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<sub_addr_city>z <sub_addr_state> <sub_addr_zip> Rx PCN: 77993322

注意事項：您已入保一項新計劃，以獲得Medicare和Medi-Cal服務。保留此函作爲您的承保證據。

<Name>:

歡迎力口人 Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan) !

自〈effective date>起，您將人保Cal MediConnect健康計劃，該計劃旨在為您提供無縫、高質量 
的護理，且您無須額外付費。Blue Shield of California Promise Health Plan 是一項與 Medicare 及 
Medi-Cal簽約的健康計劃，可向註冊會員提供有關這兩項計劃的福利。

您的新承保範圍包括 ：

• 您的Medicare福利，包括處方藥

•您的Medi-Cal福利，包括幫助您解決持續性個人護理需求的長期服務和支持(LTSS)。
LTSS Multipurpose Senior Services Program (MSSP，多元化長者服務計劃)和 
Community-Based Adult Services (CBAS，社區成人服務)，這些服務能夠幫助您盡可 
能長時間地呆在家裏。如果您需要的話，它還包括療養院護理服務。

•您在我們網絡内選擇的醫生和其他醫療服務提供者會協力爲您提供您需要的護理服
務。

•額外福利和服務，如視力保健、交通服務和護理導航，及其他承保服務，如助聽器、健康 
倶樂部會員資格和健身課程、非處方藥允許限額、全球緊急保險等。

•耐用醫療設備，如拐杖、助行器和輪椅。
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此函爲您的新保險證明。在您獲得我們提供的會員ID卡前，請隨身携帶此函前往藥房或診所就診。如 
有疑問，請致電 Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 客戶關懷部，電話:(855) 905-3825 
(TTY: 711)，服務時間：上午8點至晚上8點，每週七天。

後續步驟是什麼？

您可以開始使用Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan網路初級保健服務提供者和藥房， 
以便自＜effect¡ve date＞起獲得所有您的健康護理服務和處方藥。如果您需要急救或緊急護理服 
務，或區外透析服務，您可以使用Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan網路外醫療服務 
提供者。

為幫助您過渡至 Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan，在您對 Blue Shield Promise Cal 
MediConnect Plan的註冊生效後的最多十二(12)個月内您仍可以前往您當前看診的醫生處就診。有 
關具體操作資訊，請致電Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan客戶酣襃部，電話： 
(855) 905-3825 (TTY: 711)。

如我們的《承保藥物清單》不包含您當前服用的藥物，健康計劃規則讓您無法獲得醫生開具的藥量，或 
該種藥物要求獲得Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan的事先核准，那麽在您人保本計劃後 
的頭90天内您還有權獲得當前所服用處方藥的30天藥量。

新會員工具包包括：
•《承保藥物清單》(處方集)關於獲得《承保藥物清單》上藥物更多資訊的指導。
•《醫療服務提供者和藥房目錄》關於獲得我們網路内醫療服務提供者和藥房更多資訊的指導。
•《會員手冊》(《承保範圍說明書》)

在＜enrollment effective date＞前，我們會向您寄送一份會員ID卡。

您可以在如下網站上隨時獲得一份最新的《會員手冊》(《承保範圍説明書》)副本： 
www.blueshieldca.co^ 。您還可以至々雷客戶關懷咅B，電話
(855) 905-3825，讓我們向您郵寄送一份《會員手冊》。

我需要為 Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 支付多少保費？

當透過Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan提供者獲得健康服務時，您將無需支付計劃保費、 
自付額或共付額。

我需要為處方藥支付多少費用？

當您在我們的網路藥房内獲取處方藥時，每次您獲得的由Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 
承保的品牌藥，您支付的金額不會超過$3.70，而每次您獲得的由Blue Shield Promise Cal 
MediConnect Plan承保的品牌藥，您支付的金額不會超過$9.20。處方藥共付額可能會根據您獲得的
rExtra Help」(額外幫助)級別而有所變化 ° 請聯絡 Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan， 
暸解更多詳情。

我該如何選擇一般醫療服務提供者？

如要選擇一般醫療服務提供者(PCP)，您可以在如下網站上查看Blue Shield Promise Cal MediConnect 
Plan的《醫療服務提供者和藥房目錄》：www.blueshieldca. com/promise/calmediconnect或致電 
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聯係客戶關懷部尋求幫助。

您可從您的PCP處獲得常規或基礎護理服務。您的PCP還可以協調您所需的剩餘承保服務。

我們計劃的PCP隸屬於特定醫療團隊。當您選擇PCP時，您也選擇了其所屬的醫療團隊。這意味著，您 
的PCP會將您轉診至同樣隸屬於其醫療團隊的專科醫生和服務提供者。因此，如果您想使用特定的Blue 
Shield Promise Cal MediConnect Plan專科醫生或醫院，您需著重查看他們是否隸屬於您的PCP的醫 
療團隊。

當您需要您的PCP無法提供的專科護理或額外服務時，他或她會將對您進行轉診。在大部分情況下，在您 
向任何其他健康護理服務提供者或專科醫生就診前，您須前往您的PCP處就診，以便進行轉診。一旦您 
PCP所在的醫療團隊同意轉診，您可以向該專科醫生或其他醫療服務提供者進行預約，以便獲得您所需的 
治療。當您完成治療或服務時，該專科醫生會通知您的PCP，如此您的PCP便可繼續管理您的護理服務。

而且，您的PCP將需要提前獲得本計劃的核准，以便您獲得特定服務。這種提前核准稱爲「事先授權」。 
例如，所有非緊急住院病人的住院均須獲得事先授權。在某些情況下，您PCP所屬的醫療團隊可能能夠代 
替我們計劃為您的服務進行授權 。

您也可以在未事先獲得您PCP核准的情況下獲得如下特定服務：急救服務、緊急護理、經Medicare認 
證的透析機構提供的腎透析服務、流感疫苗、乙肝和肺炎疫苗、常規女性健康護理和計劃生育服務等。

如果我對Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan的承保範圍或醫療服務提供者有疑問，那該怎麼 
辦？

• 致電 Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 客戶關懷部，電話:(855) 905-3825，服務時間: 
上午8點至晚上8點，每週七天。

• TTY使用者請致電711。

•造訪 www.blueshieldca.co^

如果我有其他健康保險或處方藥保險，該怎麽做？

如果我有其他健康保險或藥物保險，如雇主或工會提供的保險，那麽，若您加人了 Blue Shield Promise 
Cal MediConnect Plan，您或您被扶養人可能會完全失去您的其他健康保險或藥物保險且無法取回。

• 其他類型的健康保險和藥物保險包括TRICARE、Department of Veterans Affairs (退伍軍人事務部) 
或Medigap (Medicare補充保險)政策。

•如果您對您的保險有疑問，請聯係該其他健康/藥物保險的福利管理人。

• 如果您想取消您的Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan註冊，您須在週一至週五上午8:00 
至下午6:00致電健康保健選擇中心，電話1-844-580-7272。TTY使用者請致電1-800-430-7077。

我能在〈effective date> 後退出 Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 嗎？

是。您可以在當年任何時候致電健康保健選擇中心，服務時間：週一至週五上午8點至下午6點，電話： 
(844) 580-7272 從而退出 Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 或選擇一項新的 Cal 
MediConnect。TTY 使用者請致電 (80이 430-7077。
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如果您退出 Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 且不想人保另一項 Cal MediConnect 計劃， 
您的保險將在您告訴我們後次月的最後一日結束。如您退出Blue Shield Promise Cal MediConnect 
Plan且不想加人Medicare健康或處方藥計劃，那麽您將根據Original Medicare獲得承保，且 
Medicare會讓您人保Medicare處方藥計劃。

如果我想加入另一種Cal MediConnect計劃，該怎麽做？

如果您想從單一計劃中持續獲得Medicare和Medi-Cal福利，您可以加人另一種Cal MediConnect計 
劃。如要人保另一種Cal MediConnect計劃，請致電健康保健選擇中心，服務時間：週一至週五上午 
8:00至下午6:00，電話：1-844-580-7272。TTY使用者請致電1-800-430-7077。告訴他們您想退出您當前 
的Cal MediConnect計劃並加人另一種Cal MediConnect計劃。如您不確定您想加人哪種計劃，他們 
會告訴您所在區域支持的其他計劃。

如果我退出 Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan，我的 Medicare 會怎麽樣？

如果您退出Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan且不想加人Medicare健康或處方藥計劃，那 
麽您將根據Original Medicare獲得承保，且Medicare會讓您人保Medicare處方藥計劃。如果您想加 
人Medicare健康或處方藥計劃，想暸解您所在區域Medicare計劃的更多資訊，或對Medicare有疑問：

•請致電1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)，服務時間：每週7天、每天24小時。

• TTY 使用者請致電 1-877-486-2048。

• 造訪 Medicare 主頁：www.medicare.gov。

如果我退出 Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan，我的 Medi-Cal 會怎麽樣？

如要持續獲得您的Medi-Cal服務，您必須人保Medi-Cal健康計劃，包括幫助您解決持續性個人護理需 
求的長期服務和支持(LTSS)。如果您退出Cal MediConnect計劃，您需讓健康保健選擇中心暸解您想加 
人哪項由Medi-Cal管理的護理計劃。

爲此，請致電健康保健選擇中心，服務時間：週一至週五上午8:00至下午6:00，電話：1-844-580-7272。 
TTY 使用者請致電 1-800-430-7077。告訴他們您不想人保 Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan 且 
您想加人由Medi-Cal管理的護理計劃。如您不確定您想加人哪項計劃，他們會告訴您您所在區域支持的其 
他計劃。

如果我需要幫助或更多資訊，該怎麽辦？

•如果您想和健康保險顧問討論這些變化和您的選擇，請致電加州Health Insurance Counseling 
and Advocacy Program (HICAP，健康保險咨詢和宣傳計劃)，服務時間：週一至週五上午8 
點至下午5點，電話:1-800-434-0222。TTY使用者請致電711。

•如您在人保Cal MediConnect或Medi-Cal計劃方面需要幫助，請致電健康保健選擇中心，服務 
時間：週一至週五上午8:00至下午6:00，電話：1-844-580-7272。TTY使用者請致電1-800-430- 
7077。

• 如您已人保Cal MediConnect計劃且需要進一步幫助，請致電Cal MediConnect Ombuds 
Program，服務時間：週一至週五上午9點至下午5點，電話：1-855-501-3077。TTY使用者請致 
電(855) 847-7914。
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Blue Shield of California Promise Health Plan 是一項與 Medicare 及 Medi-Cal 簽約的健康計劃，可 
向¥保人提供這爾個計劃福利ه

此表並非完整歹瞭ه本福利資訊只是情況簡報，並非完整的福利說明٥如需更多資訊，請聯係本計劃或閲 
讀 Blue Shield Promise Cal MediConnect Plan《會員手冊》ه

您可免費索取本文件的其他格式，例如:大字版、盲文版或音訊版٥致電: (855) 905-3825 (TTY: 711)免 
費電話，服務時間：上午8點至晚上8點，每週七天٥此為免費電話٥

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to 
you. Call Cal MediConnect Plan at 1-855-905-3825 (TTY: 711), 8:00 a.m. to 8:00 p.m., seven 
days a week• The call is free.
٠ Español (Spanish): ATENCIÓN: si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos 

de asistencia lingüistica. Llame al Cal-MediConnect 1-855-905-3825 (TTY: 711) de 8:00 
a.m. a 8:00 p.m., los 7 días de la semana.

٠繁體中文^Chinese^^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Cal- 
MediConnect 1-855-905-3825 (nY: 711) 每週七天勃辛쑈，早上 8:00 點至晚上 8:00 黒占。

٠ Tieng Viet (Vietnamese): CHÚ Y: Neu ban ՈՕ¡ Tieng Vet, có các djch vu ho էր(? ոց٥ո ոցԹ 
mien phi dánh cho ban. Go so Cal-MediConnect 1 -855-905-3825 (TTY: 711) 8 giá sáng-8 
ց\ծ to¡, 7 ngáy է「օոց tuan. ноле Ban•

٠ Tagalog (Tagalog - Filipino): PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang 
gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa Cal- 
MediConnect 1-855-905-3825 (TTY: 711)
٠ ؟ 국어 (Korean): 주으|: 한국어를 사용하시는 경우, 언어 지원 서비스를 무료로 이용하실 수 
있습니다. Cal-MediConnect 1-855-905-3825 (TTY: 711)번으로 전화해 주십시오,오후 8 시, 7 일 
주-오전8시.

٠ ٤ ա]երեն (Armenian): ՈԻՇԱԴՐՈԻԹՅՈԻՆ Եթե խոսում եք հայերեն, ապա ձեզ անվճար կառորւ են տռամաոռ٦٦եւ ւե٩ւ|ական աջակցութեան ծառաւութւուննեռ： Զանգահարեք Cal- 
MedlConnectl-855-905-3825 (TTY (հեռաաիպ)١71 1)
٠ فارسى  (Pe「s¡an/Fa「s¡ for Cal-MediConnect Members):

باشد.با مى واهم شما براى رايكان بصورت زيانى تسهيلات كنيد، مى كفتكو فارس زبان به :اكر توجه 3825-905-855:1 ٠  
. آآ٧：711تماسءيريد) )

٠ Русский (Russian): ВНИМАНИЕ: Если вы говорите на русском языке, то вам 
доступны бесплатные ус٨у「и перевода. Звоните Cal-MediConnect 1-855-905-3825 
(телетайп: 711).

٠ 日本語 (Japanese): 注意事項 : 日本語송話손杜죠場合、無料٠言語支援송亡利用나方=€1于末言。 
Cal-MediConnect 1-855-905-3825 (TTY:7H) 末꿋、杉電話(二_〔亡連絡〈
٠ العربية  (Arabic):

واليكم الصم هاتفة (رقم يرقم •اتصل بالمجان لك تتوافر اللغوية المساعدة خدمات فإن اللغة، اذكر تتحدث كنت :إذا ملحوظة :711(1- ٠  
855-905-3825 Cal-MediConnect (711: البكم الصم هاتف رقم: )

• 命땐 (Punjabi): Խօfeü: جآ H ۴ ا٢٣٢يآ٠  Ü, 3آ i.Iгйзг ق٢فال  É حاإ٢  
(TTY:7H) ف-Cal-MediConnect 1-855-903825 اخ

• XSÍ (Cambodian/Khme「): ًؤجقلإا էսճտճոսոտստսՄ թոհՈէտւ,
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ใ^าฌย้ธศ้？าณ^โไ! ธ^าฯ 01 ร:^๓ ◦◦I-/나㊀◦"◦01า1า㊀◦十 1 -855-905-3825
（丁丁丫:711 ）ฯ

^ แ๓00เว （แ๓0กฐ）： น」ร ◦도도、/: 丫09 十 1（〕ร 匕0］ เา□เร เบร แ๓00เว, 007 匕㊀V เว◦เว 1x๐9 I니ร, 门า니（〕］ 匕㊀V 
เว◦เว ฟว「◦니 I①］. แ니「◦니 00เ-^60เ|00กก6๐1 1 -855-905-3825 （丁丁丫:711）.
賦โ （แ๒에: 대ไ규각货꺅博ซัโฟิไ어9 좋?行자뉴传口了ค디ู〒โ# 耵ไ可โ서6เ식어เ 쇼이น ่5니어소โ좋I 0ว1- 
心㊀레◦◦กก㊀1-855-905-3825 （丁丁丫:711） 막ท้ส■精I ๐

ภาษาไทย （ไไา《ว1）: เรึยน: ถาคณพดภาษาไทยคณสามารถใช้บริการช่วยเหลือทางภาษาได้ฟร ีโทร 0（ว1-/\^60เ100กก60เ 1 -855-905- 
3825 （丁丁丫:711）.

（ปโ0เบ） : 내」^ น่^ - บ^ —人一」。护 二么 쇼匕도 너호」노 너호 0๖3 '。썸 二인싯나」회:」나」冷 ◦◦I-
/V๒레◦◦กก㊀1-855-905-3825 （777:711）.

如您需要另一種語言或格式的本文件，如大字版、盲文版或音訊版，或如您在理解本函方面需要幫助，請 
致電健康保健選擇中心，服務時間：週一至週五上午8:00至下午6:00，電話：1-844-580-7272。几丫使用 
者請致電1-800-430-7077。您可以免費獲得本資訊。
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歧視屬於違法行為

Blue Shield of California Promise Health Plan遵守適用的州法律和聯邦民權法律，並且不會以種族、膚 
色、原國籍、族羣認同、醫療狀況、遺傳資訊、血統、宗教、性別、婚姻狀況、性別認同、性取向、年齡、 
精神殘疾或身體殘疾而進行歧視、排斥或區別對待他人。

Blue Shield of California Promise Health Plan 能夠:
•為殘障人士免費提供如下協助與服務，以便殘障人士有效地與我們進行溝通，例如：

O合格的手語翻譯
O其他格式的書面資訊(大字印刷版、音訊版、可存取的電子格式、其他格式)

•為母語為非英語的人士提供如下免費語言服務:
O合格的口譯員 
O其他語言版本的文本資訊

如您需要以上服務，請聯絡Blue Shield of California Promise Health Plan民權協調員。

如您認爲Blue Shield of California Promise Health Plan未能提供如上服務，或以任何其他方式基於種 
族、膚色、原國籍、族群認同、健康狀況、遺傳資訊、血統、宗教、性別、婚姻狀況、性別認同、性取向、 
年齡、精神殘疾或身體殘疾進行歧視，您可以向以下機構提交申訴：
Blue Shield of California Promise Health Plan Civil Rights Coordinator
601 Potrero Grande Dr.z Monterey Park CA 91755 
電話:(844) 883-2233 (TTY: 711)
傳真：(323) 889-2228
電子郵件：BSCPHPCivilRights@blueshieldca.com

您可以親自前來申訴，或將申訴透過郵遞、傳真或發送電子郵件的方式提交。如需提交申訴方面的協助， 
民權協調員將隨時為您提供協助。

您還可以透過民權辦公室的投訴門戶網站，以電子方式向美國Department of Health and Human 
Services (衛生和公共服務部)的民權辦公室提交民權投訴，網址為
https:/서crport상^ ，或透過郵遞或電話提交投訴，聯絡方式如下 :

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201
1 -800-368-1019, (TTY 800-537-7697) 
投訴門戶網站 : https:/서crportal매 cp.jsf

投訴表格可前往 http://www.hhs.go^ 獲取。
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