبه فکر هزينه •

o کنيد، چقدر از جيب خودتان پرداخت خواهيد کرد؟ برای خدمات و داروهايی که معمولاً استفاده می 

o های پوششی چقدر است؟ های کلی در مقايسه با ساير گزينههزينه 

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

 

 اگر تصميم گرفتيد که در طرح 
Blue Shield TotalDual Plan بمانيد : 

 : درمانی را تغيير دهيد  که برنامه گرفتيداگر تصميم 

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

  Blue Shield TotalDual Planطور خودکار، عضو طرح  
 . باقی خواهيد ماند 

تواند  اگر به اين نتيجه برسيد که يک پوشش ديگر بهتر می
توانيد برنامه درمانی را تغيير نيازهای شما را برآورده کند، می

اگر ). مراجعه کنيد F2بخش برای اطلاعات بيشتر، به (دهيد 
در يک برنامه درمانی جديدی ثبت نام کنيد، پوشش جديد شما در  

 .اولين روز ماه بعد شروع خواهد شد

C . های شبکه ماکنندگان و داروخانهتغييرات تامين 

ها  ای از داروخانه ه درمانی ما شبکه برنام .  کنيد ای دارد که استفاده می مبلغی که برای داروهای خود پرداخت می کنيد بستگی به داروخانه 
 . های شبکه ما پيچيده شوند شوند که در يکی از داروخانه در صورتی پوشش داده می   فقط     های شما در بيشتر موارد، نسخه .  دارد 

 . اندتغيير کرده 2026های ما در سال کنندگان و داروخانهشبکه تامين 

های درمانی  ارائه کننده مراقبت(تا ببينيد آيا ارائه کنندگان را بررسی کنيد  2026سال   هایکنندگان و داروخانه فهرست تامين لطفاً 
  هاکنندگان و داروخانهفهرست به روز شده تامين.  يا داروخانه شما در شبکه ما هستند يا نه) ها و غيرهاصلی، متخصصان، بيمارستان

توانيد برای دريافت همچنين می. موجود است blueshieldca.com/DSNPdocuments2026سايت ما به نشانی در وب
فهرست    تماس بگيريد يا از ما بخواهيد خدمات مشتری های انتهای صفحه با واحد کنندگان، از طريق شمارهروز تاميناطلاعات به

 .را برای شما پست کنيم  هاکنندگان و داروخانهتامين

کننده شما برنامه ما را ترک کند، شما  اگر تامين.  لازم است بدانيد که ممکن است ما در طول سال، تغييراتی در شبکه خود ايجاد کنيم
مراجعه کنيد يا برای دريافت کمک با  دفترچه اطلاعاتی اعضا 3فصل برای اطلاعات بيشتر، به . های خاصی داريدحقوق و محافظت

 .شماره تلفن پايين صفحه با خدمات مشتری تماس بگيريد
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D . ها برای سال آيندهتغييرات در مزايا و هزينه 

D1 . در بخش خدمات پزشکی   هاو هزينه تغييرات مزايا 
ما در سال آينده، پوشش خود را برای خدمات پزشکی خاص و مبلغ پرداختی شما بابت اين خدمات پزشکی تحت پوشش را تغيير  

  .کندجدول زير اين تغييرات را توصيف می. دهيممی
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 )سال آينده( 2026 )امسال( 2025 

شما در هر ماه برای اقلام تحت پوشش،  )OTC(اقلام بدون نسخه 
 .داريد $70به مبلغ  العادهکمک فوقيک 

 
 

توانيد يک سفارش در ماه بدهيد و شما می
العاده استفاده نشده خود توانيد کمک فوقنمی

 . را به ماه بعد منتقل کنيد

شما در هر فصل برای اقلام تحت پوشش،  
 $120به مبلغ العاده کمک فوقيک 

 .دريافت خواهيد کرد
 

توانيد دو سفارش  شما در هر فصل می
العاده خود را به  توانيد فوقبدهيد و نمی

 . فصل بعد منتقل کنيد

 . پرداخت می کنيدسهم ثابت  $0شما   تحويل غذا در منزل
 

پس از ترخيص از بيمارستان بستری يا 
 22مرکز خدمات پرستاری تخصصی، ما 

ميان وعده در هر   10وعده غذايی و 
 :دهيمترخيص را تحت پوشش قرار می

 
تحويل سه غذا و ميان وعده حسب نياز تا 

 . جداگانه تقسيم خواهند شد
 

 
پوشش محدود به دو ترخيص در سال 

  .است

 . پرداخت می کنيدسهم ثابت  $0شما 
 

پس از ترخيص از بيمارستان بستری يا 
 22مرکز خدمات پرستاری تخصصی، ما 

ميان وعده در هر   10وعده غذايی و 
 :دهيمترخيص را تحت پوشش قرار می

 
های غذايی و تنقلات در صورت نياز وعده

نوبت جداگانه تحويل داده   دوحداکثر در 
 . خواهند شد

 
پوشش محدود به دو ترخيص در سال 

 .است

حداکثر مبلغ ساليانه پرداخت هزينه از 
  جيب

$9,350 
 

از جيب  $9,350بعد از آنکه شما مبلغ 
پرداخت  Bو بخش   Aبابت خدمات بخش 

کرديد، در باقيمانده سال تقويمی، هيچ  
و   Aمبلغی بابت خدمات تحت پوشش بخش 

 .خود پرداخت نخواهيد کرد Bبخش 
 

و  Medicareاگر شما واجد شرايط  
Medi-Cal (Medicaid)   ،هستيد

های از جيب و مسئول پرداخت هزينه
حداکثر مبلغ از جيب بابت خدمات تحت 

  .نيستيد Bو بخش   Aپوشش بخش 

$9,250 
 

از جيب  $9,250بعد از آنکه شما مبلغ 
پرداخت  Bو بخش   Aبابت خدمات بخش 

کرديد، در باقيمانده سال تقويمی، هيچ  
و   Aمبلغی بابت خدمات تحت پوشش بخش 

 .خود پرداخت نخواهيد کرد Bبخش 
 

 و Medicare  اگر شما واجد شرايط
Medi-Cal (Medicaid)   ،هستيد

های از جيب و مسئول پرداخت هزينه
حداکثر مبلغ از جيب بابت خدمات تحت 

  .نيستيد Bو بخش   Aپوشش بخش 
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 )سال آينده( 2026 )امسال( 2025 

برای محدوديت  سهم ثابت $0شما   حمل و نقل غيرپزشکی : حمل و نقل
سفر يک طرفه در  48ترکيبی شامل 

سال برای سفرهای غيرپزشکی و  
سفرهای غيرپزشکی طرح بيمه مبتنی بر 

  .کنيدپرداخت می)  VBID(ارزش 

برای محدوديت ترکيبی سهم ثابت  $0شما 
سفر يک طرفه به مکان های مرتبط   48شامل 

با سلامت مورد تأييد برنامه درمانی در سال 
برای حمل و نقل پزشکی غيراضطراری و  
يک  . حمل و نقل غيرپزشکی پرداخت می کنيد

  .مايل باشد 70تواند بيش از سفر نمی

فاقد پوشش (خدمات دندانپزشکی، عادی 
Medicare () اين بخش در صفحه بعد
 ) ادامه دارد

 

ارزيابی محدود  ADA D0140کد 
متمرکز بر مشکل، تحت  -دهان و دندان 

 . نيستپوشش 
 

غربالگری بيمار   ADA D0190کد 
  .نيست تحت پوشش

  
 ADA D0191ارزيابی بيمار با کد 

 .نيستتحت پوشش 
 

جراحی فلپ لثه،  ADA D4240کد 
چهار يا تعداد  -شامل تسطيح ريشه 

بيشتری دندان به هم پيوسته يا فضای 
احاطه شده با دندان در هر نيم فک تحت 

 . نيست پوشش
 

جراحی فلپ لثه،  ADA D4241کد 
يک تا سه دندان به   -شامل تسطيح ريشه 

هم پيوسته يا فضای احاطه شده با دندان 
 .نيست در هر نيم فک تحت پوشش

 
بازسازی بافت  ADA D4266کد 

مانع قابل  -های طبيعی هدايت شده، دندان
 . نيست جذب، در هر ناحيه تحت پوشش

 
 

بازسازی بافت  ADA D4267کد 
مانع غير   -های طبيعی هدايت شده، دندان

  قابل جذب، در هر ناحيه تحت پوشش
 .نيست

 ADA D0140برای کد  سهم ثابت $0شما 
متمرکز بر   -ارزيابی دهان و دندان محدود 

 .کنيدمشکل، پرداخت می
 

برای غربالگری کد  سهم ثابت $0شما 
ADA D0190  کنيدبيمار پرداخت می .  

 
برای ارزيابی بيمار کد  سهم ثابت $0شما 

ADA D0191  کنيدپرداخت می. 
 

 ADA D4240برای کد  سهم ثابت $0 شما
چهار يا   -فلپ لثه، شامل تسطيح ريشه  جراحی

تعداد بيشتری دندان به هم پيوسته يا فضای 
احاطه شده با دندان در هر نيم فک پرداخت 

 .کنيدمی
 

 ADA D4241برای  سهم ثابت $0شما 
يک تا   -فلپ لثه، شامل تسطيح ريشه  جراحی

سه دندان به هم پيوسته يا فضای احاطه شده با 
 .کنيددندان در هر نيم فک پرداخت می

 
 ADA D4266برای کد  سهم ثابت $0شما 

های  بازسازی بافت هدايت شده، دندان 
مانع قابل جذب، در هر ناحيه  -طبيعی 

 .کنيدپرداخت می
 

 ADA D4267برای کد  سهم ثابت $0شما 
، دندان D4267بازسازی بافت هدايت شده 

مانع غير قابل جذب، در هر   -های طبيعی 
 . کنيدناحيه پرداخت می
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 )سال آينده( 2026 )امسال( 2025 

فاقد پوشش (خدمات دندانپزشکی، عادی 
Medicare () اين بخش در صفحه بعد
 ) ادامه دارد

پروتز پارسيل فوری   ADA D5221کد 
مواد /شامل نگهدارنده(پايه رزين  -فک بالا 

) هاها و دندانگاهمخصوص چسباندن، تکيه
 .نيستتحت پوشش 

 
 

پروتز پارسيل فوری   ADA D5222کد 
شامل مواد ( پايه رزين  -فک پايين 
ها و گاهمواد چسباندن، تکيه/نگهدارنده

 . نيست تحت پوشش) هادندان
 
 

پروتز پارسيل فوری   ADA D5223کد 
چارچوب فلزی با پايه پروتز   -فک بالا 
مواد /شامل مواد نگهدارنده(رزينی 

تحت ) هاها و دندانگاهچسباندن، تکيه
 . نيست پوشش

 
پروتز پارسيل فوری   ADA D5224کد 

چارچوب فلزی با پايه پروتز   -فک پايين 
مواد /شامل مواد نگهدارنده(رزينی 

تحت ) هاها و دندانگاهچسباندن، تکيه
 . نيست پوشش

 
پروتز پارسيل فک  ADA D5225کد 

شامل مواد (پايه انعطاف پذير  -بالا 
ها و گاهمواد چسباندن، تکيه/نگهدارنده

 . نيست تحت پوشش) هادندان
 
 

پروتز پارسيل فک  ADA D5226کد 
شامل مواد (پايه انعطاف پذير  -پايين 

ها و گاهمواد چسباندن، تکيه/نگهدارنده
 . نيست تحت پوشش) هادندان

 ADAبرای کد  سهم ثابت $0شما 
D5221  پروتز پارسيل فوری فک

شامل مواد  (پايه رزين  -بالا 
ها و گاهمواد چسباندن، تکيه/نگهدارنده

 .کنيدپرداخت می) هادندان
 

 ADAبرای کد  سهم ثابت $0شما 
D5222  پروتز پارسيل فوری فک

شامل مواد  (پايه رزين  -پايين 
ها و  مواد چسباندن، تکيه گاه/نگهدارنده

 .کنيدپرداخت می) هادندان
 

 ADAبرای کد  سهم ثابت $0شما 
D5223   روتز پارسيل فوری فک بالا

چارچوب فلزی با پايه   -پرداخت می کنيد 
مواد /شامل مواد نگهدارنده(پروتز رزينی 
 ). هاها و دندانگاهچسباندن، تکيه

 
 ADAبرای کد  سهم ثابت $0شما 

D5224  پروتز پارسيل فوری فک
چارچوب فلزی با پايه پروتز رزينی  -پايين 

مواد چسباندن،  /شامل مواد نگهدارنده(
 . کنيدپرداخت می) هاها و دندانگاهتکيه

 
 ADAبرای کد  سهم ثابت $0شما 

D5225  پايه   -پروتز پارسيل فک بالا
مواد /شامل مواد نگهدارنده(انعطاف پذير 
پرداخت ) هاها و دندانگاهچسباندن، تکيه

 .کنيدمی
 

 ADAبرای کد  سهم ثابت $0شما 
D5226  پايه   -پروتز پارسيل فک پايين

مواد /شامل مواد نگهدارنده(انعطاف پذير 
پرداخت ) هاها و دندانچسباندن، تکيه گاه

 .کنيدمی
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 )سال آينده( 2026 )امسال( 2025 

فاقد پوشش (خدمات دندانپزشکی، عادی 
Medicare) (ادامه( 

پروتز پارسيل فوری   ADA D5227کد 
شامل هر  ( پايه انعطاف پذير  -فک بالا 

  تحت پوشش) هاها و دندانگاهگيره، تکيه
 .نيست

 
پروتز پارسيل فوری   ADA D5228کد 

شامل هر  (پايه انعطاف پذير  -فک پايين 
  تحت پوشش) هاها و دندانگيره، تکيه گاه

 .نيست

 ADAبرای کد  سهم ثابت $0شما 
D5227  پروتز پارسيل فوری فک

شامل هر گيره،  (پايه انعطاف پذير  -بالا 
 . کنيدپرداخت می) هاها و دندانگاهتکيه

 
 ADAبرای کد  سهم ثابت $0شما 

D5228  پروتز پارسيل فوری فک
شامل هر گيره،  (پايه انعطاف پذير  -پايين 
 . کنيدپرداخت می) هاها و دندانگاهتکيه

 
اين فهرست کامل خدمات دندانپزشکی تحت 

برای مشاهده فهرست کامل . پوشش نيست
خدمات دندانپزشکی تحت پوشش، به فصل  

خود مراجعه  دفترچه راهنمای اعضا 4
 .کنيد

سيستم پاسخ اضطراری شخصی  
)PERS (  

  . نيست تحت پوشش PERS  . پرداخت می کنيدسهم ثابت  $0شما 
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 )سال آينده( 2026 )امسال( 2025 

غذا و محصولات کشاورزی تحت پوشش   های مزمن کمک در زمينه برخی بيماری
 . نيستند

 : غذا و محصولات کشاورزی
 

برای  $60شما در ماه يک کمک هزينه 
خريد غذاهای سالم و مغذی و ميوه و 

العاده را اين کمک فوق. سبزی داريد
 . توان از يک ماه به ماه بعد منتقل کردنمی

 
اين يک مزايای تکميلی ويژه برای بيماری 

است که نياز به تعيين ) SSBCI( مزمن 
همه اعضای . واجد شرايط بودن دارد

شما برای  . برنامه واجد شرايط نخواهند بود
دريافت اين مزايا، بايد يک يا چند عارضه  

 . مزمن واجد شرايط داشته باشيد
 

شده توسط طرح از طريق اطلاعات ارائه
پزشک شما، يا با تماس با پزشک جهت 

ای امضاشده درباره بيماری  دريافت بيانيه 
تان، تعيين خواهد کرد  مزمن واجد شرايط

که آيا شما واجد شرايط دريافت مزايای 
مواد غذايی و محصولات کشاورزی هستيد 

 . يا خير
 

دفترچه لطفاً برای جزئيات بيشتر به 
برنامه درمانی مراجعه    اطلاعاتی اعضا

 .کنيد
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 )سال آينده( 2026 )امسال( 2025 

 :وجود دارد  VBIDدو مزيت مدل )  VBID(مدل طرح بيمه مبتنی بر ارزش 
 
 
 :موادغذايی سالم 

برای  $50 کمک هزينه شما در ماه يک
خريد غذاهای سالم و مغذی و ميوه و 

توان در  اقلام تاييد شده را می . سبزی داريد
های تاييد شده محلی خريداری فروشگاه

توان از  العاده را نمیاين کمک فوق. کرد
 .يک ماه به ماه بعد منتقل کرد

 
 : حمل و نقل

کنيد و پرداخت می سهم ثابت $0شما 
سفر يک طرفه   48محدوديت ترکيبی شامل 

در سال برای سفرهای غيرپزشکی و 
 .داريد VBIDسفرهای غيرپزشکی 

حمل و نقل ممکن است برای دسترسی به 
 Medicareمزايای تحت پوشش غير  

ارائه شده توسط برنامه درمانی استفاده 
 :شود، مانند

o های تناسب اندام در شبکه مکان
SilverSneakers  

o های موادغذايی سالم مورد فروشگاه
   تاييد

o   سمعک در تامين کننده سمعک به
 انتخاب شما

o  خدمات کايروپراکتيک در شبکه
 مورد تأييد برنامه درمانی

o   خدمات مربوط به بينايی و
دندانپزشکی در شبکه مورد تأييد 

 برنامه درمانی 

  زير تحت پوشش VBIDمزايای مدل 
 :نيست

 
 . نيست خواربار سالم تحت پوشش

 
 
 
 
 
 

تحت  VBIDحمل و نقل غيرپزشکی 
 . نيستپوشش 
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 )سال آينده( 2026 )امسال( 2025 

 Medicareمراقبت بينايی، پوشش بدون 
خدمات دريافت شده از شبكه ارائه (

 )*كنندگان

درصورتی که از خدمات شبكه ارائه  
كنندگان استفاده کنيد، برای فريم عينک در 

پردازيد می سهم ثابت  $0ماه  12هر 
حداکثر تا قيمت خرده فروشی معمولی به (

اگر فريم عينکی به قيمت  ). $200 ميزان
انتخاب کنيد، شما مسئول  $200بالاتر از 

 .پرداخت تفاوت قيمت آن هستيد
 

درصورتی که از خدمات شبكه ارائه  
كنندگان استفاده کنيد، برای يک جفت لنز 

بدون توجه به  (اصلاح بينايی با نسخه 
يا برای لنزهای تماسی ) اندازه يا قدرت لنز

برای خدمات و  $200با قيمت حداکثر (
 سهم $0ماه  12در هر ) لوازم لنز تماسی

اگر قيمت خدمات و لوازم . پردازيدمیثابت 
باشد، شما مسئول پرداخت  $200بيشتر از 

 .تفاوت آن هستيد

درصورتی که از خدمات شبكه ارائه  
كنندگان استفاده کنيد، برای فريم عينک در 

پردازيد می سهم ثابت $0هر سال، 
حداکثر تا قيمت خرده فروشی معمولی به (

اگر فريم عينکی به قيمت  ). $365ميزان 
انتخاب کنيد، شما مسئول  $365بالاتر از 

 .پرداخت تفاوت قيمت آن هستيد
 

درصورتی که از خدمات شبكه ارائه  
كنندگان استفاده کنيد، برای يک جفت لنز 

بدون توجه به  (اصلاح بينايی با نسخه 
يا برای لنزهای تماسی ) اندازه يا قدرت لنز

برای خدمات و  $365با قيمت حداکثر (
سهم  $0در هر سال ) لوازم لنز تماسی

اگر قيمت خدمات و لوازم . پردازيدمیثابت 
باشد، شما مسئول پرداخت  $365بيشتر از 

 .تفاوت آن هستيد

 
D2 . تغييرات در پوشش دارو 

 ما فهرست دارويیدر  تغييرات

. موجود است blueshieldca.com/medpharmacy2026سايت ما به نشانی روز در وببهفهرست داروهای تحت پوشش 
های انتهای صفحه با مراقبت از مشتريان تماس بگيريد يا از ما  روز داروها، از طريق شمارهتوانيد برای اطلاعات به همچنين شما می

 .برای شما پست کنيم را  فهرست داروهای تحت پوشش  بخواهيد

 .شودنيز خوانده می فهرست دارويیفهرست داروهای تحت پوشش 

دهيم خود ايجاد کرديم که می تواند شامل حذف يا اضافه کردن داروها، تغيير داروهايی که پوشش می فهرست دارويیما تغييراتی در 
شوند يا اينکه آنها را به رديف تقسيم هزينه متفاوتی منتقل  هايی باشد که به پوشش داروهای خاص ما مربوط میو تغيير در محدوديت 

 . کنيممی

و ببينيد که آيا هيچ محدوديتی  مطمئن شويد داروهای شما برای سال آينده تحت پوشش خواهند بودرا بررسی کنيد تا  فهرست دارويی
  .برای آن وجود دارد يا داروی شما به رديف تقسيم هزينه متفاوتی منتقل شده است يا نه
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با اين حال، ممکن است تغييرات ديگری را که توسط  . شونددر ابتدای هر سال، جديد می فهرست دارويیبيشتر تغييرات در 
Medicare فهرست دارويی  ما. و يا ايالت مجاز شده است، ايجاد کنيم که شما را در طول يکسال تقويمی، تحت تأثير قرار دهد 

اگر تغييری ايجاد کنيم . ای از داروها را ارائه کنيمکنيم تا بتوانيم فهرست بروز شدهآنلاين خود را حداقل به صورت ماهانه به روز می
 . که بر روی دارويی که مصرف می کنيد تأثير بگذارد، اطلاعيه ای را در مورد اين تغيير برای شما ارسال خواهيم کرد

 :اگر تغيير در پوشش دارويی بر شما تاثير بگذارد، از شما می خواهيم

 . خود همکاری کنيد) يا تجويز کننده ديگر(دهيم، با پزشک برای يافتن يک داروی ديگر که ما پوشش می •

o های انتهای صفحه با خدمات مشتريان تماس بگيريد يا از ما بخواهيد يک توانيد از طريق شمارهشما می
 . که مناسب درمان همان بيماری هستند را برای شما پست کنيم فهرست داروهای تحت پوشش

o   اين فهرست می تواند به ارائه کننده شما کمک کند تا داروهای تحت پوششی که ممکن است برای شما مؤثر
 . باشند را پيدا کند

 .خود همکاری کرده و از ما بخواهيد برای پوشش يک دارو استثناء قايل شويم) تجويز کننده ديگر(با پزشک  •

o ساعت بعد از دريافت   72توانيد قبل از سال آينده درخواست استثناء کنيد و ما ظرف مدت شما می
 . به شما پاسخ خواهيم داد)  يا بيانيه پشتيبانی تجويز کننده شما(درخواست شما 

o  خود مراجعه کنيد يا با    دفترچه اطلاعاتی اعضا 9فصل برای اطلاع درباره روش درخواست استثناء، به
 . های انتهای صفحه تماس بگيريدخدمات مشتريان با شماره

o کننده مراقبت خود توانيد با خدمات مشتريان يا هماهنگاگر برای درخواست استثناء به کمک نياز داريد، می
 3و فصل  2فصل کننده مراقبت، به برای اطلاعات بيشتر درباره روش تماس با هماهنگ. تماس بگيريد

 .خود مراجعه کنيد دفترچه اطلاعاتی اعضای

 . از ما درخواست کنيد که موقتا مقداری دارو را پوشش دهيم •

o  دهيمپوشش می به طور موقتروز اول سال تقويمی  90در بعضی مواقع، ما دارو را در. 

o  برای کسب اطلاعات بيشتر در مورد هنگامی که ذخيره موقت را  . (روز است  30اين مقدار موقت برای حداکثر
 .)مراجعه کنيد دفترچه اطلاعاتی اعضا  5فصل توانيد دريافت کنيد و نحوه درخواست برای آن، به می

o کنيد، با پزشک خود درباره راهکار مربوط به زمان  هنگامی که مقدار موقتی از يک دارو را دريافت می
توانيد به داروی متفاوت تحت پوشش برنامه تغيير دهيد يا از ما شما می. اتمام مقدار موقت صحبت کنيد

  .درخواست کنيد که در مورد شما استثنا قائل شده و داروی کنونی شما را پوشش دهيم
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  تغييرات در هزينه داروها

مبلغی که می پردازيد  .تحت پوشش برنامه درمانی ما وجود دارد Dبخش  Medicareدو مرحله برای پرداخت هزينه داروهای  
 :اين دو مرحله عبارتند از . بستگی به مرحله شما در هنگام پيچيدن يا تجديد نسخه دارد

 1مرحله 
 مرحله پوشش اوليه

 2مرحله 
 مرحله پوشش بحرانی

در طول اين مرحله، برنامه درمانی ما بخشی از هزينه داروهای  
سهم  . پردازيدکند و شما سهم خودتان را میشما را پرداخت می
 .شودشده ناميده می شما سهم ثابت بيمه

 
شما اين مرحله را در هنگام پيچيدن اولين نسخه خود در سال  

 .کنيدشروع می

های مربوط به  برنامه درمانی، در طول اين مرحله، همه هزينه
 .کندپرداخت می 2026دسامبر  31داروهای شما را تا 

 
کنيد که مبلغ مشخصی از  شما اين مرحله را هنگامی شروع می

 .های نقدی از جيب را پرداخت کرده باشيدهزينه

 
  کنيد به دار پرداخت میهايی که از جبيب خودتان بابت داروهای نسخهکند که کل هزينهمرحله اوليه پوشش هنگامی خاتمه پيدا می 

های داروئی شما را از  برنامه درمانی ما همه هزينه. شوددر آن مرحله، مرحله پوشش وضعيت بحرانی شروع می. برسد 2,100$
دفترچه  6فصل   کنيد، بهبرای اطلاعات بيشتر درباره مبلغی که بابت داروها پرداخت می. دهدآن هنگام تا آخر سال پوشش می

 . مراجعه کنيد راهنمای اعضا

و  Dتحت برنامه تخفيف توليد کننده، توليد کنندگان دارو بخشی از هزينه کامل برنامه درمانی ما برای داروهای برند بخش  
هايی که توسط تخفيف. کنندهای تحت پوشش در طول مرحله پوشش اوليه و مرحله پوشش وضعيت بحرانی را پرداخت میبيولوژيک

 .شودهای از جيب گذاشته نمیشود، به حساب هزينهتوليدکنندگان تحت برنامه تخفيف توليد کننده پرداخت می

D3 . اوليه مرحله پوشش: «1مرحله« 
در طول مرحله اول پوشش، برنامه درمانی ما سهم هزينه داروهای تحت پوشش شما را پرداخت کرده و شما سهم خودتان را  

ای که دارو در آن است و محلی شده بستگی به رده تسهيم هزينهسهم ثابت بيمه. شودشده ناميده می سهم شما سهم ثابت بيمه. پردازيدمی
اگر هزينه داروی  . شده را پرداخت خواهيد کردپيچيد، سهم ثابت بيمهشما هر بار که يک نسخه را می. کنيددارد که آن را دريافت می

 .شده باشد، شما قيمت کمتر را پرداخت خواهيد کردتحت پوشش شما کمتر از سهم ثابت بيمه 

اگر داروهای شما از رديفی به رديف منتقل . تر يا بالاتر منتقل کرديمما برخی داروها در فهرست دارويی را به رديف دارويی پايين
برای آنکه بدانيد آيا داروهای شما در رديف متفاوتی . تواند بر روی سهم ثابت بيمه شده شما تأثير داشته باشدشود، اين موضوع می
 .جستجو کنيد فهرست دارويیخواهد بود، آنها را در 

 5های شما برای ذخيره يک ماهه پيچيده شده در يک داروخانه شبکه با سهم بيمه شده استاندارد در هر يک از جدول زير هزينه
 .شوند که شما در مرحله اوليه پوشش هستيددر طول زمانی اعمال می تنهااين مبالغ . دهدرديف دارويی ما را نشان می

  .بزرگسالان بدون هزينه برای شما تحت پوشش هستند Dهای بخش بيشتر واکسن
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ها يا اطلاعات برای مقدار مصرف بلند مدت؛ يا در داروخانه شبکه که سهم هزينه ترجيحی  برای اطلاعات در مورد هزينه واکسن
 . مراجعه کنيد دفترچه اطلاعاتی اعضا  D، بخش 6فصل ارايه می دهد؛ يا برای نسخه های تحويل در منزل به 

 )سال آينده( 2026 )امسال( 2025 

 1داروها در رديف  

  )داروهای ژنريک ترجيحی(
 

هزينه برای ذخيره يک ماهه دارو در 
که در يک داروخانه شبکه پيچيده   1رديف 
 شود

سهم ثابت بيمه شده شما برای مصرف يک  
 .است $0) روز 30(ماه 

 

سهم ثابت بيمه شده شما برای مصرف يک  
 .است $0) روز 30(ماه 

 2داروهای رديف  

  )داروهای ژنريک(
 

هزينه برای ذخيره يک ماهه دارو در 
که در يک داروخانه شبکه پيچيده   2رديف 
 شود

سهم ثابت بيمه شده شما برای مصرف يک  
 .است $0) روز 30(ماه 

سهم ثابت بيمه شده شما برای مصرف يک  
 .است $0) روز 30(ماه 

 3داروهای رديف  

  )داروهای برند ترجيحی(
 

هزينه برای ذخيره يک ماهه دارو در 
که در يک داروخانه شبکه پيچيده   3رديف 
 شود

سهم ثابت بيمه شده شما برای مصرف يک  
 .است $0) روز 30(ماه 

سهم ثابت بيمه شده شما برای مصرف يک  
يا  5.10$ ،$0برابر با ) روز 30(ماه 

 .است 12.65$

 4داروهای رديف  

 ) ترجيحی-داروهای غير(
 

هزينه برای ذخيره يک ماهه دارو در 
که در يک داروخانه شبکه پيچيده   4رديف 
 شود

سهم ثابت بيمه شده شما برای مصرف يک  
 .است $0) روز 30(ماه 

سهم ثابت بيمه شده شما برای مصرف يک  
يا  5.10$ ،$0برابر با ) روز 30(ماه 

 .است 12.65$

 5داروهای رديف  

  )داروهای رديف تخصصی(
 

هزينه برای ذخيره يک ماهه دارو در 
که در يک داروخانه شبکه پيچيده   3رديف 
 شود

سهم ثابت بيمه شده شما برای مصرف يک  
 .است $0) روز 30(ماه 

سهم ثابت بيمه شده شما برای مصرف يک  
يا  5.10$ ،$0برابر با ) روز 30(ماه 

 .است 12.65$
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در آن . برسد $2,100کنيد به هايی که از جبيب خودتان پرداخت میکند که کل هزينهمرحله اوليه پوشش هنگامی خاتمه پيدا می 
های داروئی شما را از آن هنگام تا آخر سال  برنامه درمانی همه هزينه. موقعيت مرحله پوشش وضعيت بحرانی شروع می شود

برای اطلاعات بيشتر درباره مبلغی که . شما را تا آخر سال پوشش می دهد Dبرنامه درمانی همه داروهای بخش . دهدپوشش می
 .مراجعه کنيددفترچه اطلاعاتی اعضا   6فصل کنيد، به بابت داروها پرداخت می

D4 . مرحله پوشش وضعيت بحرانی: «2مرحله« 
داروهای خود رسيديد، مرحله پوشش وضعيت بحرانی شروع می شود و شما   $2,100هنگامی که به محدوده پرداخت از جيب 

شما تا پايان سال تقويمی، در مرحله پوشش وضعيت . خود پرداخت نمی کنيد  Dهزينه ای را برای داروهای تحت پوشش بخش 
 . بحرانی باقی خواهيد ماند

 . مراجعه کنيد 6فصل برای اطلاعات بيشتر در مورد هزينه های خود در مرحله پوشش وضعيت بحرانی، به 

E . تغييرات اداری 

 )سال آينده( 2026 )امسال( 2025 

) سلامت از راه دور(هلث خدمات تله
تغيير به نام فروشنده و  : بيشتر
URL 

Teledoc 
blueshieldca.com/teladoc 

Teledoc Health 
blueshieldca.com/teladochealth 

يک  Medicareبرنامه پرداخت نسخه  Medicareبرنامه پرداخت نسخه 
گزينه پرداخت است که امسال شروع شده 

های از  تواند به شما کمک کند هزينهو می
جيب خود برای داروهای تحت پوشش  

برنامه ما را با توزيع آنها در طول سال 
 .  مديريت کنيد) ژانويه تا دسامبر( تقويمی 

  Medicareاگر در برنامه پرداخت نسخه 
مانيد، کنيد و در همان برنامه باقی میشرکت می

لازم نيست که کاری بکنيد تا در برنامه پرداخت 
 . بمانيد Medicareنسخه 

  تيفينام سازمان بهبود ک رييتغ
)QIO (  

Livanta  Commence Health  

F . انتخاب يک برنامه درمانی 

F1 .  ماندن در برنامه درمانی خود 
. لازم نيست شما برای ماندن در برنامه درمانی ما کاری انجام دهيد. اميدواريم که شما را به عنوان عضو برنامه درمانی حفظ کنيم

به صورت خودکار در سال   شما تغيير دهيد، Original Medicareديگری ثبت نام کنيد يا به  Medicareمگر اينکه در برنامه 
  .، عضو برنامه درمانی ما باقی خواهيد ماند2026
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F2 .هاتغيير برنامه 
 . توانند عضويت خود را در مواقع خاص در سال پايان دهندمی Medicareبيشتر افراد دارای 

 :های زير پايان دهيدتوانيد عضويت خود در برنامه درمانی ما را در دورهعلاوه بر اين، می

اگر شما يک برنامه درمانی جديد را در اين دوره . دسامبر ادامه دارد 7اکتبر تا  15، که از دوره ثبت نام باز  •
يابد و عضويت شما در برنامه درمانی  دسامبر پايان می 31انتخاب کنيد، عضويت شما در برنامه درمانی ما در 

 . شودژانويه آغاز می 1جديد در 

اگر  . مارس ادامه دارد 31ژانويه تا  1که از ،  Medicare Advantage Plan (MA)دوره ثبت نام باز  •
شما يک برنامه درمانی جديد را در اين دوره انتخاب کنيد، عضويت شما در برنامه درمانی جديد در روز اول  

 .شودماه بعد آغاز می

 .توانيد عضويت خود را در برنامه درمانی ما در هر ماه از سال خاتمه دهيدداريد، می Medi-Calچون شما   •

 :برای مثال، وقتی که. ممکن است شرايط ديگری وجود داشته باشد که شما واجد شرايط تغيير در ثبت نام خود باشيد

 دهی ما خارج شويد، از منطقه سرويس •

 ياتغيير کند،  Extra Helpيا  Medi-Calاحراز شرايط شما برای  •

مانند مرکز پرستاری تخصصی يا (اخيراً وارد يک موسسه شده يا در حال حاضر در آنجا تحت مراقبت هستيد  •
های درمانی خود را  توانيد برنامه ايد، میاگر اخيراً از يک موسسه مرخص شده). بيمارستان مراقبت طولانی مدت

تغيير وضعيت   Original Medicareشويد، به تغيير دهيد يا به مدت دو ماه کامل بعد از ماهی که مرخص می
 .دهيد

 شما  Medicareخدمات 

شما برای  . اند، داريدخود که در زير فهرست شده Medicareشما در هر يک از ماههای سال، سه گزينه برای دريافت خدمات 
دوره ثبت نام آزاد  و دوره ثبت نام باز های خاصی از سال، گزينه اضافی ديگری داريد که در زير ذکر شده است، از جمله زمان

Medicare Advantage بخش هايی که در يا ساير موقعيتF2 ها، به  شما با انتخاب يکی از گزينه. توضيح داده شده است
 . دهيدصورت خودکار به عضويت خود در برنامه درمانی ما پايان می
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 : توانيد تغيير دهيد بهشما می. 1

 Medicareنوعی برنامه  Medi-Mediبرنامه 
Advantage اين برنامه برای اشخاصی است که  . است

Medicare   وCal-Medi  دارند و مزايایMedicare  و
Cal-Medi   را در يک طرح درمانی به صورت ترکيبی استفاده
های در صورت واجد شرايط بودن، برنامه. کنندمی

Medi-Medi   همه مزايا و خدمات از جمله همه خدمات تحت
يا يک برنامه مراقبت  Cal-Mediو  Medicareپوشش 

را در هر دو برنامه هماهنگ ) PACE(جامع ويژه سالخوردگان 
 .کنندمی

های  نامی برای برنامه Medi Plan-Mediاصطلاح  : تذکر
در  ) SNP-D(يکپارچه نيازهای ويژه واجد شرايط دوگانه 

  .کاليفرنيا است

 : اين کار را بکنيد

  MEDICARE-800-1به شماره  Medicareبا 
 کاربران  . تماس بگيريد) 1-800-633-4227به عبارتی (

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

برای طرح سوال درباره برنامه مراقبت جامع ويژه سالخوردگان  
)Program of All-inclusive Care for the Elderly,  

PACE ( با شماره ،)921-855-1) 7223-PACE   تماس
 .بگيريد

 : اگر به کمک يا اطلاعات بيشتری نياز داريد

با برنامه مشاوره و مدافعه بيمه درمانی کاليفرنيا   •
)HICAP ( از دوشنبه تا  1-800-434-0222به شماره ،

برای . تماس بگيريد pm 5:00تا  am 8:00جمعه، از 
در منطقه  HICAPاطلاعات بيشتر يا يافتن يک دفتر 

خود، از  
www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/

/Medicare_Counseling بازديد کنيد. 

 يا

 . جديد ثبت نام کنيد Medi-Mediدر يک برنامه 

شود به هنگامی که پوشش برنامه درمانی جديد شما شروع می
برنامه . شويدطور خودکار از برنامه درمانی ما خارج می

Medi-Cal  شما تغيير خواهد کرد تا با برنامهMedi-Medi 
Plan شما مطابقت داشته باشد . 
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 : توانيد تغيير دهيد بهشما می. 2

Original Medicare  با يک برنامه دارويیMedicare 
 جداگانه 

 : اين کار را بکنيد

  MEDICARE-800-1به شماره  Medicareبا 
 کاربران . تماس بگيريد) 1-800-633-4227به عبارتی (
 TTY  تماس بگيرند 1-877-486-2048بايد با شماره. 

 : اگر به کمک يا اطلاعات بيشتری نياز داريد

به  ) HICAP( با برنامه مشاوره و مدافعه بيمه درمانی کاليفرنيا  
 ، از دوشنبه تا جمعه، از 1-800-434-0222شماره 

 8:00 am  5:00تا pm برای اطلاعات بيشتر يا . تماس بگيريد
در منطقه خود، از   HICAPيافتن يک دفتر 

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

 يا

جديد ثبت نام   Medicareدار  در يک برنامه داروهای نسخه
 .کنيد

اصلی شما شروع   Original Medicareهنگامی که پوشش 
شود به طور خودکار ثبت نام شما در برنامه درمانی ما لغو  می
 .شودمی

شما تغيير نخواهد کرد مگر اينکه درخواست   Medi-Calبرنامه 
 . تغيير کنيد
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blueshieldca.com/medicare 27 . بازديد کنيد ? 

 : توانيد تغيير دهيد بهشما می. 3

Original Medicare  بدون برنامه دارويیMedicare 
 جداگانه  

تغيير دهيد و در برنامه   Original Medicareاگر به  :توجه
ممکن  Medicareجداگانه عضو نشويد،  Medicareدارويی 

است شما را در يک برنامه دارويی عضو کند، مگر آنکه شما به 
Medicare  خواهيد عضو شويدبگوييد که نمی . 

شما تنها زمانی بايد پوشش دارويی را حذف کنيد که از منبع  
اگر درباره  . ديگری مثل کارفرما يا اتحاديه پوشش دارويی داريد

نياز به پوشش دارويی سوالی داريد، با برنامه مشاوره و مدافعه 
 به شماره)  HICAP(بيمه درمانی کاليفرنيا 

 ، از دوشنبه تا جمعه، از 1-800-434-0222 
 8:00 am  5:00تا pm برای اطلاعات بيشتر يا . تماس بگيريد

در منطقه خود، از   HICAPيافتن يک دفتر 
www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/ 

/Medicare_Counseling  بازديد کنيد. 

 : اين کار را بکنيد

  MEDICARE-800-1به شماره  Medicareبا 
  TTYکاربران . تماس بگيريد) 1-800-633-4227به عبارتی (

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

 : اگر به کمک يا اطلاعات بيشتری نياز داريد

با برنامه مشاوره و مدافعه بيمه درمانی کاليفرنيا   •
)HICAP ( از دوشنبه تا  1-800-434-0222به شماره ،

برای . تماس بگيريد pm 5:00تا  am 8:00جمعه، از 
در منطقه  HICAPاطلاعات بيشتر يا يافتن يک دفتر 

خود، از  
www.aging.ca.gov/Programs_and_Service

s/Medicare_Counseling/  بازديد کنيد . 

اصلی شما شروع   Original Medicareهنگامی که پوشش 
شود به طور خودکار ثبت نام شما در برنامه درمانی ما لغو  می
 .شودمی

شما تغيير نخواهد کرد مگر اينکه درخواست   Medi-Calبرنامه 
 . تغيير کنيد
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blueshieldca.com/medicare 28 . بازديد کنيد ? 

 : توانيد تغيير دهيد بهشما می. 4

های خاصی  در طول زمان Medicareهای درمانی تمام برنامه
دوره ثبت نام باز و دوره ثبت نام باز از سال از جمله  

Medicare Advantage هايی که در بخش يا ساير موقعيت
A توضيح داده شده است . 

 : اين کار را بکنيد

  MEDICARE-800-1به شماره  Medicareبا 
  TTYکاربران . تماس بگيريد) 1-800-633-4227به عبارتی (

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

برای طرح سوال درباره برنامه مراقبت جامع ويژه سالخوردگان  
)Program of All-inclusive Care for the Elderly,  

PACE ( با شماره ،)921-855-1) 7223-PACE   تماس
 .بگيريد

 : اگر به کمک يا اطلاعات بيشتری نياز داريد

با برنامه مشاوره و مدافعه بيمه درمانی کاليفرنيا   •
)HICAP ( از دوشنبه تا  1-800-434-0222به شماره ،

برای . تماس بگيريد pm 5:00تا  am 8:00جمعه، از 
در منطقه  HICAPاطلاعات بيشتر يا يافتن يک دفتر 

خود، از  
www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/

/Medicare_Counseling  بازديد کنيد. 

 يا

 . ثبت نام کنيد Medicareدر يک برنامه جديد 

شود، به طور  هنگامی که پوشش طرح جديد شما شروع می
 .شويدما خارج می Medicareخودکار از طرح  

 .شما ممکن است تغيير کند Medi-Calبرنامه درمانی 

 
 شما  Medi-Calخدمات 

 Health Careخود بعد از ترک برنامه ما، با  Medi-Calو دريافت خدمات  Medi-Calبرای طرح سوال درباره برنامه  
Options  کاربران . بعدازظهر تماس بگيريد 6:00صبح تا  8:00جمعه از  -، دوشنبه 1-800-430-4263به شمارهTTY  بايد با

 سوال کنيد که چطور پيوستن به يک برنامه درمانی يا برگشت به . تماس بگيرند 1-800-430-7077شماره 
Original Medicare   بر نحوه دريافت پوششMedi-Cal شما تاثير دارد. 
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blueshieldca.com/medicare 29 . بازديد کنيد ? 

G. دريافت راهنمايی 

G1 . برنامه ما 
های انتهای صفحه در روزها و ساعات کاری مذکور، با مراقبت از طريق شماره تلفن. اگر سوالی داريد، ما برای کمک اينجا هستيم

 .ها رايگان هستنداين تماس. از مشتريان تماس بگيريد

 . خود را بخوانيد دفترچه اطلاعاتی اعضای 

های مربوط به  اين سند مزايا و هزينه. شما، يک شرح حقوقی و مفصل از مزايای برنامه درمانی ما است دفترچه اطلاعاتي اعضای
کند که لازم است برای دريافت خدمات و داروهای تحت  اين سند حقوق شما و مقرراتی را توصيف می. دهدرا شرح می 2026سال 

 .  پوشش از آنها تبعيت کنيد

در   دفترچه راهنمای اعضا  يک نسخه به روز از. اکتبر در دسترس خواهد بود 15از  2026برای سال   دفترچه راهنمای اعضا
توانيد از طريق شماره  همچنين شما می. موجود است blueshieldca.com/DSNPdocuments2026سايت ما به نشانی وب
 2026ويژه سال دفترچه اطلاعاتی اعضا های انتهای صفحه با مراقبت از مشتريان تماس گرفته و از ما بخواهيد يک نسخه از تلفن

 را برای شما پست کنيم 

 سايت ماوب

سايت ما حاوی به عنوان يادآوری، وب. بازديد کنيد blueshieldca.com/DSNP2026سايت ما به نشانی شما می توانيد از وب
ما  فهرست دارويیو ) هاکنندگان و داروخانهفهرست تامين( آخرين اطلاعات در مورد شبکه ارائه کنندگان و داروخانه های ما 

 .است) فهرست داروهای تحت پوشش(

G2 . برنامه  ی بيمه درمانیمشاوره و مدافعه)HICAP ( 
،  SHIPدر کاليفرنيا، . تماس بگيريد State Health Insurance Assistance Program (SHIP)توانيد با همچنين شما می

های برنامه ما کمک کرده و  توانند در درک گزينهمی  HICAPمشاورين . نام دارد) HICAP(برنامه مشاوره و مدافعه بيمه بهداشتی 
  HICAP. با ما يا هيچ شرکت بيمه يا برنامه درمانی مرتبط نيست HICAP.  ها پاسخ دهندهای مربوط به تغيير برنامهبه سوال

 ،HICAPشماره تلفن . رايگان می باشندآن ای را در هر کانتی در استخدام دارد و خدمات ديده  آموزش مشاورين 
محلی در منطقه خود، لطفا از  HICAPبرای دريافت اطلاعات بيشتر يا يافتن يکی از دفاتر . است 1-800-434-0222

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

G3 .برنامه بازرس کل 
  بازرسیخدمات . تواند به شما کمک کندمی Medicare Medi-Calاگر در برنامه درمانی ما مشکل داريد، برنامه بازرس کل 

 :Medicare Medi-Calبرنامه بازرس کل . ها موجود هستندرايگان به تمام زبان

توانند به شما کمک کند بفهميد که چه  های شما پاسخ دهند و میتوانند به سوال اگر مشکلی يا شکايتی داريد، می •
 . کاری بايد انجام دهيد

، اطلاعات های خود از خود و روش حل نگرانی محافظتامکانات حقوق و دربارهٔ که شما  کندمیاطمينان حاصل  •
  .داريد

شماره   Medicare Medi-Calتلفن بازرس کل . با ما يا هيچ شرکت بيمه يا برنامه درمانی مرتبط نيست •
 . است 1-855-501-3077
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G4 .Medicare 
 ؛ Medicareبرای دريافت اطلاعات مستقيم از 

 بايد با شماره   TTYکاربران . تماس بگيريد) 1-800-633-4227به عبارتی ( MEDICARE-800-1با  •
 .  تماس بگيرند 1-877-486-2048

  someone-to-www.Medicare.gov/talkچت زنده در  •

 . PO Box 1270, Lawrence, KS 66044به آدرس  Medicareارسال به  •

 Medicareوبسايت 

اگر تصميم گرفتيد که عضويت خود را . بازديد کنيد) www.medicare.gov( به نشانی  Medicareسايت توانيد از وبمیشما 
حاوی اطلاعاتی در مورد   Medicareسايت شويد، وب Medicareهای در برنامه ما خاتمه داده و عضو يکی ديگر از برنامه

 . کندها کمک میبندی کيفی است که به شما در مقايسه برنامههزينه، پوشش و رتبه

   Medicare Plan Finderدر منطقه خود را با استفاده از  Medicareهای توانيد اطلاعات درباره برنامهشما می
مراجعه  www.medicare.govها، به برای اطلاعات درباره برنامه. (بيابيد Medicareدر وبسايت ) Medicareيابنده برنامه (

 . کليک کنيد)» هايافتن برنامه( Find plans«کرده و روی 

 Medicare & You 2026 )Medicare   2026و شما( 

هر ساله در پائيز، اين دفترچه اطلاعاتی برای اشخاص عضو  . را بخوانيد Medicare & You 2026توانيد کتاب راهنمای می
Medicare اين دفترچه حاوی خلاصه ای از مزايای . پست می شودMedicare  حقوق و محافظت ها و پاسخ هايی به سؤالات ،

 .های اسپانيولی، چينی و ويتنامی نيز موجود استاين دفترچه به زبان. می باشد Medicareمتداول در مورد  

 Medicareسايت  توانيد آن را از وبای از اين دفترچه را نداريد، میاگر نسخه
)you.pdf-and-medicare-www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050(   يا از طريق تماس با شماره

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) کاربران . دريافت کنيدTTY  تماس بگيرند 1-877-486-2048بايد با شماره . 

G5 .های درمانی هماهنگ کاليفرنياسازمان مراقبت 
اگر عليه برنامه درمانی . های خدمات درمانی استهای درمانی هماهنگ کاليفرنيا مسئول کنترل و نظارت بر برنامهسازمان مراقبت

تماس گرفته و قبل از تماس با   TTY-452-800-1) 4413(711 :خود شکايتی داريد، بايد ابتدا با شرکت بيمه خود به شماره 
گونه حقوق يا  رويه ارائه شکايت، شما را از هيچاستفاده از اين . اين سازمان از روال شکايت برنامه درمانی خود استفاده کنيد

خود در شرايط   Medi-Calاگر در مورد شکايت  . کندراهکارهای قانونی احتمالی که ممکن است در اختيارتان باشد منع نمی
که به   Medi-Calتان حل و فصل نشده يا شکايت بخش توسط برنامه درمانیکه به طور رضايت Medi-Calاضطراری، شکايت 

. توانيد برای دريافت کمک با اين اداره تماس بگيريدروز به آن رسيدگی نشده است، نياز به کمک داريد، می 30مدت بيش از 
اگر واجد شرايط بررسی  . واجد شرايط باشيد Medi-Calبرای مزايای ) IMR(همچنين ممکن است برای بررسی مستقل پزشکی 

های  طرفانه تصميمات پزشکی برنامهدربرگيرنده بازبينی بی  ) IMR(هستيد، فرآيند بررسی مستقل پزشکی )  IMR(مستقل پزشکی 
های درمانی که ماهيت تجربی يا تحقيقاتی دارند و نيز مناقشات مالی درمانی است که به لزوم ارائه خدمات پزشکی يا درمانی، پوشش

   اين بخش همچنين دارای يک شماره تلفن رايگان. شوندبرای موارد اورژانسی يا خدمات پزشکی فوری مربوط می
برای کسانی که مشکلات شنوايی و گفتاری دارند،  ) 1-877-68-9891(به شماره  TDDو يک خط ) 1-888-466-2219(

 . می باشد www.dmhc.ca.gov وب سايت اينترنتی اين اداره به آدرس. باشدمی

 .  خود مراجعه کنيد دفترچه اطلاعاتی اعضای F4، بخش 9فصل برای اطلاعات بيشتر، به 
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G6   برنامه پرداخت نسخهMedicare 
يک گزينه پرداخت است که ممکن است به شما کمک کند هزينه های خود را برای داروهای تحت  Medicareبرنامه پرداخت نسخه 

اين برنامه . به عنوان پرداخت های ماهانه مديريت کنيد) ژانويه تا دسامبر( پوشش برنامه ما با گسترش آنها در سراسر سال تقويمی 
 . شودهای شما يا کاهش هزينه های دارويی شما نمیباعث صرفه جويی در هزينه

و برنامه کمک دارويی ) SPAP(و کمک از برنامه کمک دارويی ايالت شما  Medicareاز )» Extra Help(کمک اضافی «
همه ثبت نام  . سودمند تر است Medicare، برای افراد واجد شرايط، از مشارکت تنهايی در برنامه پرداخت نسخه ) ADAP(ايدز 

برای کسب اطلاعات بيشتر در مورد اين برنامه، لطفاً با  . کنندگان بدون توجه به سطح درآمد واجد شرايط شرکت در اين برنامه هستند
 .  بازديد کنيد www.medicare.govشماره تلفن پايين اين صفحه با ما تماس بگيريد يا از 
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