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語言協助服務通知
 

 
لدينا خدمات ترجمة فورية مجانية للإجابة عن أي أسئلة قد تراودك بشأن  
خطتنا للصحة أو الأدوية. للحصول على مترجم فوري، اتصل بنا فحسب  

(. يمكن  711)لمستخدمي الهاتف النصي:  1-833-274-5627على الرقم 
 لشخصٍ يتحدث العربية مساعدتك. هذه خدمة مجانية.   

আমাদের স্বাস্থ্য বা ওষুধ পররকল্পনা সম্পদকে  আপনার যে 
যকাদনা প্রদের উত্তর যেওযার জনয আমাদের রবনামদূযয 
যোভাষী পররদষবা রদযদে। যোভাষী যপদে হদয, আমাদের 
যকবয 1-833-274-5627  (TTY: 711) -এ কয কদর 
যোগাদোগ করুন। বাাংযাভাষী যকউ আপনাদক সাহােয করদে 
পাদরন। এটি রবনামূদযয প্রাপ্ত পররদষবা। 
我們可提供免費口譯服務，回答您在健康或藥物計劃
方面的任何問題。如需翻譯服務，只需致電我們的電
話：1-833-274-5627 （TTY：711）。漢語說英語的
工作人員可為您提供幫助。這是一項免費服務。   

 



 

Διαθέτου ε δωρεάν υ ηρεσίες διερ ηνείας για να
α αντήσου ε σε τυχόν ερωτήσεις ορεί να έχετε
σχετικά ε το λάνο ιατρικής ή φαρ ακευτικής
ερίθαλψής ας Για να ε ικοινωνήσετε ε διερ ηνέα

α λώς καλέστε ας στο
Κά οιος ου ιλάει Ελληνικά ορεί να σας βοηθήσει
Αυτή είναι ια δωρεάν υ ηρεσία

हमारे स्वास््य या ड्रग योजना के बारे में आपके ककसी भी प्रश्न 

का उत्तर देने के लिए हमारे पास मफु्त दभुाषिया सेवाए ंहैं। 
दभुाषिया की सेवा प्राप्त करने के लिए, हमें 1-833-274-5627  

(TTY: 711) पर कॉि करें। हहदंीअंगे्रज़ी जानने वािा कोई 

व्यक्तत आपकी सहायता कर सकता है। यह ननशुल्क सेवा है। 

 



弊社の健康および薬品に対するプランについて、お客様

がお尋ねになりたいすべてのご質問にお答えするため弊

社は無料通訳サービスを用意しております。通訳サービ

スを受けるには、弊社までお電話ください： 

1-833-274-5627（TTY: 711）。日本語が話せる方がお手

伝いします。こうしたサービスは無料です。   

귀하의 건강 또는 약품 플랜에 대한 질문에 

답변해드리는 무료 통역 서비스를 제공합니다. 

통역사를 구하려면 1-833-274-5627 (TTY: 711) 

번으로 전화하십시오. 한국어를 할 줄 아는 사람이 

도와줄 수 있습니다. 이 서비스는 무료입니다. 

ą

ć ć

ą  

 

Мы предоставляем бесплатные услуги переводчика, 

чтобы ответить на любые ваши вопросы о нашем плане 

медицинского обслуживания или программе 

лекарственных препаратов. Чтобы воспользоваться 

услугами переводчика, просто позвоните нам по 

телефону 1-833-274-5627  (TTY: 711). Вам может 

помочь русскоязычный человек. Это бесплатная 

услуга. 



 

 

ہمارے ہیلتھ یا ڈرگ پلان کے بارے میں آپ کے کسی بھی سوال کا جواب  
۔ ترجمان حاصل  دینے کے لیں ہمارے پاس مفت ترجمان کی خدمات ہیں

، ہمیں  ( پر کال کریں۔ )  کرنے کے لیں
۔  ۔ یہ مفت خدمت ہے کوئی اردو بولنے والا آپ کی مدد کر سکتا ہے

ị ụ ị ễ để ả ờ
ọ ỏ ề ươ ả ể ế ặ ố
ủ Để ầ ườ ị ỉ ầ
ọ ố

đ ế ệ ể ạ Đ ị
ụ ễ
מיר האבן אומזיסטע איבערזעצונג סערוויסעס צו ענטפערן סיי וועלכע  

פראגעס וואס איר קענט האבן וועגן אייער געזונטהייט אדער דראג 

   1-833-274-5627פלאן. צו באקומען אן איבערזעצער, רופט אונז ביי 

(TTY: 711  איינער וואס רעדט אידיש קען אייך העלפן. דאס איז אן .)

 סערוויס. אומזיסטע
 
 



關於無歧視的通告

歧視行為違反法律

遵守適用的聯邦民權法律，沒

有種族、膚色、民族血統、年齡、殘障或性別方面的歧視。

不以種族、膚色、民族血統、

年齡、殘障或性別為由排斥任何人士或對他們進行區別對待。

提供：

• 針對殘障人士的免費援助和服務，以便和我們有效溝通，

例如：

o 合格的手語翻譯

o 其他格式的書面資訊（大號字型、音訊、可存取電子格

式、其他格式）

• 向主要語言不是英語的人士提供免費語言服務，例如：

o 合格的翻譯

o 用其他語言編寫的資訊

如果您需要這些服務，請聯絡會員 參與者服務部：

（聽力障礙電傳使用者請致電 ）。

如果您認為 未能提供這些服

務，或以種族、膚色、民族血統、年齡、殘障或性別為由實施歧

視，您可以向我們的申訴和上訴部門提出申訴：

寄信至：

電話： （聽力障礙電傳使用者請致電 ）

傳真：

電子郵件：

mailto:GandA@centersplan.com


您可以親自登門或透過郵件、傳真或電子郵件提出申訴。如果您在

提交申訴中需要，會員 參與者服務部可提供幫助，時間為每週

天，早 點至晚 點。

您也可以採用電子方式，透過民權辦公室投訴入口網站

向美國衛生與大眾

服務部民權辦公室提出投訴，或者透過郵件或電話提出投訴，投訴

地址和投訴電話是：

， （ ）

投訴表格可在下列網址獲得：

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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Centers Plan For Healthy Living, LLC提供的 Centers 

Plan for Medicaid Advantage Plus (HMO D-SNP) 

《2024 年度變動通知》 

您現已成為 Centers Plan for Medicaid Advantage Plus的會員。我們對

明年該計劃的費用和福利作出了變更。請參閱第 5頁的「重要費用簡
介」，包括保費。 

 

本文件旨在說明您的計劃的變更內容。更多關於費用、福利或規則的

資訊，請參閱我們網站上的《承保福利說明》：
www.centersplan.com/map。您也可致電會員服務部，要求我們郵寄一

份紙本《承保福利說明》給您。 

 

現在該怎麼辦 

1. 詢問：哪些變更適用於您 

 檢視我們的福利和費用變更，瞭解其是否對您造成影響。 

• 查看醫療保健費用的變更（醫生、醫院）。 

• 查看我們的藥品保險的變更，包括授權要求和費用。 

• 考慮您需要支付多少保險費、自負額和費用分攤。 

http://www.centersplan.com/plans/map
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 查看 2024年《藥品清單》的變更，確保您目前服用的藥品仍在保

險範圍內。 

 查看您的初級護理提供者、專科醫師、醫院及其他醫生（包括藥

房）明年是否仍在我們的網絡內。 

 思考您是否滿意我們的計劃。 

2. 對比：瞭解其他可選的計劃 

 查看在您所在地區的保險與費用。使用 www.medicare.gov/plan-

compare 網站的Medicare Plan Finder（Medicare計劃搜尋器）或查

看您的《Medicare與您 2024》手冊背面的清單。 

 您將選擇範圍縮小至首選的計劃之後，在該計劃的網站上確認您的

費用與保險範圍。 

3. 選擇：確認是否需要變更您的計劃 

• 如果您在 2023年 12月 7日前不參保新計劃，則您將繼續參保

Centers Plan for Medicaid Advantage Plus。 

• 要變更為其他計劃，您可在 10月 15日至 12月 7日之間變更計

劃。您的新保險將於 2024年 1月 1日起生效。您將因此從

Centers Plan for Medicaid Advantage Plus退保。 

• 請參閱第 24頁第 2.2節，詳細瞭解您的選擇。 

• 如果您近期搬入、目前住在或最近已搬出設施（例如專業護理機

構或長期護理醫院），您可隨時變更計劃或更換為 Original 

Medicare計劃（無論是否含有單獨的Medicare處方藥計劃）。 

http://www.medicare.gov/plan-compare
http://www.medicare.gov/plan-compare
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其他資源 

• 本文件免費提供西班牙語版本。 

• 欲獲得其他資訊，請聯絡我們的會員服務部，電話： 

1-833-274-5627。（聽力障礙電傳使用者應致電 711。） 

工作時間為每週七天，早 8點至晚 8點。該電話免費。 

• 該資訊將以不同的格式提供，其中包括：盲文和大號印刷體。如

果您需要其他格式或語言的計劃資訊，請致電以上號碼聯絡會員

服務部。 

• 本計劃中的保險已被認證為 Qualifying Health Coverage 

(QHC)，並滿足《病患保護與平價醫療法案》(ACA)中的個人分

攤責任要求。如需瞭解更多資訊，請瀏覽國稅局(IRS)網站：

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

關於 Centers Plan for Medicaid Advantage Plus 

• Centers Plan for Medicaid Advantage Plus (HMO D-SNP)是一項與

Medicare和Medicaid簽有合約的 HMO。是否能夠註冊參加

Centers Plan for Medicaid Advantage Plus取決於合約的續約。本

計劃也與紐約州Medicaid簽訂了書面協議，以協調您的

Medicaid福利。 

• 本文件中的「我們」或「我們的」指代 Centers Plan for Healthy 

Living, LLC。其中的「計劃」或「我們的計劃」指代 Centers 

Plan for Medicaid Advantage Plus (HMO D-SNP)。 

 

H6988-004_CY24ANOC_C   
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2024年重要費用簡介 

下表對比了 Centers Plan for Medicaid Advantage Plus數個重要領域

2023年與 2024年的費用。請注意：該表格僅為費用概觀。如果您有

資格獲得Medicaid下的Medicare費用分攤援助，您可獲得免費的自

負額、醫生診所訪診和住院。 

 

費用 2023年（今年） 2024年（明年） 

每月計劃保費* 

* 您的保費可能高於此金

額。詳情見第 1.1節。 

$0 $0 

自負額 $0 $0 

 

醫生診所就診 初級保健醫生就

診：每次就診$0 

專科醫師就診：  

每次就診$0 

初級保健醫生就

診：每次就診$0 

專科醫師就診：  

每次就診$0 

住院期間 

 

無共同保險、  

自付費用或自負

額。 

無共同保險、自

付費用或自負

額。 
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費用 2023年（今年） 2024年（明年） 

住院期間 

（續） 

我們的計劃承保

一次最多 90天的

住院時間。 

計劃還承保 60天

終生額外天數。

這是我們涵蓋的

「額外」時間，

無需支付自付費

用。如果您的住

院時間超過 90

天，您可使用額

外天數；如果您

已使用完額外的

60天時間，您的

承保住院時間將

被限制在 90天。 

如果您在緊急狀

況穩定後從網絡

外的醫院獲得住

院護理授權，您

要支付的費用是

您在網絡內醫 

我們的計劃承保

一次最多 90天的

住院時間。 

計劃還承保 60天

終生額外天數。

這是我們涵蓋的

「額外」時間，

無需支付自付費

用。如果您的住

院時間超過 90

天，您可使用額

外天數；如果您

已使用完額外的

60天時間，您的

承保住院時間將

被限制在 90天。 

如果您在緊急狀

況穩定後從網絡

外的醫院獲得住

院護理授權，您

要支付的費用是

您在網絡內醫 
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費用 2023年（今年） 2024年（明年） 

住院期間 

（續） 

院需支付的分攤

費用。 

需要授權。 

 

院需支付的分攤

費用。 

需要授權。 

D部分處方藥保險 

（詳情見第 1.5節。） 

 

 

 

自負額：$0 

自付費用/ 

初始保險階段共

同保險費*： 

• 學名藥： 

您支付$0 

 

• 所有其他藥

品： 

您支付$0 

 

*分攤費用取決於

您的「Extra 

Help」等級 

 

自負額：$0 

自付費用/ 

初始保險階段  

共同保險費： 

• 學名藥： 

您支付$0 

 

• 所有其他藥

品： 

您支付$0 
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費用 2023年（今年） 2024年（明年） 

最高自付金額 

這是您投保的服務將支付

的最高自付金額。  

（詳情見第 1.2節。） 

$7,550 

您不需要為承保

的 A部分和 B部

分服務進行任何

計入最高自付金

額的自付金額支

付。 

$8,850 

您不需要為承保

的 A部分和 B部

分服務進行任何

計入最高自付金

額的自付金額支

付。 

 

第 1部分 明年福利和費用變更 

第 1.1節 - 每月保費變更 

 

費用 2023年（今年） 2024年（明年） 

每月保費  

（您也必須繼續支付您的

Medicare B部分保費，除非

Medicaid為您支付了該部分

費用。） 

$0 $0 
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第 1.2節 - 您的最高自付金額變更 

Medicare要求所有醫療保險都必須限制您當年需支付的「自付金

額」。該限制稱作「最高自付金額」。在您達到此金額後，您當年餘

下時間一般不再需要為服務付費。 

費用 2023年（今年） 2024年（明年） 

最高自付金額 

因為我們的會員也從

Medicaid獲得協助，因此只

有極少數的會員會達到此最

高自付金額。 

您不需要為承保的 A部分和

B部分服務進行任何計入最

高自付金額的自付金額支

付。  

您的投保醫療服務費用（例

如自付費用）以您的最高自

付金額為限。  

您的處方藥費用不以最高自

付金額為限。 

$7,550 

在您為服務支付

了$7,550的自付

金額後， 

您在當日歷年的

剩餘時間內不必

再為  

參保的服務付

費。 

$8,850 

在您為服務支付

了$8,850自付金

額後，您在當日

歷年的剩餘時間

內不必再為參保

的服務付費。 
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第 1.3節 - 服務提供者和藥房網絡變更 

請瀏覽我們的網站查看更新的名錄：www.centersplan.com/map。您也

可致電會員服務部瞭解更新的醫生和/或藥房資訊，或要求我們郵寄

一份名錄給您（我們將在三個工作日內寄出）。  

以下是我們對明年的服務提供者網絡作出的變更。請參閱《2024年
服務提供者名錄》，瞭解您使用的服務提供者（初級護理提供者、
專科醫生、醫院等）是否已納入我們的網絡。 

以下是我們對明年的藥房網絡作出的變更。請參閱《2024年藥房名
錄》，瞭解哪些藥房已納入我們的網絡。 

請您務必瞭解，我們可能對您當年保險計劃中涉及的醫院、醫生和專

科醫師（醫療服務提供者）和藥房作出變更。如果年中我們的醫生的

變更影響到您，請與會員服務部聯絡，以便我們提供協助。   

第 1.4節 – 醫療服務的福利和費用變更 

請注意，《年度變動通知》僅介紹有關您的Medicare和Medicaid福

利和費用的變更。 

明年我們將對某些醫療服務的費用和福利作出變更。以下資訊介紹了

這些變更。  

http://www.centersplan.com/plans/map
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費用 2023年（今年） 2024年（明年） 

針灸（治療慢

性腰部疼痛）  

您每次就診的自付費用

為$0。 

 

對於慢性腰部疼痛，

Medicare受益人可在 90

天內享受最多 12次就

診。 

 

將為表現出症狀改善的

Medicare受益人承保額

外八個療程。 

 

每年針灸治療不超過 20

次。 

 

需要授權。 

您每次就診的自付費用為

$0。 

 

對於慢性腰部疼痛，

Medicare受益人可在 90

天內享受最多 12次就

診。 

 

將為表現出症狀改善的

Medicare受益人承保額外

八個療程。 

 

每年針灸治療不超過 20

次。 

 

第 1-12次訪診無需授

權。 

 

第 13-20次訪診  

需要授權。 
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費用 2023年（今年） 2024年（明年） 

助聽器 無需為助聽器支付共同

保險、自付費用或自負

額。我們每三(3)年為每

只耳朵最多承保$700。 

無需為這項福利支付共同

保險、自付費用或自負

額。我們每三(3)年為每只

耳朵最多承保$1,000。 

 

門診診斷檢驗

以及治療用服

務與用品 

對於Medicare承保的診

斷檢驗、實驗室、  

X光及放射服務，您的

自付費用為$0。 

 

診斷和治療性放射服務

療需要授權。 

對於Medicare承保的診斷

檢驗、實驗室、  

X光及放射服務，您的自

付費用為$0。 

 

需要授權。 

非處方(OTC)

福利 

 

計劃最高可承保透過

OTC借記卡每個月購買

$255的特定 OTC項目和

食品項目（如符合資
格）。 

 

未使用的餘額不可累計

至下月。 

 

您每個月可使用 

您的 OTC借記卡 

購買最多$290的 

合格 OTC項目。 

 

未使用的餘額不可累計 

至下月。 
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費用 2023年（今年） 2024年（明年） 

非處方(OTC)

福利（續） 

請注意：每月$255的

OTC福利是一項綜合

（即 OTC和 SSBCI福

利）月度津貼，可用於

享受食品和農產品福利

（如果您符合資格）。
這意味著這兩種福利共

用每月$255的津貼額

度。如果您不符合享受

食品和農產品福利的資

格，則每月$255的津貼

只能用於購買 OTC項

目。 

 

請瀏覽我們的網站

(www.centersplan.com) ，

或致電本手冊背面所列

的電話號碼與會員服務

部聯絡，瞭解承保項目

清單。 

 

請瀏覽網站

www.mybenefitscenter.com

來檢視我們承保的 OTC

項目清單。 

 

有關食品和農產品福利的
更多資訊，請參閱針對慢
性病病患的特殊補充福利
(SSBCI)：  

本表中的食品、農產品和
公用事業部分。 

 

http://www.centersplan.com/
file://///cmd-fs01/Command/Creative/customers/CPHL_MAP/CPH-MAP-ANOCBKL-C24/141329/Main/www.mybenefitscenter.com%20
file://///cmd-fs01/Command/Creative/customers/CPHL_MAP/CPH-MAP-ANOCBKL-C24/141329/Main/www.mybenefitscenter.com%20
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費用 2023年（今年） 2024年（明年） 

針對慢性病病

患的特殊補充

福利

(SSBCI)：血

壓儀 

不承保血壓儀。 符合資格的會員可獲得一

台血壓儀，每年自付費用

為$0。  

 

要符合 SSBCI福利資格，

會員必須：  

• 目前是護理管理計劃的

會員；  

• 有使用血壓監測儀的醫

療必要性，且 

• 經診斷患有以下一種或

多種疾病：自體免疫疾

病、癌症、心血管疾

病、慢性酒精和其他藥

物依賴、慢性和致殘性

心理疾病、慢性心力衰

竭、慢性腎病、慢性肝

病、慢性肺病、慢性營

養不良、失智症、 

糖尿病、末期肝病、 

末期腎病(ESRD)、

HIV/AIDS、  

炎症性腸病 
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費用 2023年（今年） 2024年（明年） 

針對慢性病病

患的特殊補充

福利

(SSBCI)：血

壓儀（續） 

 、神經系統疾病、嚴重

血液病、中風。  

本文件提及的血壓監測儀

福利是慢性病特殊補充福

利(SSBCI)，並非所有會

員都符合資格。請立即聯

絡您的  

保健管理員：  

1-833-274-5627 （聽力障

礙電傳使用者請致電

711） 瞭解更多資訊。 

針對慢性病病

患的特殊補充

福利

(SSBCI)：食

品、農產品和

公用事業 

 

計劃最高可承保透過

OTC借記卡每個月購買

$255的食品，包括但不

限於罐頭食品、冷凍食

品和農產品，以及特定

OTC項目。  

未使用的餘額不可累計

至下月。 

 

 

計劃最高可承保  

透過 OTC借記卡每月購

買$290的食品（包括但不

限於罐頭食品、冷凍食品

和農產品）、公用事業

（電、氣、燃料油、水、

固定電話和網路）以及特

定 OTC項目。未使用的

餘額不可累計至下月。 

  



Centers Plan for Medicaid Advantage Plus (HMO D-SNP)  

2024年度變動通知 16 

 

 OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024) 
 

費用 2023年（今年） 2024年（明年） 

針對慢性病病

患的特殊補充

福利

(SSBCI)：食

品、農產品和

公用事業

（續） 

請注意：每月$255的食

品和農產品福利（如果
您符合資格）是一項綜
合（即 OTC和 SSBCI福

利）月度津貼，可用於

享受 OTC福利。這意味

著這兩種福利共用每月

$255的津貼額度。如果

您不符合享受食品和農

產品福利的資格，則每

月$255的津貼只能用於

購買 OTC項目。 

如果您被診斷為患有下

列指明的慢性病，且符

合某些標準，則您可能

有資格獲得針對慢性病

病患的特殊補充福利

(SSBCI)。自體免疫疾

病、癌症、心血管疾

病、慢性酒精和其他藥

物依賴、慢性和致殘性

心理疾病、慢性心力衰

竭、慢性腎病、  

請注意：每月$290的食品

和農產品福利津貼（如果
您符合資格）是一項綜合
（即 OTC和 SSBCI福

利）月度津貼，可用於享

受 OTC福利。這意味著

所有三種福利共享每月

$290的津貼額度。如果您

不符合享受食品、農產品

和公用事業福利資格，則

每月$290的津貼只能用於

購買 OTC項目。  

要符合 SSBCI福利資格，

會員必須：  

• 目前是護理管理計劃的

會員；且 

• 經診斷患有以下一種或

多種疾病：自體免疫疾

病、癌症、心血管疾

病、慢性酒精和其他藥

物依賴、 
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費用 2023年（今年） 2024年（明年） 

針對慢性病病

患的特殊補充

福利

(SSBCI)：食

品、農產品和

公用事業

（續） 

慢性肝病、慢性肺病、

失智症、糖尿病、末期

肝病、末期腎病

(ESRD)、HIV/AIDS、炎

症性腸病、營養不良、

神經系統疾病、嚴重血

液病、中風、維生素

B12缺乏性貧血 

慢性和致殘性心理疾

病、慢性心力衰竭、慢

性腎病、慢性肝病、慢

性肺病、慢性營養不

良、失智症、糖尿病、

末期肝病、末期腎病

(ESRD)、HIV/AIDS、

炎症性腸病、神經系統

疾病、嚴重血液病、中

風。 

本文件提及的食品、農產

品和公用事業福利是針對

慢性病病患的特殊補充福

利(SSBCI)，並非所有會

員都符合資格。欲瞭解更

多資訊，請致電您的保健

管理員：1-833-274-5627

（聽力障礙電傳使用者請

致電 711）。 
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第 1.5節 - D部分處方藥保險變更 

《藥品清單》變更 

我們的承保藥品清單稱作《處方一覽表》或《藥品清單》。《藥品清

單》副本提供電子版本（地址：www.centersplan.com/map）。 

我們對《藥品清單》作出了變更，包括增加或刪減藥品，變更某些藥

品的適用限制，或將其移動到另一費用分攤層級。請查閱《藥品清

單》，確保您的藥品明年屬於我們的承保範圍，並瞭解是否存在任

何限制，或您的藥品是否移動到另一費用分攤層級。 

《藥品清單》中的大多數變更在每年年初更新。但是，在參保當年，

我們可能會根據Medicare規則進行其他變更。例如，我們可以立即

移除 FDA認為不安全的藥物或產品製造商下架的藥物。我們會更新

線上《藥品清單》，以便於提供最新的藥品清單。   

如果您在年初或年度內受到藥品保險範圍變更的影響，請閱讀《承保
福利說明》第 9章，並諮詢您的醫生，看看您有哪些選擇，例如要求

臨時供應、申請特例處理和/或尋找新藥。您也可以聯絡會員服務部

獲得更多資訊。  

http://www.centersplan.com/plans/map
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處方藥費用變更 

如果您獲得「Extra Help」為您支付Medicare處方藥費，您可能有資

格享受 D部分藥品的費用分攤減免。本節中提供的一些資訊可能不

適用於您。注：如果您參加了可協助您支付藥費的項目（「Extra 

Help」），有關 D部分處方藥費用的資訊對您不適用。  

我們規定了四個「藥品付款階段」。以下資訊顯示了前兩個階段的

變更——年度自負額階段和初始保險階段。（大多數會員不會涉及其

他兩個階段——甜甜圈孔階段或重病保險階段。） 

 

自負額階段變更 

階段 2023年（今年） 2024年（明年） 

第 1階段：年度自負額

階段 

 

由於我們沒有設定

自負額，該費用支

付階段對您不適

用。 

由於我們沒有設定

自負額，該費用支

付階段對您不適

用。 

初始保險階段分攤費用改動 

請參閱下表，瞭解 2023至 2024年的改動。 
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階段 2023年（今年） 2024年（明年） 

第 2階段：初始保險階

段 

在該階段，計劃將支付

其承擔的您的藥品費用

份額，而您將支付您承

擔的費用份額。  

本計劃承保大部分成人

D部分疫苗，您無需支

付費用。 

您在推行標準費用

分攤的網絡內藥房

配一個月用量的藥

品時須支付的費

用： 

學名藥： 

您支付：$0 

所有其他藥品：  

您支付：$0 

 

您在推行標準費用

分攤的網絡內藥房

配一個月用量的藥

品時須支付的費

用： 

學名藥：  

您支付：$0 

所有其他藥品：  

您支付：$0 

 

第 2階段：初始保險階

段（續） 

當您在推行標準費用分

攤的網絡內藥房配處方

藥時，該行中的費用將

支付一個月（30天）的

供給量。有關長期供給

或郵購處方藥的費用資

訊，請參閱您的《承保
福利說明》的第 6章第

5部分。 

 

 

當您的總藥品費用

達到$4,660時，您

將進入下一個階段

（甜甜圈孔階

段）。  

 

 

在您為 D部分藥物

支付$5,030的自付

金額後， 您將進入

下一個階段 （重病

保險階段）。 
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對甜甜圈孔和重病保險階段的改動 

其他兩個藥品保險階段——甜甜圈孔和重病保險階段，適於支付高額

藥品費用的人。大多數會員不會涉及甜甜圈孔階段或重病保險階

段。 

從 2024年開始，如果您進入重病保險階段，您無需為承保的 D部分

藥物付費。 

第 2部分 決定要選擇哪種計劃 

第 2.1節 – 如果您希望續保 Centers Plan for Medicaid Advantage 

Plus 

要續保我們的計劃，您無需再做任何事。如果您在 12月 7日前沒有

註冊其他計劃或變更為 Original Medicare，您將自動續保，成為我們

Centers Plan for Medicaid Advantage Plus計劃的會員。 

第 2.2節 - 如果您希望變更計劃 

我們希望您明年繼續成為我們的會員，但如果您想在 2024年變更計

劃，請遵循以下步驟完成： 
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步驟 1：瞭解並對比您的選擇 

• 您可加入其他Medicare保健計劃， 

• -- 或者--，您也可變更為 Original Medicare計劃。若您變更為

Original Medicare計劃，您需要決定是否加入一個Medicare藥品

計劃。 

要詳細瞭解有關 Original Medicare計劃和不同類型的Medicare計

劃，請使用Medicare Plan Finder（Medicare計劃搜尋器）

(www.medicare.gov/plan-compare)，閱讀《Medicare與您 2024》手
冊，致電 State Health Insurance Assistance Program（見第 4部分），

或致電Medicare（見第 6.2節）。 

提示：Centers Plan for Healthy Living, LLC提供其他Medicare保健計

劃。這些計劃在保險範圍、每月保費和分攤費用金額上各有不同。 

步驟 2：變更您的保險 

• 要變更為其他Medicare保健計劃，請參保新計劃。您將自動退

保 Centers Plan for Medicaid Advantage Plus。 

• 要變更為帶處方藥計劃的 Original Medicare計劃，請參保新藥

品計劃。您將自動退保 Centers Plan for Medicaid Advantage 

Plus。 

• 要變更為無處方藥計劃的 Original Medicare計劃，您必須滿足

以下任一條件： 

o 寄給我們書面退保申請。如果您對怎樣操作還有任何疑問，

請聯絡會員服務部。 

http://www.medicare.gov/plan-compare
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o - 或 - 致電Medicare：1-800-MEDICARE  

(1-800-633-4227)，該號碼每週 7天，每天 24小時開放，提

出退保要求。聽力障礙電傳使用者應致電 1-877-486-2048。 

如果您希望轉換為 Original Medicare，並不想參加Medicare處方

藥計劃，Medicare可令您加入一項藥品計劃，除非您決定不參與

自動參保。 

第 3節 變更計劃 

如果您希望明年變更為不同的計劃或 Original Medicare計劃，您可在

10月 15日至 12月 7日期間完成此操作。變更將於 2024年 1月 1日

生效。 

一年中還有其他哪些時間可變更計劃？ 

在某些情況下，一年中的其他時間也可進行變更。例如，參加

Medicaid的人員，獲得「Extra Help」支付藥品費用的人員，享有或

結束雇主提供的保險的人員，以及搬出服務區域的人員。  

因為您已參保紐約州Medicaid，您能夠終止您在我們計劃中的會員

資格，或在以下每個特別參保期內一次改換一個新的計劃： 

• 一月到三月 

• 四月到六月 

• 七月到九月 

如果您參加了在 2024年 1月 1日生效的Medicare Advantage計劃，

但不滿意您選擇的計劃，您可在 2024年 1月 1日至 3月 31日期間變



Centers Plan for Medicaid Advantage Plus (HMO D-SNP)  

2024年度變動通知 24 

 

 OMB Approval 0938-1051 (Expires: February 29, 2024) 
 

更為其他Medicare醫療保險（承保或不承保Medicare處方藥），或

變更為 Original Medicare（承保或不承保Medicare處方藥）。  

如果您近期搬入、目前住在或最近已搬出設施（例如專業護理機構或

長期護理醫院），您可隨時變更您的Medicare保險。您可隨時變更

為其他任何Medicare保健計劃（含有或不含Medicare處方藥保

險），或更換為 Original Medicare計劃（含有或不含有單獨的

Medicare處方藥計劃）。 

第 4部分 提供 Medicare和 Medicaid免費諮詢的計劃 

State Health Insurance Assistance Program (SHIP)是一項在每個州由經

過訓練的諮詢師展開的獨立政府計劃。在紐約州，SHIP稱為 Health 

Insurance Information Counseling and Assistance Program (HIICAP)。 

這是由聯邦政府出資的州立計劃，旨在向參加Medicare的人員提供

免費的當地健康保險諮詢。HIICAP諮詢師可為您解答與Medicare計

劃有關的問題或疑問。他們協助您瞭解各種Medicare計劃選擇，並

回答有關更換計劃的問題。您可致電 1-800-701-0501聯絡 HIICAP。

您也可透過瀏覽 HIICAP網站 https://aging.ny.gov/health-insurance-

information-counselingand-assistance-program-hiicap瞭解更多資訊。 

有關紐約州Medicaid福利的問題，請聯絡  

紐約州Medicaid計劃：1-888-692-6116（聽力障礙電傳使用者請致

電：711），工作時間為週一至週五，上午 9點至下午 5點。詢問如

何加入另一個計劃或返回 Original Medicare對您獲得紐約州Medicaid

計劃保險的方式有何影響。  

https://aging.ny.gov/health-insurance-information-counselingand-assistance-program-hiicap
https://aging.ny.gov/health-insurance-information-counselingand-assistance-program-hiicap
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第 5部分 協助支付處方藥費用的計劃 

您可能有資格享受協助支付處方藥費用的計劃。以下我們列出了不同

類型的協助： 

• Medicare的「Extra Help」。因為您享受Medicaid，您已經參

加「Extra Help」，又稱低收入津貼。Extra Help將支付您的部分

處方藥保費、年度自負額與共同保險。由於您具有資格，您並無

保險缺口或延遲參保罰款。如果您對「Extra Help」有疑問，請

致電： 

o 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)。聽力障礙電傳使用者

應致電  

1-877-486-2048，該號碼每週 7天，每天 24小時開放。 

o 週一至週五早 8點至晚 7點聯絡社會保障辦公室代表，電

話：1-800-772-1213。我們可為您提供全天 24小時的自動應

答服務。聽力障礙電傳使用者應致電  

1-800-325-0778；或 

o 您所在州的Medicaid辦公室（申請）。 

• 您所在州的州藥品輔助計劃提供的協助。  

紐約州制訂了一項 Elderly Pharmaceutical Insurance Coverage 

(EPIC)計劃，可根據長者的經濟需求、年齡或疾病情況來協助他

們支付處方藥的費用。如需詳細瞭解該計劃，請聯絡您所在州的

State Health Insurance Assistance Program。  

• HIV/AIDS病患處方藥費用分攤援助 AIDS Drug Assistance 

Program (ADAP)協助患有 HIV/AIDS的 ADAP合格個體獲得
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HIV救命藥物。個人必須符合特定標準，包括州居住證明和

HIV狀態證明、州規定的低收入證明以及未參保/不足額參保狀

態證明。ADAP承保的Medicare D部分處方藥參加紐約衛生局

ADAP研究院，符合處方藥分攤費用援助資格。如需瞭解有關合

格標準、承保藥品或參保方式的相關資訊，請致電：  

1-800-542-2437。 

第 6部分 問題？ 

第 6.1節 - 獲得 Centers Plan for Medicaid Advantage Plus幫助 

有疑問嗎？我們隨時為您提供協助。請致電會員服務部：  

1-833-274-5627。（僅限聽力障礙電傳，請致電 711。）每週七天，

早 8點至晚 8點，我們隨時接聽您的來電。您可免費致電這些電話號

碼。 

請閱讀您的 2024年《承保福利說明》（該說明書詳細列出明年的福
利和費用資訊） 

本《年度變動通知》概述了 2024年的福利和費用變更。有關詳情，

請參閱《2024年 Centers Plan for Medicaid Advantage Plus承保福利說
明》。《承保福利說明》是對您保險計劃福利的合法詳細說明。該說
明書解釋了您的權利及為獲得保險服務和處方藥所需遵循的規則。您

可在我們的網站 www.centersplan.com/map上找到一份《承保福利說
明》。您也可致電會員服務部，要求我們郵寄一份紙本《承保福利說
明》給您。  

http://www.centersplan.com/plans/map
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瀏覽我們的網站 

您也可瀏覽我們的網站： www.centersplan.com/map.。提示：我們的

網站上列出了有關服務提供者網絡（《醫生名錄》）的最新資訊，以
及我們的《承保藥品清單》（《處方一覽表》/《藥品清單》）。 

第 6.2節 – 獲得 Medicare協助 

如需從Medicare直接獲得資訊： 

請致電 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 

您可以致電 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)，該號碼每週 7天，  

每天 24小時開放。聽力障礙電傳使用者應致電 1-877-486-2048。 

瀏覽 Medicare網站 

瀏覽Medicare網站(www.medicare.gov)。該網站上提供了有關費用、

保險範疇、品質星級評級等資訊，可協助您對所在區域的各種

Medicare醫療保險進行比較。要瀏覽有關各計劃的資訊，請前往

www.medicare.gov/plan-compare。  

閱讀《Medicare與您 2024》 

閱讀《Medicare與您 2024》手冊。每年秋季，我們都會向參加
Medicare計劃的會員郵寄該文件。該手冊總結了Medicare的福利，

會員的權利和受到的保護，以及Medicare各種最常見問題的答案。

如果您沒有獲得該文件的副本，可瀏覽Medicare網站獲得

(https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf)，或

致電 1-800-MEDICARE  

http://www.centersplan.com/plans/map
http://www.medicare.gov/
http://www.medicare.gov/plan-compare
https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf
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(1-800-633-4227)索取詳細出院通知的樣本，該號碼每週 7天，每天

24小時開放。聽力障礙電傳使用者應致電 1-877-486-2048。 

第 6.3節 - 獲得 Medicaid協助 

要獲得Medicaid的資訊，您可以致電紐約州健保計劃市場（官方健

康計劃市場）：1-855-355-5777（聽力障礙電傳使用者請致電： 

1-800-662-1220），紐約州Medicaid幫助熱線：1-800-541-2831，或

紐約市人力資源管理局(HRA) Medicaid幫助熱線：1-888-692-6116或

1-718-557-1399。聽力障礙電傳使用者應致電 711。 

 





如需獲得更多資訊或加入我們
請致電：1-833-274-5627（免費）
聽力障礙電傳使用者請致電711
每週7天，早8點至晚8點
MemberServices@centersplan.com
www.centersplan.com/plans/map




