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ພວກເຮາົຮ◌ູ້ວາ່ການມ◌ີແຜນສ◌ຸຂະພາບທີ່ທາ່ນສາມາດເພິ່ງພາມ◌ີຄວາມສາໍຄນັສໍ່າໃດ. 

ນີ້ແມ່ນສະຫາຼບການບໍລການ◌ິ ດາ້ນຢາ ແລະ ສ◌ຸຂະພາບທີ່ຄມຄອງໂດຍ Wellcare Dual Access Sync (HMO-POS D-SNP) ນັບ
ຕັ້ງແຕ່ວັນທ◌ີ 1 ມັງກອນ 2026 ຫາ 31 ທັນວາ 2026. 

ປຶ້ມນີ້ຈະສະໜອງບົດສະຫາຼບກ່ຽວກັບສິ່ງທີ່ພວກເຮົາຄ້◌ຸມຄອງ ແລະ ສິ່ງທີ່ທ່ານຈ່າຍ. ມັນບໍ່ໄດ້ລະບ◌ຸທ◌ຸກການບໍລ◌ິການ, ຂໍ້ຈໍາກັດ ຫຼ◌ື 
ຂໍ້ຍົກເວັ້ນ. ສາມາດພົບໄດ້ລາຍຊື່ການບໍລກາ◌ິ ນເຕັມຢໃນຫຼັກຖານຂອງການຄມຄອງ (EOC). ທ່ານສາມາດເບິ່ງຫຼັກຖານການຄມ
ຄອງຢໃນເວັບໄຊຂອງພວກເຮົາທີ່ go.wellcare.com/WI. ເພື່ອຂໍສໍາເນົາ, ກະລ◌ຸນາໂທຫາ 1-844-480-0680 (TTY 711). 
ເວລາ: ວັນອາທ◌ິດ - ວັນເສົາ, 8 ໂມງເຊົ້າຫາ 8 ໂມງແລງ. 

ໃຜສາມາດເຂົ້າຮ່ວມໄດ?້ 

ນີ້ແມ່ນແຜນຄວາມຕ້ອງການທີ່ມ◌ີສດໄດ້ຮັບສອງເທົ່າ (D-SNP) ສໍາລັບຄົນທີ່ມ◌ີທັງ Medicare ແລະ ພະແນກບໍລ◌ິການສ◌ຸຂະພາບ 
Wisconsin. 

ເພື່ອເຂົ້າຮ່ວມແຜນການນີ້, ທ່ານຕ້ອງມ◌ີສດໄດ້ຮັບ Medicare Part A, ລົງທະບຽນໃນ Medicare Part B, ອາໄສຢໃນພື້ນທີ່
ໃຫ້ບໍລການຂອງພວກເຮົາ ແລະ ເປັນພົນລະເມ◌ືອງສະຫະລັດ ຫຼ◌ື ມາຢ◌ູ່ໃນສະຫະລັດຢ່າງຖ◌ືກຕາມກດົໝາຍ. ທ່ານຕ້ອງຈ່າຍຄ່າ
ປະກັນໄພ Medicare Part B ຂອງທ່ານຕໍ່ໄປ ຖ້າບໍ່ໄດ້ຈ່າຍໃຫ້ພາຍໃຕ້ພະແນກບໍລ◌ິການສ◌ຸຂະພາບ Wisconsin ຫຼ◌ື ໂດຍພາກສ່ວນ
ທ◌ີສາມອື່ນ. ທ່ານຕ້ອງມ◌ີສດໄດຮັ້ບຜົນປະໂຫຍດ Medicare ແລະ Medicaid ເຕັມຮ◌ູບແບບ ຫຼ◌ື ການຊ່ວຍເຫຼ◌ືອການແບ່ງປັນຄ່າ
ໃຊ້ຈ່າຍຂອງ Medicare ພາຍໃຕ້ Medicaid. 

ເພື່ອລົງທະບຽນໃນແຜນການນີ້, ທ່ານຕ້ອງມ◌ີສ◌ິດໄດ້ຮັບໂຄງການເງ◌ິນຝາກປະຢັດ Medicare ຕໍ່ໄປນີ້: 

H8189001000 Wellcare Dual Access Sync (HMO-POS D-SNP) - FBDE, QMB, QMB+

ເບິ່ງພາກ “ລະດັບໂຄງການປະຢັດ Medicare (MSP)” ດ້ານລ◌ຸ່ມສາໍລັບລາຍລະອຽດຂອງລະດບັ MSP ທັງໝົດ. 

ກະລ◌ຸນາຕ◌ິດຕໍ່ແຜນການສໍາລບັລາຍລະອຽດເພີ່ມເຕ◌ີມ. 

ພື້ນທີ່ໃຫບ້ລໍ◌ິການຂອງແຜນ: 

ພື້ນທີ່ໃຫ້ບໍລການຂອງພວກເຮົາປະກອບມ◌ີເຂດປົກຄອງໃນ Wisconsin ຕໍ່ໄປນີ້: Adams, Brown, Calumet, Clark, 
Columbia, Dane, Dodge, Fond du Lac, Green Lake, Jefferson, Kenosha, Kewaunee, Langlade, Lincoln, 
Manitowoc, Marathon, Marinette, Marquette, Menominee, Milwaukee, Oconto, Outagamie, Ozaukee, 
Portage, Racine, Shawano, Sheboygan, Taylor, Walworth, Washington, Waukesha, Waupaca, Waushara, 
Winnebago, ແລະ Wood. 

 , SLMB+

http://go.wellcare.com/WI
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ກຽ່ວກບັແຜນການນີ້ ແລະ ວ◌ິທ◌ີໄດຮ້ບັການເບິ່ງແຍງ 

ອງົການຈດັຕັ້ງຮກັສາສ◌ຸຂະພາບ (HMO) ແມ່ນແຜນການດ◌ູແລສ◌ຸຂະພາບທີ່ສະເໜ◌ີໃຫ້ໂດຍຜ◌ູ້ໃຫ້ບໍລການປະກັນໄພທີ່ມ◌ີເຄ◌ືອຂ່າຍຜ
ໃຫ້ບໍລການດ້ານສ◌ຸຂະພາບ ແລະ ສະຖານພະຍາບານຕາມສັນຍາ. ໂດຍທົ່ວໄປແລ້ວ HMOs ຮຽກຮ້ອງໃຫ້ສະມາຊ◌ິກເລ◌ືອກຜ
ໃຫ້ບໍລການດ◌ູແລປະຖົມພະຍາບານເບື້ອງຕົ້ນ (PCP) ເພື່ອປະສານງານການດ◌ູແລ ແລະ ຖາ້ທ່ານຕ້ອງການຜ◌ູ້ຊຽວຊານ, PCP ຈະ
ເລ◌ືອກເອົາຜ◌ູ້ທີ່ຢໃນເຄ◌ືອຂ່າຍຂອງພວກເຮົາເຊັ່ນກັນ. 

ອງົການຈດັຕັ້ງຮກັສາສ◌ຸຂະພາບ-ຈ◌ຸດບລໍ◌ິການ (HMO-POS) ແຜນການແມ່ນ HMOs ທີ່ມ◌ີຜົນປະໂຫຍດຈ◌ຸດບໍລ◌ິການ (POS). ຜົນ
ປະໂຫຍດ POS ຊ່ວຍໃຫ້ສະມາຊ◌ິກໄດ້ຮັບການດ◌ູແລຈາກຜໃຫ້ບໍລການທີ່ຢນອກເຄ◌ືອຂ່າຍສໍາລັບການບໍລການແ◌ິ ຂ້ວປົກກະຕ◌ິຕາມທີ່
ສະແດງຢໃນພາກ "ຜົນປະໂຫຍດ" ຂອງເອກະສານນີ້. ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທີ່ຕ້ອງຈ່າຍເອງຂອງທ່ານອາດຈະສ◌ູງກວ່າ ຖ້າທ່ານໃຊ້ຜ
ໃຫ້ບໍລການນອກເຄ◌ືອຂ່າຍ. ທ່ານບໍ່ຕ້ອງການໃບນໍາສົ່ງເພື່ອອອກໄປນອກເຄ◌ືອຂ່າຍເພື່ອຮັບຜົນປະໂຫຍດ POS ຂອງທ່ານ. ຢ່າງໃດກໍ່
ຕາມ, ກ່ອນທີ່ຈະໄດ້ຮັບການບໍລ◌ິການຈາກຜ◌ູ້ໃຫ້ບໍລການນອກເຄ◌ືອຂ່າຍ, ທ່ານອາດຈະຕ້ອງການຢ◌ືນຢນັກັບພວກເຮົາວ່າການ
ບໍລ◌ິການໄດ້ຮັບການຄມຄອງໂດຍພວກເຮົາ. ຖ້າພວກເຮົາກາໍນົດຕໍ່ມາວ່າການບໍລ◌ິການບໍ່ໄດ້ຮັບການຄ້◌ຸມກັນ, ພວກເຮົາອາດຈະ
ປະຕ◌ິເສດການຄມຄອງ ແລະ ທ່ານຈະຕ້ອງຈ່າຍຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ. ກະລ◌ຸນາໂທຫາໝາຍເລກບໍລ◌ິການສະມາຊ◌ິກຂອງພວກເຮົາ ຫຼ◌ື ເບິ່ງ 
ຫຼັກຖານຂອງການຄມຄອງຂອງທ່ານ ສໍາລບັຂໍ້ມ◌ູນເພີ່ມເຕ◌ີມ, ລວມມ◌ີ ການແບ່ງປັນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທີ່ນໍາໃຊ້ໄດ້ກບການບໍລການ◌ິ ຕາ່ງໆ
ທີ່ຢນອກເຄ◌ືອຂ່າຍ. 

ແຜນການຂອງພວກເຮົາຊ່ວຍໃຫ້ທານເຂົ້າເຖ◌ິງເຄ◌ືອຂ່າຍຜ◌ູ້ໃຫ້ບໍລການທາງການແພດທີ່ມ◌ີທັກສະໃນພື້ນທີ່ຂອງທ່ານ. ທ່ານສາມາດ
ຫວັງວ່າຈະເລ◌ືອກຜ◌ູ້ໃຫ້ບໍລການດ◌ູແລເບື້ອງຕົ້ນ (PCP) ເພື່ອເຮັດວຽກກັບທ່ານ ແລະ ປະສານງານການດ◌ູແລຂອງທ່ານ. ກະລ◌ຸນາ
ສງັເກດ ວ່າ, ຖາ້ທ່ານໄປບ່ອນອື່ນໂດຍບໍ່ມ◌ີການອະນ◌ຸຍາດທີ່ເໝາະສົມ, ທ່ານຈະຕ້ອງຈ່າຍເຕັມ. ທັງ Medicare ຫຼ◌ື ແຜນຂອງພວກ
ເຮົາຈະບໍ່ຮັບຜ◌ິດຊອບຄ່າໃຊ້ຈ່າຍດັ່ງກ່າວ. ຂໍ້ຍົກເວັ້ນພຽງແຕ່ແມ່ນເຫດການສ◌ຸກເສ◌ີນ, ການບໍລ◌ິການທີ່ຈໍາເປັນຢ່າງຮ◌ີບດ່ວນເມື່ອເຄ◌ືອ
ຂ່າຍບໍ່ສາມາດໃຊ້ໄດ້ (ນັ້ນແມນ່, ໃນສະຖານະການທີ່ບໍ່ສົມເຫດສົມຜົນ ຫຼ◌ື ບໍ່ສາມາດທີ່ຈະໄດ້ຮັບການບໍລການໃ◌ິ ນເຄ◌ືອຂ່າຍ), 
ບໍລ◌ິການກວດລ້າງອອກນອກພື້ນທີ່, ແລະ ກລໍະນ◌ີທີ່ Wellcare Dual Reserve (HMO-POS D-SNP) ອະນ◌ຸຍາດໃຫນ້ໍາໃຊ້ຜ
ໃຫ້ບໍລການນອກເຄ◌ືອຂ່າຍ. 

ຢາຕາມໃບສັ່ງແພດພາກ D ໄດ້ຮັບການຄມຄອງ. ທ່ານສາມາດເຂົ້າເຖ◌ິງເຄ◌ືອຂ່າຍຂະໜາດໃຫຍ່ຂອງພວກເຮົາຂອງຮ້ານຂາຍຢາ. 
ບາງຮ້ານຂາຍຢາໃນເຄ◌ືອຂ່າຍຂອງພວກເຮົາມ◌ີການແບ່ງປັນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍແບບທີ່ມກັ. ທ່ານອາດຈະຈ່າຍໜ້ອຍລົງ ຖ້າທ່ານໃຊ້ຮ້ານ
ຂາຍຢາເຫຼົ່ານີ້. ແຜນການຂອງພວກເຮົາໃຊ້ ສ◌ູດຢາ. ແຜນຢາຂອງພວກເຮົາຖ◌ືກອອກແບບໂດຍສະເພາະສໍາລັບຜ◌ູ້ໄດ້ຮັບຜົນ
ປະໂຫຍດ Medicare ແລະ ປະກອບມ◌ີການຄັດເລ◌ືອກທີ່ສົມບ◌ູນແບບຂອງຢາສາມນັ ແລະ ຢາທີ່ມ◌ີຊື່ຍີ່ຫໍ້ທມລາຄາບໍ່ແພງ. 

ຂາ້ພະເຈົ້າສາມາດໃຊທ້າ່ນໝໍ, ໂຮງໝ ໍແລະ ຮາ້ນຂາຍຢາໃດ? Wellcare Dual Access Sync (HMO-POS D-SNP) ມ◌ີເຄ◌ືອ
ຂ່າຍທ່ານໝ,ໍ ໂຮງໝໍ, ຮ້ານຂາຍຢາ, ແລະ ຜໃຫ້ບໍລການອື່ນໆ. ທ່ານອາດຈະໃຊ້ຜ◌ູ້ໃຫ້ບໍລການນອກເຄ◌ືອຂ່າຍສໍາລັບການບໍລ◌ິການ
ແຂ້ວປົກກະຕ◌ິ. ສໍາລັບການບໍລການ◌ິ ອື່ນໆທັງໝົດ, ທ່ານຕ້ອງໃຊ້ຜ◌ູ້ໃຫ້ບໍລການທີ່ຢໃນເຄ◌ືອຂ່າຍຂອງພວກເຮົາ, ຫຼ◌ື ແຜນການອາດຈະ
ບໍ່ຈ່າຍຄ່າບໍລ◌ິການ. 
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ທ່ານສາມາດປະຫຍັດເງ◌ິນໄດ້ໂດຍການໃຊ້ຮ້ານຂາຍຢາຕາມສັ່ງທາງໄປສະນ◌ີທີ່ມກໃຊ້ຂອງພວກເຮົາ ແລະ ໂດຍການໃຊ້ຜ
ໃຫ້ບໍລການໃນເຄ◌ືອຂ່າຍຂອງແຜນ. ທ່ານສາມາດເບິ່ງລາຍຊື່ຜ◌ູ້ໃຫ້ບໍລການ ແລະ ຮ້ານຂາຍຢາຂອງພວກເຮົາໄດ້ທີ່ 
go.wellcare.com/2026providerdirectories. ສ◌ູດຢາຕາມແຜນສົມບ◌ູນຂອງພວກເຮົາ (ລາຍຊື່ຢາຕາມໃບສັ່ງແພດ ພາກ D) 
ຢໃນເວັບໄຊທ໌ຂອງພວກເຮົາທີ່ go.wellcare.com/druglist-6718. 

ພວກເຮົາຄ້◌ຸມກັນການບໍລການ◌ິ  ແລະ ລາຍການຕ່າງໆໃນເອກະສານນີ້ ແລະ ຫຼັກຖານຂອງການຄມຄອງ ຖ້າພວກເຂົາມ◌ີ
ຄວາມຈໍາເປັນທາງການແພດ. 

ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຮ◌ູ້ເພີ່ມເຕ◌ີມກ່ຽວກັບການຄມຄອງ ແລະ ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຂອງ Original Medicare, ຂໍໃຫ້ເບິ່ງປື້ມຄ◌ູ່ມ “Medicare & 
You”. ເບິ່ງທາງອອນລາຍໄດ້ທີ່ medicare.gov ຫຼ◌ື ຂໍສໍາເນົາ ໂດຍການໂທຫາ 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 
24 ຊົ່ວໂມງຕໍ່ວັນ, 7 ວັນຕໍ່ອາທ◌ິດ. ຜ◌ູ້ໃຊ້ TTY ຄວນໂທຫາໝາຍເລກ 1-877-486-2048. 

ພວກເຮົາສະໜອງຂໍ້ມ◌ູນດ້ວຍວ◌ິທ◌ີທີ່ເໝາະສົມກັບທ່ານ (ເປັນພາສາອື່ນໆ ນອກເໜ◌ືອຈາກພາສາອັງກ◌ິດ, ໃນຮ◌ູບແບບສຽງ, 
ອັກສອນນ◌ູນ, ພ◌ີມອັກສອນຕວົໃຫຍ່ ຫຼ◌ື ທາງເລ◌ືອກອື່ນ, ແລະ ອື່ນໆ.). ສໍາລັບຂໍ້ມ◌ູນເພີ່ມເຕ◌ີມ, ຫຼ◌ື ເພື່ອຮ້ອງຂໍຂໍ້ມ◌ູນໃນຮ◌ູບແບບອື່ນ, 
ກະລ◌ຸນາໂທຫາພວກເຮົາທີ່ 1-844-480-0680 (ຜ◌ູ້ໃຊ້ TTY ຄວນໂທຫາ 711). ເວລາ: ວັນອາທ◌ິດ - ວັນເສົາ, 8 ໂມງເຊົ້າຫາ 8 ໂມງ
ແລງ. 

ທາໍຄວາມເຂົ້າໃຈກຽ່ວກບັການມ◌ີສ◌ິດໄດຮ້ບັສອງເທົ່າ 

ແຜນຄວາມຕອ້ງການພ◌ິເສດທີ່ມ◌ີສ◌ິດສອງເທົ່າ (DSNPs) ແມ່ນແຜນການ Medicare Advantage ພ◌ິເສດທີ່ໃຫ້ຜົນປະໂຫຍດດ້ານ
ສ◌ຸຂະພາບແກ່ຜ◌ູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດທີ່ມ◌ີທັງການຄມຄອງ Medicare ແລະ Medicaid. 

Medicaid ແມ່ນໂຄງການຂອງລັດຖະບານກາງ ແລະ ລັດຮ່ວມກັນທີ່ຊ່ວຍເຫຼ◌ືອຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທາງການແພດສໍາລັບບາງຄົນທີ່ມ◌ີລາຍ
ໄດ້ ແລະ ຊັບພະຍາກອນຈໍາກດັ. ຜົນປະໂຫຍດ Medicaid ມ◌ີຄ◌ຸນຄາ່ ເພາະວ່າລັດສະໜອງການຄມຄອງສ◌ຸຂະພາບເພີ່ມເຕ◌ີມແລະ 
ການສະໜັບສະໜ◌ູນທາງດ້ານການເງ◌ິນໂດຍອ◌ີງໃສ່ລະດັບ ໂຄງການປະຢດັ Medicare (MSP) ຂອງທ່ານ. ການຄມຄອງ 
Medicaid ແຕກຕ່າງກນັໄປຕາມລັດ ແລະ ປະເພດ Medicaid ທີ່ທ່ານມ◌ີ. ສິ່ງທີ່ທ່ານຕ້ອງຈ່າຍສໍາລັບການບໍລ◌ິການທີ່ໄດ້ຮັບການ
ຄມຄອງອາດຈະຂຶ້ນກັບລະດັບການມ◌ີສ◌ິດໄດ້ຮັບ Medicaid ຂອງທ່ານ. ບາງຄົນທີ່ມ◌ີ Medicaid ໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼ◌ືອໃນການຈ່າຍ
ເງ◌ິນຄ່າປະກັນໄພ Medicare ຂອງເຂົາເຈົ້າ ແລະ ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍອື່ນໆ. ຄົນອື່ນອາດຈະໄດ້ຮັບການຄມຄອງສໍາລັບການບໍລການເ◌ິ ພີ່ມ
ເຕ◌ີມ ແລະ ຢາທີ່ໄດ້ຮັບການຄມຄອງພາຍໃຕ້ Medicaid ແຕ່ບໍ່ໄດ້ຮັບການຄມຄອງໂດຍ Medicare. 

ລະດບັໂຄງການເງ◌ິນຝາກປະຢດັ Medicare (MSP) 

• ສ◌ິດທ◌ິປະໂຫຍດເຕມັສອງເທົ່າ (FBDE): Medicaid ອາດຈະຈ່າຍຄ່າປະກນັໄພ Medicare Part A ແລະ B ຂອງທ່ານ, 
ຄ່າທີ່ຕ້ອງຈ່າຍກ່ອນ, ການປະກັນໄພຮ່ວມ, ແລະ ການຈ່າຍເງ◌ິນຮ່ວມ. ຜ◌ູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດທີ່ມ◌ີສດໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ 
Medicaid ຢາ່ງເຕັມທີ່. 

http://go.wellcare.com/2026providerdirectories
http://go.wellcare.com/druglist-6718
http://www.medicare.gov/
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• ຜ◌ູຮ້ບັຜນົປະໂຫຍດ Medicare ທີ່ມ◌ີຄ◌ຸນວ◌ຸດທ◌ິ (QMB): Medicaid ອາດຈະຈ່າຍຄ່າປະກນັໄພ Medicare Part A ແລະ B 
ຂອງທ່ານ, ຄ່າທີ່ຕ້ອງຈ່າຍກ່ອນ, ການປະກັນໄພຮ່ວມ, ແລະ ການຈ່າຍເງ◌ິນຮ່ວມ. (ບາງຄນົທີ່ມ◌ີ QMB ຍງັມ◌ີສດໄດ້ຮັບຜົນ
ປະໂຫຍດ Medicaid ເຕັມຮ◌ູບແບບ (QMB+)). 

• ສະເພາະຜ◌ູຮ້ບັຜນົປະໂຫຍດ Medicare ທີ່ມລາ◌ີ ຍໄດຕ້ໍ່າ (SLMB): Medicaid ຈະຮັບຜ◌ິດຊອບຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຄ່າປະກນັ 
Medicare Part B ຂອງທ່ານໃຫ້ແທນ. ບາງຄົນທີ່ມ◌ີ SLMB ຍັງມ◌ີສດໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ Medicaid ເຕັມຮ◌ູບແບບ 
(SLMB+). 

• ບ◌ຸກຄນົທີ່ມ◌ີຄ◌ຸນວ◌ຸດທ◌ິ (QI): Medicaid ຈະຈ່າຍຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທີ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບ Medicare Part B. 

• ບ◌ຸກຄນົພ◌ິການທີ່ເຮດັວຽກທີ່ມ◌ີຄ◌ຸນວ◌ຸດທ◌ິ (QDWI): Medicaid ຈະຈ່າຍຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທີ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບ Medicare Part A. 

ໝາຍເຫດ: ບາງລະດັບ MSP ມ◌ີສດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼ◌ືອເພີ່ມເຕ◌ີມ ສໍາລັບການຊ່ວຍເຫຼ◌ືອຄມຄອງຢາຕາມໃບສັ່ງຂອງ Medicare. 
ບາງລັດບໍ່ຄ້◌ຸມກັນການແບ່ງປັນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຂອງພາກພາກ A ແລະ B. 

ການຊວ່ຍເຫອຼ◌ື ພ◌ິເສດ ແມນ່ຫຍງັ? 

ເງ◌ິນອ◌ຸດໜ◌ູນສາໍລັບຜ◌ູ້ທີ່ມລາຍໄດ້ຕໍ່າ (LIS), ເຊິ່ງເອີ້ນກັນວ່າ ການຊ່ວຍເຫຼ◌ືອເພີ່ມເຕ◌ີມ, ອາດມ◌ີເພື່ອຊ່ວຍທ່ານໃນພາກ D ຂອງຄ່າ
ໃຊ້ຈ່າຍທີ່ຕ້ອງຈ່າຍເອງ ເຊັ່ນ ຄ່າປະກັນໄພ, ຄ່າທີ່ຕ້ອງກອນ, ການປະກັນໄພຮ່ວມ ຫຼ◌ື ການຈ່າຍເງ◌ິນຮ່ວມ. ຫຼາຍຄນົມ◌ີສ◌ິດໄດ້ຮັບ
ໂຄງການຊ່ວຍເຫຼ◌ືອພ◌ິເສດ ແລະ ບໍ່ຮ◌ູ້ມັນ. ຈົ່ງຈື່ໄວ້ວ່າການຊ່ວຍເຫຼ◌ືອອາດຈະຂຶ້ນກັບລະດບັໂຄງການປະຢັດ Medicare (MSP) ຂອງ
ທ່ານ ແລະ ສະຖານະທີ່ມ◌ີສ◌ິດສອງເທົ່າຂອງທ່ານ. 

ຖ້າທ່ານມ◌ີຄາຖາມກ່ຽວກັບການມ◌ີສດໄດ້ຮັບ Medicaid ຂອງທ່ານ ແລະ ຜົນປະໂຫຍດອັນໃດທີ່ທ່ານມ◌ີສດໄດ້ຮັບ, ໃຫ້ໂທຫາເບ◌ີທີ່
ລະບ◌ຸໄວ້ຢ◌ູ່ດານຫຼັງຂອງເອກະສານນີ້. 

ມ◌ີການບລໍ◌ິການທີ່ບໍ່ໄດຮ້ບັການຄ◌ຸ້ມກນັໂດຍແຜນຂອງພວກເຮາົ ແຕມ່◌ີໃຫຜ້າ່ນພະແນກບລໍ◌ິການສ◌ຸຂະພາບ Wisconsin.  
ເບິ່ງພາກ ບດົສະຫາຼບຜນົປະໂຫຍດທີ່ໄດຮ້ບັການຄມ◌ຸ້ ຄອງໂດຍ Medicaid ໃນພາຍຫງັຼໃນເອກະສານນີ້ສາໍລບັຂໍ້ມ◌ູນເພີ່ມເຕ◌ີມ. 
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່

◌ຸ້ ◌ູ່
◌ິ ◌ູ່

◌ຸ້

ົ

 

ຜນົປະໂຫຍດ 

Wellcare Dual Access Sync (HMO-POS D-SNP) 
H8189, Plan 001, 000 

ໝາຍເຫດ: ການບໍລ◌ິການທີ່ມ◌ີເຄື່ອງໝາຍດາວ (*) ອາດຈະຕ້ອງໄດ້ຮັບການອະນ◌ຸຍາດກ່ອນ. 

ບໍລ◌ິການດ້ວຍສີ່ຫຼ່ຽມມົນ (▪) ໝາຍຄວາມວ່າຈໍາເປັນຕ້ອງມ◌ີໃຍນໍາສົ່ງ. 

ຄາ່ປະກນັໄພແຜນປະຈາໍເດ◌ືອນ 
(ລວມມ◌ີທັງທາງການແພດ ແລະ ຢາ) 

$0 
ເນື່ອງຈາກວ່າທ່ານໄດ້ຮັບ ການຊ່ວຍເຫຼ◌ືອເພີ່ມເຕ◌ີມ, ຄາ່ປະກັນໄພແຜນຂອງ
ທ່ານຈະຈ່າຍແທນທ່ານ. 

ທ່ານຕ້ອງຈ່າຍຄ່າປະກັນໄພ Medicare Part B ຂອງທ່ານຕໍ່ໄປ ຖ້າບໍ່ດັ່ງນັ້ນ
ແມ່ນຈ່າຍໃຫ້ໂດຍພະແນກບໍລ◌ິການສ◌ຸຂະພາບ Wisconsin ຫຼ◌ື ພາກສ່ວນທ◌ີສາມ
ອື່ນ. 

ຄາ່ທີ່ຕອ້ງຈາ່ຍກອ່ນ ບໍ່ມ◌ີຄາທີ່ຕ້ອງຈ່າຍກ່ອນ 

ຄວາມຮບັຜ◌ິດຊອບສ◌ູງສ◌ຸດຂອງຄາ່ທີ່ຕອ້ງ
ຈາ່ຍເອງ (Maximum Out-of-Pocket, 
MOOP). 
(ບໍ່ລວມຢາຕາມໃບສັ່ງແພດ) 

$9,250 ຕໍ່ປ◌ີ 
ທ່ານບໍ່ມ◌ີຄວາມຮັບຜ◌ິດຊອບໃນການຈ່າຍຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທີ່ຕ້ອງຈ່າຍເອງໃດໆຕໍ່ກັບ
ຈໍານວນເງ◌ິນທີ່ຕ້ອງຈ່າຍເອງສ◌ູງສ◌ຸດສໍາລັບການບໍລການ◌ິ ພາກ A ແລະ ພາກ B 
ທີ່ໄດ້ຮັບການຄມຄອງຢໃນເຄ◌ືອຂ່າຍ. ແນວໃດກໍ່ຕາມ, ຂຶ້ນກບັປະເພດການມ◌ີສ◌ິດ 
Medicaid ຂອງທ່ານ, ຜ◌ູ້ໃຫ້ບໍລການນອກເຄ◌ືອຂ່າຍທີ່ບໍ່ໄດ້ລົງທະບຽນຢໃນລັດ 
Medicaid ອາດຈະເກບັການແບ່ງປັນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທີ່ຕ້ອງຈ້າຍເອງເຊິ່ງຈະໃຊ້ກັບ
ເງ◌ິນນອກຖົງສ◌ູງສ◌ຸດລວມກັນຂອງທ່ານ. 

ການຄມ◌ຸ້ ຄອງຄນົເຈບັນອນໂຮງໝ ໍ • ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 ສໍາລັບການພັກເຊົາໃນໂຮງໝໍທີ່ໄດ້ຮັບການຄມຄອງ
ໂດຍ Medicare. 

* 

ການຄມ◌ຸ້ ຄອງໃນໂຮງໝຄໍນົເຈບັນອກ 

ການບໍລການໃ◌ິ ນໂຮງໝໍຄນເຈັບນອກ ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 ສໍາລັບການບໍລ◌ິການຜ່າຕັດ ແລະ ບໍ່ແມນ່ການຜ່າຕັດ. 
* 

ການບໍລການຂ◌ິ ອງໂຮງໝໍ ສໍາລັບຄົນ
ເຈັບພາຍນອກ, ລວມມ◌ີ ການສັງເກດ
ການ 

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 ສໍາລັບການສັງເກດຄົນເຈັບນອກ. 
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ຜນົປະໂຫຍດ  

 Wellcare Dual Access Sync (HMO-POS D-SNP) 
H8189, Plan 001, 000 

◌ຸ້

◌ິ

 

່

ບລໍ◌ິການສ◌ູນຜາ່ຕດັຄນົເຈບັເຄື່ອນທີ່ (ASC) ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 ສໍາລັບແຕ່ລະການໄປພົບແພດທີ່ໄດ້ຮັບການຄມຄອງໂດຍ 
Medicare ໄປຫາສ◌ູນຜ່າຕັດຄົນເຈັບ. 
* 

ການໄປພບົທາ່ນໝ ໍ

ຜ◌ູ້ໃຫ້ບໍລການດ◌ູແລປະຖົມພະຍາບານ
ເບື້ອງຕົ້ນ 

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 

ຜ◌ູ້ຊຽວຊານ ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 
* 

ການດ◌ູແລປອ້ງກນັ (ເຊັ່ນ ການໄປພົບແພດ
ເພ◌ືອສ◌ຸຂະພາບປະຈໍາປ◌ີ, ການວັດແທກ
ກະດ◌ູກ, ການກວດມະເຮັງເຕົ້ານົມ (ກວດ
ເຕົ້ານົມ), ການກວດຫົວໃຈ ແລະ ຫຼອດ
ເລ◌ືອດ, ການກວດມະເຮັງປາກມົດລ◌ູກ ແລະ 
ຊ່ອງຄອດ, ການກວດມະເຮັງລໍາໄສ້ໃຫຍ່, 
ການກວດພະຍາດເບົາຫວານ, ການກວດ
ໄວຣັດຕັບອັກເສບ B, ການກວດມະເຮັງຕ່ອມ
ລ◌ູກໝາກ (PSA), ວັກຊ◌ີນ (ລວມທັງການສກັ
ຢາປ້ອງກັນໄຂ້ຫວັດ/ໄຂ້ຫວັດໃຫຍ່, ການສກັ
ຢາປ້ອງກັນໂຣກຕັບອັກເສບ B, ການສັກຢາ
ປ້ອງກັນປອດອັກເສບ, ການສກັຢາປ້ອງກັນ 
COVID)) 

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 

ການດ◌ູແລສ◌ຸກເສ◌ີນ ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 
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ຜນົປະໂຫຍດ  

 Wellcare Dual Access Sync (HMO-POS D-SNP) 
H8189, Plan 001, 000 

◌ຸ້

◌ູ່ ◌ຸ້ ◌ຸ້
◌ູ່ ◌ຸ

◌ຸ້
 

◌ູ່ ◌ຸ້

 
 

ການຄມຄອງສ◌ຸກເສ◌ີນທົ່ວໂລກ ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $115 
 
ການບໍລການ◌ິ ສ◌ຸກເສ◌ີນທົ່ວໂລກ ແລະ ການບໍລ◌ິການທີ່ຈໍາເປັນອັນຮ◌ີບດ່ວນທົ່ວ
ໂລກຢພາຍໃຕການຄມຄອງແຜນງານສ◌ູງສ◌ຸດ $50,000. ບໍ່ມ◌ີການຄມຄອງທົ່ວ
ໂລກສໍາລັບການດ◌ູແລຢນອກຫ້ອງສ◌ຸກເສ◌ີນ ຫຼ◌ື ການເຂົ້າໂຮງໝໍສກເສ◌ີນ. ການ
ຈ່າຍເງ◌ິນຮ່ວມນີ້ຈະ ບໍ່ ຖ◌ືກຍກົເວັ້ນ ຖ້າເຂົ້າໂຮງໝໍເພື່ອຮັບບໍລ◌ິການສ◌ຸກເສ◌ີນທົ່ວ
ໂລກ. 

ການບລໍ◌ິການທີ່ຈາໍເປນັອນັຮ◌ີບດວ່ນ ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 

ການຄມຄອງການດ◌ູແລຮ◌ີບດ່ວນທົ່ວ
ໂລກ 

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $115 

ການບໍລການ◌ິ ສ◌ຸກເສ◌ີນທົ່ວໂລກ ແລະ ການບໍລ◌ິການທີ່ຈໍາເປັນອັນຮ◌ີບດ່ວນທົ່ວ
ໂລກຢພາຍໃຕການຄມຄອງແຜນງານສ◌ູງສ◌ຸດ $50,000. ການຈ່າຍເງ◌ິນຮ່ວມນີ້
ຈະ ບໍ່ ຖ◌ືກຍົກເວັ້ນ ຖ້າເຂົ້າໂຮງໝໍເພື່ອຮັບການບໍລ◌ິການທີ່ຈໍາເປັນອັນຮ◌ີບດ່ວນ. 

ບລໍ◌ິການວ◌ິນ◌ິດໄສ/ຫອ້ງທດົລອງ/ 
ການຖາ່ຍຮ◌ູບ 

ບໍລ◌ິການຫ້ອງທົດລອງ ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 
* 

ການທົດສອບ ແລະ  
ຂັ້ນຕອນການວ◌ິນ◌ິດໄສ 

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 
* 

ລັງສ◌ີຄົນເຈັບນອກ ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 
* 

ບໍລ◌ິການວ◌ິນດ◌ິ ໄສດ້ວຍລັງສ◌ີ  
(ເຊັ່ນ ສະແກນ MRI, CAT) 

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 
* 

ການປິ່ນປົວດ້ວຍລັງສ◌ີ ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 
* 
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ຜນົປະໂຫຍດ  

 Wellcare Dual Access Sync (HMO-POS D-SNP) 
H8189, Plan 001, 000 

້

 

 

 

ໍ່ ◌ຸ
 

 

້ ◌ຸ່
◌ິ

ການບລໍ◌ິການດາ້ນການໄດຍ້◌ິນ 

ການກາດສອບການໄດ້ຍ◌ິນທີ່ 
Medicare ຄ◌ຸມກັນ 

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 
* 

ການກວດສອບການໄດ້ຍ◌ິນປະຈໍາ 

 

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 
* 

ການກວດສອບທ◌ຸກໆປ◌ີຕໍ່ 1 ຄັ້ງ 

ເຄື່ອງຊ່ວຍຟັງ 

ການຕ◌ິດຕັ້ງ/ການປະເມ◌ີນເຄື່ອງ
ຊ່ວຍຟັງ 

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 
* 

ການຕ◌ິດຕັ້ງ / ການປະເມ◌ີນຜນົທ◌ຸກໆປ◌ີຕໍ່ 1 ຄັ້ງ 

ເງ◌ິນອ◌ຸດໜ◌ູນເຄື່ອງຊ່ວຍຟັງ 
ທ◌ຸກປະເພດ 

ເງ◌ິນອ◌ຸດໜ◌ູນເຄື່ອງຊ່ວຍຟັງເເຖ◌ິງ $2,500 ຕຫ◌ູທກໆປ◌ີ. 

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 
* 

ຈໍາກັດເຄື່ອງຊ່ວຍຟັງ 2 ເຄື່ອງໃນແຕ່ລະປ◌ີ 

ຂໍ້ມ◌ູນເພີ່ມເຕ◌ີມກ່ຽວກັບການໄດ້ຍ◌ິນ ສິ່ງທີ່ທາ່ນຄວນຮ◌ູ ້
Medicare ຄ◌ຸມກັນການກວດ ວ◌ິນ◌ິດໄສການໄດ້ຍ◌ິນ ແລະ ການດນດ່ຽງ ຖ້າ
ທ່ານໝໍ ຫຼ◌ື ຜ◌ູ້ໃຫ້ບໍລການດາ້ນສ◌ຸຂະພາບອື່ນໆຂອງທ່ານສັ່ງໃຫ້ການທົດສອບ
ເຫຼົ່ານີ້ເພື່ອເບິ່ງວ່າທ່ານຕ້ອງການການປິ່ນປົວທາງການແພດ. 
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ຜນົປະໂຫຍດ  

 Wellcare Dual Access Sync (HMO-POS D-SNP) 
H8189, Plan 001, 000 

 

້ ◌ຸ້

 

 

◌ິ

 

 

ການບລໍ◌ິການແຂ້ວ 

Medicare ຄ◌ຸມກັນ ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 ສໍາລັບແຕ່ລະບໍລ◌ິການທີ່ໄດ້ຮັບການຄມຄອງໂດຍ 
Medicare. 
* 

ບໍລ◌ິການກວດວ◌ິນ◌ິດໄສ ແລະ  
ປ້ອງກັນປົກກະຕ◌ິ 

ໃນເຄ◌ືອຂາ່ຍ 
ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 
* 

ນອກເຄ◌ືອຂາ່ຍ 
ການປະກນັໄພຮ່ວມ 25% 
* 

ທໍາຄວາມສະອາດ 2 ທ◌ຸກໆປ◌ີ 

ລັງສ◌ີແຂ້ວ 1 ຊ◌ຸດທ◌ຸກໆມື້ທີ່ໃຫ້ບໍລການເຖ◌ິງ 3 ປ◌ີຕາມແຜນການໂດຍອ◌ີງຕາມ
ປະເພດຂອງການບໍລ◌ິການ 

ການກວດສອບປາກເວົ້າ 2 ທ◌ຸກໆປ◌ີ 

ການປິ່ນປົວດ້ວຍຟລ◌ູອໍ ໃນເຄ◌ືອຂາ່ຍ 
ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 
* 

ນອກເຄ◌ືອຂາ່ຍ 
ການປະກນັໄພຮ່ວມ 25% 
* 

1 ຄັ້ງທ◌ຸກໆປ◌ີ 
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ຜນົປະໂຫຍດ  

 Wellcare Dual Access Sync (HMO-POS D-SNP) 
H8189, Plan 001, 000 

 

 
◌ິ

 

 
◌ິ

 

 

ບໍລ◌ິການແຂ້ວດວ້ຍການວ◌ິນ◌ິດ
ໄສອື່ນໆ 

ໃນເຄ◌ືອຂາ່ຍ 
ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 
* 

ນອກເຄ◌ືອຂາ່ຍ 
ການປະກນັໄພຮ່ວມ 25% 
* 

1 ຄັ້ງທ◌ຸກໆວັນທ◌ີໃຫ້ບໍລການເຖ◌ິງ 3 ປ◌ີຕາມແຜນການໂດຍອ◌ີງຕາມປະເພດການ
ບໍລ◌ິການ 

ບໍລ◌ິການແຂ້ວປ້ອງກັນອື່ນໆ ໃນເຄ◌ືອຂາ່ຍ 
ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 
* 

ນອກເຄ◌ືອຂາ່ຍ 
ການປະກນັໄພຮ່ວມ 25% 
* 

1 ຄັ້ງທ◌ຸກໆວັນທ◌ີໃຫ້ບໍລການເຖ◌ິງ 3 ປ◌ີຕາມແຜນການໂດຍອ◌ີງຕາມປະເພດການ
ບໍລ◌ິການ 

ການບໍລການ◌ິ ທີ່ສົມບ◌ູນແບບປົກກະຕ◌ິ 

ການບໍລການ◌ິ ຟື້ນຟ◌ູ ໃນເຄ◌ືອຂາ່ຍ 
ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 
* 

ນອກເຄ◌ືອຂາ່ຍ 
ການປະກນັໄພຮ່ວມ 25% 
* 
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ຜນົປະໂຫຍດ  

 Wellcare Dual Access Sync (HMO-POS D-SNP) 
H8189, Plan 001, 000 

 

 

 

 

ທັນຕະກໍາຮາກແຂ້ວ/ 
ທັນຕະກໍາພະຍາດເຫ◌ືອກ 

ໃນເຄ◌ືອຂາ່ຍ 
ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 
* 

ນອກເຄ◌ືອຂາ່ຍ 
ການປະກນັໄພຮ່ວມ 25% 
* 

ການຜາ່ຕັດໃນປາກ ແລະ  
ໃບໜ້າຂາກັນໄກ 

ໃນເຄ◌ືອຂາ່ຍ 
ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 
* 

ນອກເຄ◌ືອຂາ່ຍ 
ການປະກນັໄພຮ່ວມ 25% 
* 

ແຂ້ວທຽມ, ຖອດບໍ່ໄດ້ ໃນເຄ◌ືອຂາ່ຍ 
ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 
* 

ນອກເຄ◌ືອຂາ່ຍ 
ການປະກນັໄພຮ່ວມ 25% 
* 

ແຂ້ວທຽມ, ຖອດອອກໄດ້ ໃນເຄ◌ືອຂາ່ຍ 
ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 
* 

ນອກເຄ◌ືອຂາ່ຍ 
ການປະກນັໄພຮ່ວມ 25% 
* 
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ຜນົປະໂຫຍດ  

 Wellcare Dual Access Sync (HMO-POS D-SNP) 
H8189, Plan 001, 000 

 

 

 

 

◌ິ

◌ິ
◌ິ

ບໍລ◌ິການຝັງໃສ່ ໃນເຄ◌ືອຂາ່ຍ 
ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 
* 

ນອກເຄ◌ືອຂາ່ຍ 
ການປະກນັໄພຮ່ວມ 25% 
* 

ການບໍລການເ◌ິ ສ◌ີມທົ່ວໄປ ໃນເຄ◌ືອຂາ່ຍ 
ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 
* 

ນອກເຄ◌ືອຂາ່ຍ 
ການປະກນັໄພຮ່ວມ 25% 
* 

ສາໍລບັຂໍ້ມ◌ູນເພີ່ມເຕ◌ີມ, ຂໍ້ຈາໍກດັ ແລະ ຂໍ້ຍກົເວັ້ນ, ກະລ◌ຸນາເບິ່ງຫກຖານຂຼັ ອງ
ການຄມ◌ຸ້ ຄອງຂອງທາ່ນ. ມ◌ີຂໍ້ຈາໍກດັ ແລະ ການຍກົເວັ້ນທາງແຂ້ວເພີ່ມເຕ◌ີມ. 

ຂໍ້ມ◌ູນເພີ່ມເຕ◌ີມກ່ຽວກັບແຂ້ວ ສິ່ງທີ່ທາ່ນຄວນຮ◌ູ້: 
ແຜນການນີ້ໃຫບໍ້ລການແຂ້ວໂດຍບໍ່ມ◌ີເງ◌ິນອ◌ຸດໜ◌ູນສ◌ູງສ◌ຸດປະຈໍາປ◌ີ. 

ທ່ານອາດຈະໃຊ້ໝໍປົວແຂ້ວໃນເຄ◌ືອຂ່າຍ ຫຼ◌ື ນອກເຄ◌ືອຂ່າຍສໍາລັບການດ◌ູແລ
ແຂ້ວປົກກະຕ◌ິ (ການບໍລການ◌ິ ທີ່ບໍ່ແມ່ນ Medicare ຄ້◌ຸມກັນ). ຄາ່ໃຊ້ຈ່າຍ
ທີ່ຕ້ອງຈ່າຍເອງຂອງທ່ານອາດຈະສ◌ູງກວ່າ ຖ້າທ່ານໃຊ້ຜ◌ູ້ໃຫ້ບໍລການນອກເຄ◌ືອ
ຂ່າຍ. ຜ◌ູ້ໃຫ້ບໍລການນອກເຄ◌ືອຂ່າຍບໍ່ໄດ້ເຮັດສັນຍາຍອມຮັບການຈ່າຍເງ◌ິນຕາມ
ແຜນເປັນການຈ່າຍເງ◌ິນເຕັມຈໍານວນ. ພວກເຂົາອາດຈະຄ◌ິດຄ່າບໍລ◌ິການທ່ານ
ຫຼາຍກວ່າທີ່ແຜນການຈ່າຍ. 
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ຜນົປະໂຫຍດ  

 Wellcare Dual Access Sync (HMO-POS D-SNP) 
H8189, Plan 001, 000 

້

 

◌ຸ້
◌ຸ້

 

◌ຸ້

້

 

 

◌ຸ້

ການດ◌ູແລສາຍຕາ 

ການກວດຕາ 
Medicare ຄ◌ຸມກັນ 

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 ສໍາລັບແຕ່ລະການກວດພະຍາດຈໍປະສາດຕາເບົາຫວານ
ໄດ້ຮັບການຄມຄອງໂດຍ Medicare ຫຼ◌ື ການກວດຕາເບົາຫວານ  
ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 ສໍາລັບການກວດຕາອື່ນໆທັງໝົດທີ່ Medicare ຄມຄອງ 
* 

ການກວດສາຍຕາປະຈໍາ  
(ການຫັກລົບຂອງແສງ) 

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 
* 

ການກວດສອບທ◌ຸກໆປ◌ີຕໍ່ 1 ຄັ້ງ 

ການກວດພະຍາດພະຍາດຕາດໍາ ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 ສໍາລັບແຕ່ລະບໍລ◌ິການທີ່ໄດ້ຮັບການຄມຄອງໂດຍ 
Medicare. 

ແວ່ນຕາ 
Medicare ຄ◌ຸມກັນ 

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 

ແວ່ນຕາປະຈໍາ 

ຄອນແທັກເລນ/ແວ່ນຕາ  
(ຂອບ ແລະ ແກ້ວແວ່ນຕາ)/ 
ຂອບແວ່ນຕາ 

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 
* 

ເງ◌ິນອ◌ຸດໜ◌ູນແວ່ນຕາ ເງ◌ິນອ◌ຸດໜ◌ູນສ◌ູງເຖ◌ິງ $500 ຕໍ່ກບຄັ ອນແທັກເລນ ແລະ ແວ່ນຕາ (ແກ້ວແວ່ນຕາ 
ແລະ/ຫຼ◌ື ຂອບ) ທ◌ຸກປ◌ິ. 

ບລໍ◌ິການສ◌ຸຂະພາບຈ◌ິດ 

ຢ້ຽມຢາມຄນົເຈັບໃນ • ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 ສໍາລັບການພັກເຊົາໃນໂຮງໝໍທີ່ໄດ້ຮັບການຄມຄອງ
ໂດຍ Medicare. 

* 
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ຜນົປະໂຫຍດ  

 Wellcare Dual Access Sync (HMO-POS D-SNP) 
H8189, Plan 001, 000 

◌ຸ່

 

 

ການໄປພົບແພດປິ່ນປົວສ່ວນບ◌ຸກຄົນ
ຂອງຄົນເຈັບນອກ 

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 
* 

ການໄປພົບແພການປິ່ນປົວເປັນກມຄນົ
ເຈັບນອກ 

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 
* 

ສະຖານທີ່ພະຍາບານທີ່ມ◌ີທກັສະ  
(Skilled Nursing Facility, SNF) 

ມື້ 1-100: 
• ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 ຕໍ່ການເຂົ້າພັກ 
* 

ບລໍ◌ິການປິ່ນປວົ ແລະ ການຟື້ນຟ◌ູ 

ການປິ່ນປົວທາງດ້ານຮ່າງກາຍ ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 
* 

ບໍລ◌ິການຟື້ນຟ◌ູຄົນເຈັບນອກທີ່ສະໜອງ
ໃຫ້ໂດຍນັກບໍາບັດອາຊ◌ີບ 

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 
* 

ບໍລ◌ິການຟື້ນຟ◌ູປອດອັກເສບ ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 

ຂນົສົ່ງຄນົເຈບັ 

ຂົນສົ່ງຄົນເຈັບທາງບົກ ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 
* 

ຂົນສົ່ງຄົນເຈັບທາງອາກາດ ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 
* 
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ຜນົປະໂຫຍດ  

 Wellcare Dual Access Sync (HMO-POS D-SNP) 
H8189, Plan 001, 000 

່ ◌ູ້
◌ິ

 

◌ູ່ ້

 

 

ບລໍ◌ິການຂນົສົ່ງ (ການຂນົສົ່ງທາງການແພດ
ທີ່ບໍ່ສກເ◌ຸ ສ◌ີນ) 

ສ◌ູງເຖ◌ິງ 48 ຖ້ຽວໃນແຕ່ລະປ◌ີເພື່ອວາງແຜນສະຖານທີ່ຮັກສາສ◌ຸຂະພາບທີ່ໄດ້ຮັບ
ການອະນ◌ຸມັດ. ນີ້ລວມມ◌ີທ່ານໝໍ, ຜ◌ູ້ຊຽວຊານ, ຮ້ານຂາຍຢາ, ແລະ ຜ
ໃຫ້ບໍລການດ້ານແຂ້ວ ຫຼ◌ື ສາຍຕາ. 

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 (ຕໍ່ການເດ◌ີນທາງໄປເທົ່ານັ້ນ) 
* 

ສິ່ງທີ່ທາ່ນຄວນຮ◌ູ້: 
ອາດມ◌ີການຈໍາກັດໄລຍະທາງ. ໂທໄປທີ່ເບ◌ີທີ່ຢດານຫຼັງຂອງບັດປະຈໍາຕົວ (ID) 
ສະມາຊ◌ິກຂອງທ່ານລ່ວງໜ້າ 72 ຊົ່ວໂມງເພື່ອຈອງລົດສໍາລັບການນດັໝາຍ
ຂອງທ່ານ. ສາມາດຈອງການເດ◌ີນທາງຜ່ານແອັບມ◌ືຖ◌ື. 

ຢາ Medicare Part B 

ຢາເຄມ◌ີບໍາບັດ ແລະ ຢາພາກ B ອື່ນໆ ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 
* 

ຢາອ◌ິນຊ◌ູລ◌ິນ ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 (ສ◌ູງສ◌ຸດຕໍ່ເດ◌ືອນ) 
* 

ພ◌ູມຕ້ານທານພ◌ູມແພ້ ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 
* 
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່
◌ຸ້ ◌ູ້

◌ູ່ ◌ຸ້
ັ້ ◌ຸ້

◌ຸ້ ່

່

ການຄມຄ◌ຸ້ ອງຢາຕາມໃບ
ສັ່ງແພດ ພາກ D 

Wellcare Dual Access Sync (HMO-POS D-SNP) 
H8189, Plan 001, 000 

ຂັ້ນຕອນທ◌ີ 1: ໄລຍະຄາ່ທີ່ຕອ້ງຈາ່ຍກອ່ນປະຈາໍປ◌ີ 

ຖ້າແຜນການມ◌ີຄາທີ່ຕ້ອງຈ່າຍກ່ອນສໍາລັບຢາພາກ D, ຄາ່ທີ່ຕ້ອງຈ່າຍກ່ອນບໍ່ໄດ້ນໍາໃຊ້ກບຜັ ະລ◌ິດຕະພັນອ◌ິນຊ◌ູລ◌ິນທີ່ໄດຮັ້ບການ
ຄມຄອງ ແລະ ວັກຊ◌ີນ ພາກ D ສໍາລັບຜໃຫຍສ່່ວນໃຫຍ່ ລວມທັງວັກຊ◌ີນ shingles, tetanus ແລະ travel. 

ຄາ່ທີ່ຕອ້ງຈາ່ຍກອ່ນ ນື່ອງຈາກວ່າທ່ານໄດ້ຮັບ ການຊ່ວຍເຫຼ◌ືອເພີ່ມເຕ◌ີມ, ທ່ານບໍ່ຈ່າຍຄ່າທີ່ຕ້ອງຈ່າຍກ່ອນສາໍລັບຢາ 
ພາກ D. ຂັ້ນຕອນການຈ່າຍເງ◌ິນນີ້ໃຊ້ບໍ່ໄດ້. 

ຂັ້ນຕອນທ◌ີ 2: ໄລຍະການຄມ◌ຸ້ ຄອງເບື້ອງຕົ້ນ (ຫງັຼຈາກທີ່ທາ່ນຈາ່ຍຄາ່ທີ່ຕອ້ງຈາ່ຍກອ່ນຂອງທາ່ນ, ຖາ້ມ◌ີ) 

ທ່ານຢໃນຂັ້ນຕອນການຄມຄອງເບື້ອງຕົ້ນຈົນກ່ວາຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທີ່ຕ້ອງຈ່າຍເອງຂອງທ່ານບັນລ◌ຸເຖ◌ິງ $2,100. ຈາກນັ້ນ ທ່ານກ້າວ
ໄປສ◌ູ່ຂນຕອນການຄມຄອງໄພພ◌ິບັດ. 

ສິ່ງທີ່ທາ່ນຈາ່ຍສາໍລບັວກັຊ◌ິນປອ້ງກນັ: 
ແຜນຂອງພວກເຮົາຄມຄອງວັກຊ◌ິນປ້ອງກັນພາດ D ເກ◌ືອບທັງໝົດໂດຍບໍ່ມ◌ີຄາໃຊ້ຈ່າຍສໍາລັບທ່ານ, ເຖ◌ິງວ່າທ່ານບໍ່ທັນຈ່າຍຄ່າ
ທີ່ຕ້ອງຈ່າຍກ່ອນກໍຕາມ. 

ສິ່ງທີ່ທາ່ນຈາ່ຍສາໍລບັອ◌ິນຊ◌ູລ◌ິນ: 

ຊັ້ນທ◌ີ 3:  ທ່ານຈະບໍ່ຈ່າຍເກ◌ີນຈໍານວນໜ້ອຍກວ່າ 20% ຂອງລາຄາຕໍ່ລອງຂອງພວກເຮົາສໍາລັບຢາ ຫຼ◌ື $ 35 ສໍາລັບການສະໜ
ອງ 1 ເດ◌ືອນ, ໜ້ອຍກວ່າ 20% ຂອງລາຄາຕໍ່ລອງກັນຂອງພວກເຮົາສໍາລັບຢາ ຫຼ◌ື $ 70 ສໍາລັບການສະໜອງເຖ◌ິງ 2 ເດ◌ືອນ, ຫຼ◌ື 
ໜ້ອຍກ່ວາ 20% ຂອງລາຄາຕໍ່ລອງກັນຂອງພວກເຮົາສໍາລັບຢາ ຫຼ◌ື $ 105 ສໍາລັບຜະລ◌ິດຕະພັນທີ່ຈ່າຍເຖ◌ິງ 3 ເດ◌ືອນຂອງທ່ານ, 
ເຖ◌ິງແມ່ນວ່າທ່ານບໍ່ໄດ້ຈ່າຍຄາ່ທີ່ຕ້ອງຈ່າຍກ່ອນກໍ່ຕາມ (ຖາ້ແຜນຂອງທ່ານມ◌ີຄ່າທີ່ຕ້ອງຈ່າຍກ່ອນ). 

ຊັ້ນທ◌ີ 4: ທ່ານຈະບໍ່ຈ່າຍເກ◌ີນຈໍານວນໜ້ອຍກວ່າ 25% ຂອງລາຄາຕໍ່ລອງຂອງພວກເຮົາສໍາລັບຢາ ຫຼ◌ື $35 ສໍາລັບການສະໜ
ອງ 1 ເດ◌ືອນ, ໜ້ອຍກວ່າ 25% ຂອງລາຄາຕໍ່ລອງກັນຂອງພວກເຮົາສໍາລັບຢາ ຫຼ◌ື $70 ສໍາລັບການສະໜອງເຖ◌ິງ 2 ເດ◌ືອນ, ຫຼ◌ື 
ໜ້ອຍກ່ວາ 25% ຂອງລາຄາຕໍ່ລອງກັນຂອງພວກເຮົາສໍາລັບຢາ ຫຼ◌ື $105 ສໍາລັບຜະລ◌ິດຕະພັນທີ່ຈ່າຍເຖ◌ິງ 3 ເດ◌ືອນຂອງທ່ານ, 
ເຖ◌ິງແມ່ນວ່າທ່ານບໍ່ໄດ້ຈ່າຍຄາ່ທີ່ຕ້ອງຈ່າຍກ່ອນກໍ່ຕາມ (ຖາ້ແຜນຂອງທ່ານມ◌ີຄາທີ່ຕ້ອງຈ່າຍກ່ອນ). 

ສິ່ງທີ່ທາ່ນຈາ່ຍສາໍລບັຢາພາກ D ອື່ນໆ: 
ສ່ວນແບ່ງຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທີ່ທ່ານຈ່າຍແມ່ນຂຶ້ນກັບລະດັບ ການຊ່ວຍເຫຼ◌ືອເພີ່ມເຕ◌ີມ ຂອງທ່ານ. 
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ການຄ◌ຸມ້ຄອງຢາຕາມໃບ
ສັ່ງແພດ ພາກ D 

Wellcare Dual Access Sync (HMO-POS D-SNP) 
H8189, Plan 001, 000 

◌ຸ້

  

ີ່ ັ

ີ່ ັ

ຂັ້ນຕອນທ◌ີ 2: ຂັ້ນຕອນການຄມ◌ຸ້ ຄອງເບື້ອງຕົ້ນ (ຫງັຼຈາກທີ່ທາ່ນຈາ່ຍຄາ່ທີ່ຕອ້ງຈາ່ຍກອ່ນຂອງທາ່ນ, ຖາ້ມ◌ີ) 

ການແບງ່ປນັຄາ່ໃຊ້ຈາ່ຍຂາຍຍອ່ຍ (ການສະໜອງ 30 ມື້ / 100 ມື້) 

ສໍາລັບລາຍລະອຽດເພີ່ມເຕ◌ີມກ່ຽວກັບຄໍາອະທ◌ິບາຍໃນຊັ້ນ, ກະລ◌ຸນາເບິ່ງ ຫຼກັຖານຂອງການຄມຄອງ. 

ມກັໃຊ ້ ມາດຕະຖານ 

ຊັ້ນທ◌ີ 1  
(ຢາສາມັນທີ່ມກໃັ ຊ້) 

ຢາສາມນັ: $0 / $1.60 / $5.10 

ຢາທີ່ມ◌ີຢີ່ຫໍ້: $0 / $4.90 / $12.65 

ຢາສາມນັ: $0 / $1.60 / $5.10 

ຢາທີ່ມ◌ີຢີ່ຫໍ້: $0 / $4.90 / $12.65 

ຊັ້ນທ◌ີ 2  
(ຢາສາມັນ) 

ຢາສາມນັ: $0 / $1.60 / $5.10 

ຢາທີ່ມ◌ີຢີ່ຫໍ້: $0 / $4.90 / $12.65 

ຢາສາມນັ: $0 / $1.60 / $5.10 

ຢາທີ່ມ◌ີຢີ່ຫໍ້: $0 / $4.90 / $12.65 

ຊັ້ນທ◌ີ 3  
(ຢາທີ່ມ◌ີຢີ່ຫໍ້ທມກໃຊ້) 

ຢາສາມນັ: $0 / $1.60 / $5.10 

ຢາທີ່ມ◌ີຢີ່ຫໍ້: $0 / $4.90 / $12.65 

ຢາສາມນັ: $0 / $1.60 / $5.10 

ຢາທີ່ມ◌ີຢີ່ຫໍ້: $0 / $4.90 / $12.65 

ຊັ້ນທ◌ີ 4  
( ຢາທີ່ມ◌ີຢີ່ຫໍ້ທບໍ່ມກໃຊ້) 

ຢາສາມນັ: $0 / $1.60 / $5.10 

ຢາທີ່ມ◌ີຢີ່ຫໍ້: $0 / $4.90 / $12.65 

ຢາສາມນັ: $0 / $1.60 / $5.10 

ຢາທີ່ມ◌ີຢີ່ຫໍ້: $0 / $4.90 / $12.65 

ຊັ້ນທ◌ີ 5  
(ຊັ້ນພ◌ິເສດ) ຈໍາກັດການ
ສະໜອງ 30 ມື້ 

ຢາສາມນັ: $0 / $1.60 / $5.10 

ຢາທີ່ມ◌ີຢີ່ຫໍ້: $0 / $4.90 / $12.65 

ຢາສາມນັ: $0 / $1.60 / $5.10 

ຢາທີ່ມ◌ີຢີ່ຫໍ້: $0 / $4.90 / $12.65 

ຊັ້ນທີ່ 6  
(ເລ◌ືອກຢາດ◌ູແລ) 

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 
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ການຄ◌ຸມ້ຄອງຢາຕາມໃບ
ສັ່ງແພດ ພາກ D 

Wellcare Dual Access Sync (HMO-POS D-SNP) 
H8189, Plan 001, 000 

ຂັ້ນຕອນທ◌ີ 2: ຂັ້ນຕອນການຄ◌ຸມ້ຄອງເບື້ອງຕົ້ນ (ຫຼງັຈາກທີ່ທາ່ນຈາ່ຍຄາ່ທີ່ຕອ້ງຈາ່ຍກອ່ນຂອງທາ່ນ, ຖາ້ມ◌ີ) 

ີ່ ັ

ີ່ ັ

 ັ້

◌ຸ້ ◌ູ່
◌ຸ້

ການແບງ່ປນັຄາ່ໃຊ້ຈາ່ຍໃນຄາໍສັ່ງທາງໄປສະນ◌ີ (ການສະໜອງ 100 ມື້) 

  ມກັໃຊ ້ ມາດຕະຖານ 

ຊັ້ນທ◌ີ 1  
(ຢາສາມັນທີ່ມກໃຊ້) ັ

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 ຢາສາມນັ: $0 / $1.60 / $5.10 

ຢາທີ່ມ◌ີຢີ່ຫໍ້: $0 / $4.90 / $12.65 

ຊັ້ນທ◌ີ 2  
(ຢາສາມັນ) 

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 ຢາສາມນັ: $0 / $1.60 / $5.10 

ຢາທີ່ມ◌ີຢີ່ຫໍ້: $0 / $4.90 / $12.65 

ຊັ້ນທ◌ີ 3  
(ຢາທີ່ມ◌ີຢີ່ຫໍ້ທມກໃຊ້) 

ຢາສາມນັ: $0 / $1.60 / $5.10 

ຢາທີ່ມ◌ີຢີ່ຫໍ້: $0 / $4.90 / $12.65 

ຢາສາມນັ: $0 / $1.60 / $5.10 

ຢາທີ່ມ◌ີຢີ່ຫໍ້: $0 / $4.90 / $12.65 

ຊັ້ນທ◌ີ 4  
( ຢາທີ່ມ◌ີຢີ່ຫໍ້ທບໍ່ມກໃຊ້) 

ຢາສາມນັ: $0 / $1.60 / $5.10 

ຢາທີ່ມ◌ີຢີ່ຫໍ້: $0 / $4.90 / $12.65 

ຢາສາມນັ: $0 / $1.60 / $5.10 

ຢາທີ່ມ◌ີຢີ່ຫໍ້: $0 / $4.90 / $12.65 

ຊັ້ນທ◌ີ 5  
(ຊັ້ນພ◌ິເສດ) ຈໍາກັດການ
ສະໜອງ 30 ມື້ 

ບໍ່ ສາມາດໃຊ້ໄດ້ ບໍ່ ສາມາດໃຊ້ໄດ້ 

ຊັ້ນທີ່ 6  
(ເລ◌ືອກຢາດ◌ູແລ) 

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 

ຂັ້ນຕອນທ◌ີ 3: ຂັ້ນຕອນການຄມ◌ຸ້ ຄອງໄພພ◌ິບດັ 

ໃນລະຫວ່າງຂັ້ນຕອນການຈ່າຍເງ◌ິນນີ້, ແຜນການຈະຈ່າຍຄາ່ໃຊ້ຈ່າຍເຕັມສໍາລັບຢາພາກ D ຂອງທ່ານ. ທ່ານບໍ່ຕ້ອງຈ່າຍ
ຫຍັງສໍາລັບສວ່ນທີ່ເຫຼ◌ືອຂອງປ◌ີປະຕ◌ິທ◌ິນ. 

ທ່ານເຂົ້າສ◌ູ່ຂນຕອນນີ້ຫຼັງຈາກຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຢາທີ່ຕ້ອງຈ່າຍເອງລາຍປ◌ີຂອງທ່ານ (ລວມທັງຢາ
ທີ່ຊື້ຜ່ານຮ້ານຂາຍຢາຂອງທ່ານ ແລະ ຜາ່ນທາງໄປສະນ◌ີ) ບັນລ◌ຸເຖ◌ິງ $2,100. 

ຢາສາມນັ ອາດຈະໄດ້ຮັບການຄມຄອງຢປະເພດອື່ນໆນອກເໜ◌ຶອຈາກ ຊັ້ນທ◌ີ 1 ແລະ ຊັ້ນທ◌ີ 2. ກະລ◌ຸນາກວດເບິ່ງສ◌ູດຂອງແຜນນີ້
ເພື່ອກວດສອບຊັ້ນສະເພາະທີ່ຢາຂອງທ່ານໄດ້ຮັບການຄມຄອງ. 
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◌ິ
◌ູ່

 

◌ຸ້
◌ຸ້

◌ິ ື້ ໍ່

 

ການແບ່ງປັນຄາ່ໃຊ້ຈ່າຍອາດຕ່າງກັນ ອ◌ີງຕາມຈ◌ຸດໃຫ້ບໍລການ (ສັ່ງທາງໄປສະນ◌ີ, ຮ້າຍຂາຍຍ່ອຍ, ການເບິ່ງແຍງດ◌ູແລໄລຍະຍາວ 
(LTC)), ການໃຫ້ຢາຢ◌ູ່ເຮ◌ືອນ, ບໍ່ວ່າ ຮ້ານຂາຍຢາ ໄດ້ຢໃນເຄ◌ືອຂ່າຍທີ່ມັກໃຊ້ ຫຼ◌ື ມາດຕະຖານ ກໍຕາມ, ຫຼ◌ື ການສະໜອງຢາຕາມຈໍາ
ນວນວັນທີ່ໄດ້ຮັບ. ໃບແພດສັ່ງທາງໄປສະນ◌ີ ຈະຈ່າຍຢາສາໍລບັຈໍານວນ 35 ວັນ ຫຼ◌ື ຫຼາຍກວ່ານັ້ນ. 

ແຜນການຈາ່ຍເງ◌ິນຕາມໃບສັ່ງແພດຂອງ Medicare 

ແຜນການຈ່າຍເງ◌ິນຕາມໃບສັ່ງແພດຂອງ Medicare ແມ່ນທາງເລ◌ືອກການຈ່າຍເງ◌ິນທີ່ເຮັດວຽກກັບການຄມຄອງຢາປະຈ◌ຸບັນຂອງ
ທ່ານ ແລະ ມນັສາມາດຊ່ວຍທ່ານຄມຄອງຄ່າຢາໂດຍການແຍກຈໍານວນເຫຼົ່ານັ້ນອອກເປັນການຈ່າຍລາຍເດ◌ືອນ ເຊິ່ງມ◌ີຄວາມແຕກ
ຕ່າງກັນໄປຕະຫຼອດປ◌ີ (ມັງກອນ – ທັນວາ). 

ເພື່ອສ◌ຶກສາເພີ່ມເຕ◌ີມກ່ຽວກັບທາງເລ◌ືອກການຈ່າຍນີ້, ກະລ◌ຸນາຕ◌ິດຕໍ່ພວກເຮົາທີ່ 1-833-750-9969. (TTY ເທົ່ານັ້ນ, ໂທ  
1-800-716-3231.) ພວກເຮົາພ້ອມໃຫ້ບໍລການທາງໂທລະສັບໄດ້ 24 ຊົ່ວໂມງຕໍ່ມ, 7 ມື້ຕອາທ◌ິດ ຫຼ◌ື ໄປຢ້ຽມຢາມ 
go.wellcare.com/WI-MPPP. 

http://go.wellcare.com/WI-MPPP
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ຜນົປະໂຫຍດເພີ່ມເຕ◌ີມ 

Wellcare Dual Access Sync (HMO-POS D-SNP) 
H8189, Plan 001, 000 

ໝາຍເຫດ: ການບໍລ◌ິການທີ່ມ◌ີເຄື່ອງໝາຍດາວ (*) ອາດຈະຕ້ອງໄດ້ຮັບການອະນ◌ຸຍາດກ່ອນ. 

ບໍລ◌ິການດ້ວຍສີ່ຫຼ່ຽມມົນ (▪) ໝາຍຄວາມວ່າຈໍາເປັນຕ້ອງມ◌ີໃຍນໍາສົ່ງ. 

ການບລໍ◌ິການນວດຈດັກະດ◌ູກ 

Medicare ຄ◌ຸມກັນ ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 
* 

ການຝງັເຂມັ 

Medicare ຄ◌ຸມກັນ ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 
* 

ບລໍ◌ິການປິ່ນປວົພະຍາດຕ◌ີນ (ການດ◌ູແລຕ◌ີນ) 

Medicare ຄ◌ຸມກັນ ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 
* 

ການໄປພບົແພດແບບສະເໝ◌ືອນຈ◌ິງ ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 ສໍາລັບການບໍລ◌ິການການໄປພົບແພດແບບສະເໝ◌ືອນຈ◌ິງ
ທີ່ດໍາເນ◌ີນການຜ່ານຜ◌ູ້ໃຫ້ບໍລການການໄປພົບແພດແບບສະເໝ◌ືອນຈ◌ິງຂອງ
ແຜນການຂອງທ່ານ. 

ແຜນການຂອງພວກເຮົາໃຫ້ບໍລການການໄປພົບແພດໝໍທີ່ຜ່ານການຮັບຮອງ
ແບບສະເໝ◌ືອນຈ◌ິງຕະຫຼອດ 24 ຊົ່ວໂມງຕໍ່ມ, 7 ມື້ຕອາທ◌ິດ ການເຂົ້າເຖ◌ິງເພື່ອ
ຊ່ວຍແກ້ໄຂຄວາມຫຼາກຫາຼຍຂອງຄວາມກັງວົນສ◌ຸຂະພາບ/ຄໍາຖາມ. ການ
ບໍລ◌ິການທີ່ໄດ້ຮັບການຄມຄອງລວມມ◌ີການແພດທົ່ວໄປ, ສ◌ຸຂະພາບພ◌ຶດຕ◌ິກໍາ, 
ພະຍາດຜ◌ິວໜງັ, ແລະ ອື່ນໆອ◌ີກ. 

ການໄປພົບແພດແບບສະເໝ◌ືອນຈ◌ິງ (ຍັງເອີ້ນວ່າສ◌ຸຂະພາບທາງໂທລະສັບ ຫຼ◌ື 
ການແພດທາງໂທລະສັບ) ແມ່ນການໄປພົບທ່ານໝໍຜານໂທລະສັບ ຫຼ◌ື ອ◌ິນເຕ◌ີ
ເນັດໂດຍໃຊ້ໂທລະສັບສະໝາດ, ແທັບເລັດ, ຫຼ◌ື ຄອມພ◌ິວເຕ◌ີ. ການໄປພົບແພດ
ບາງປະເພດອາດຈະຕ້ອງໃຊ້ອ◌ິນເຕ◌ີເນັດ ແລະ ອ◌ຸປະກອນທີ່ເປ◌ີດກ້ອງ. 

ສໍາລັບຂໍ້ມ◌ູນເພີ່ມເຕ◌ີມ, ກະລ◌ຸນາເບິ່ງ ຫຼັກຖານຂອງການຄມຄອງຂອງທ່ານ. 
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ຜນົປະໂຫຍດເພີ່ມເຕ◌ີມ  

 Wellcare Dual Access Sync (HMO-POS D-SNP) 
H8189, Plan 001, 000 

◌ູ້
◌ິ

◌ິ
◌ິ

◌ູ້
◌ິ ◌ຸ້

່

◌ິ

◌ຸ້

ສິ່ງທີ່ທາ່ນຄວນຮ◌ູ້:  
ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 ຂ້າງເທ◌ິງນີ້ນໍາໃຊ້ພຽງແຕ່ເມື່ອໄດ້ຮັບການບໍລ◌ິການຈາກຜ
ໃຫ້ບໍລການການໄປພົບແພດແບບສະເໝ◌ືອນຈ◌ິງຂອງແຜນຂອງທ່ານເທົ່ານັ້ນ. 
ຖ້າທ່ານໄດ້ຮັບການບໍລການ◌ິ ທາງການແພດທາງໂທລະສັບຈາກຜ◌ູ້ໃຫ້ບໍລການ
ເຄ◌ືອຂ່າຍ ແລະບໍ່ແມ່ນຜ◌ູ້ໃຫ້ບໍລການການໄປພົບແພດແບບສະເໝ◌ືອນຈ◌ິງຂອງ
ແຜນຂອງທ່ານ, ທ່ານຈະຈ່າຍສ່ວນແບ່ງຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທີ່ລະບ◌ຸໄວ້ໃຫ້ກັບຜ
ໃຫ້ບໍລການເຫຼົ່ານັ້ນ, ດັ່ງທີ່ລະບ◌ຸໄວ້ໃນຫຼັກຖານຂອງການຄມຄອງ (ຕົວຢ່າງ ຖ້າ
ທ່ານໄດ້ຮັບການບໍລ◌ິການດ້ານສ◌ຸຂະພາບທາງໂທລະສັບຈາກ PCP ຂອງທ່ານ, 
ທ່ານຈະຈ່າຍສວ່ນແບ່ງຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຂອງ PCP). 

ແພລດຟອມສະໜບັສະໜ◌ຸນທາງສງັຄມົ ແຜນການຂອງພວກເຮົາໃຫ້ແພລດຟອມສະໜັບສະໜ◌ຸນທາງອອນໄລນ໌ ແລະ 
ແອັບເພື່ອສະຫວັດດ◌ີການໂດຍລວມຂອງທ່ານ. ແພລດຟອມສະເໜ◌ີກ◌ິດຈະກໍາ 
ແລະ ໂຄງການການປິ່ນປົວດ້ວຍຕົນເອງເພື່ອຊ່ວຍຈັດການຄວາມກົດດນັ, 
ຄວາມກັງວົນ, ແລະ ສະໜັບສະໜ◌ູນສ◌ຸຂະພາບທາງອາລົມ ແລະ ຈ◌ິດໃຈຂອງ
ທ່ານ. 

ມ◌ີສວນຮ່ວມໃນກ◌ິດຈະກໍາແບບໂຕ້ຕອບ, ການນັ່ງສະມາທ◌ິ ແລະ ເກມທີ່ເໝາະ
ສົມກັບຄວາມຕ້ອງການຂອງທ່ານ. ແພລດຟອມດັ່ງກ່າວຍັງມ◌ີຄວາມສາມາດໃນ
ການເຂົ້າຮ່ວມຊ◌ຸມຊົນສັງຄົມ. 

ມ◌ີໃຫ້ບໍລການອອນໄລນ໌ 24/7 - ທ່ານສາມາດໃຊ້ມັນໄດ້ທ◌ຸກເວລາທີ່ທ່ານເລ◌ືອກ. 

ສໍາລັບຂໍ້ມ◌ູນເພີ່ມເຕ◌ີມກ່ຽວກັບວ◌ິທ◌ີການເຂົ້າເຖ◌ິງແພລດຟອມດັ່ງກ່າວຍັງມ◌ີ
ຄວາມສາມາດໃນການເຂົ້າຮ່ວມຊ◌ຸມຊົນສັງຄົມ, ກະລ◌ຸນາເບິ່ງຫຼັກຖານຂອງການ
ຄມຄອງຂອງທ່ານ. 

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 

ໜວ່ຍງານດ◌ູແລສ◌ຸຂະພາບທີ່ບາ້ນ ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 
* 
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ຜນົປະໂຫຍດເພີ່ມເຕ◌ີມ  

 Wellcare Dual Access Sync (HMO-POS D-SNP) 
H8189, Plan 001, 000 

 

◌ູ່ ົ

ຶ່

 

ັ

 

◌ຸ້

ອາຫານ 

ອາຫານຫຼັງສ້ວຍແຫຼມ ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 
▪ 
 
ສິ່ງທີ່ທາ່ນຄວນຮ◌ູ້: 
ຖ້າທ່ານມ◌ີຄ◌ຸນສົມບັດ, ທ່ານບໍ່ຕ້ອງຈ່າຍເງ◌ິນສໍາລັບອາຫານທີ່ຈັດສົ່ງເຖ◌ິງບ້ານ
ໄດ້ຫຼອດເວລາສ◌ູງສ◌ຸດ 45 ມື້ຫຼັງຈາກຢໂຮງໝໍຄນເຈັບໃນເພື່ອຊ່ວຍໃນການຟື້ນຟ◌ູ 
ໂດຍມ◌ີອາຫານສ◌ູງສ◌ຸດ 3 ມື້ຕໍ່ວັນ ເປັນເວລາສ◌ູງສ◌ຸດ 14 ມື້, ລວມທັງໝົດບໍ່ເກ◌ີນ 
42 ມື້ຕໍ່ໜງຄັ້ງ ແລະ ບໍ່ຈໍາກັດຈໍານວນຄັ້ງຕໍ່ປ◌ີ. 

ອ◌ຸປະກອນການແພດ/ອ◌ຸປະກອນ 

ອ◌ຸປະກອນການແພດສໍາລັບຄນົພ◌ິການ 
(DME) 

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 
* 

ຂາທຽມ ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 
* 

ເຄື່ອງໃຊ້ສໍາລບພະຍາດເບົາຫວານ ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 
* 

ສໍາລັບຂໍ້ມ◌ູນເພີ່ມເຕ◌ີມ, ຂໍ້ຈໍາກດັ ແລະ ຂໍ້ຍົກເວັ້ນ, ກະລ◌ຸນາເບິ່ງຫຼັກຖານຂອງ
ການຄມຄອງຂອງທ່ານ. 

ເກ◌ີບ ຫຼ◌ື ແຜ່ນຮອງປິ່ນປົວພະຍາດ
ເບົາຫວານ 

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 
* 

ການບລໍ◌ິການໂຄງການການປິ່ນປວົດ້ວຍ
ຢາຝິ່ນ 

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 
* 
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ຜນົປະໂຫຍດເພີ່ມເຕ◌ີມ  

 Wellcare Dual Access Sync (HMO-POS D-SNP) 
H8189, Plan 001, 000 

◌ຸ້

 

 

ໍ

 

ໂຄງການການສ◌ຶກສາດາ້ນສ◌ຸຂະພາບ ແລະ 
ສະຫວດັດ◌ີພາບ 

ສໍາລັບລາຍຊື່ຜນປົ ະໂຫຍດໂຄງການການສ◌ຶກສາສ◌ຸຂະພາບລະອຽດທີ່ສະເໜ◌ີ, 
ກະລ◌ຸນາເບິ່ງຫຼກັຖານຂອງການຄມຄອງ. 

ອອກກໍາລັງກາຍ ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 

ສິ່ງທີ່ທາ່ນຄວນຮ◌ູ້: 
ເພື່ອຊ່ວຍສະໜັບສະໜ◌ູນການໃຊ້ຊ◌ີວ◌ິດທີ່ຫ້າວຫັນ ແລະ ສ◌ຸຂະພາບດ◌ີ, ແຜນການ
ຂອງທ່ານສະໜອງໂຄງການອອກກໍາລັງກາຍທີ່ສະໜອງການເຂົ້າໃຊ້
ສະຖານທີ່ອອກກໍາລງັ ກາຍໃນທົ່ວປະເທດ. ທ່ານອາດຈະເຂົ້າໃຊ້ໜຶ່ງ ຫຼ◌ື ຫຼາຍ
ກວ່າໜຶ່ງຫ້ອງອອກກໍາລັງກາຍພາຍໃນເຄ◌ືອຂ່າຍການອອກກໍາລັງກາຍ. 

ສະມາຊ◌ິກສາມາດເຂົ້າໃຊ້ສ◌ູນອອກກໍາລງັ ກາຍດ້ວຍຕົວຕົນ, ໂຄງການ
ອອກກໍາລງັ ກາຍຕາມຄວາມຕອ້ງການ, ການເຝ◌ິກອົບຮົມຊ◌ີວ◌ິດແບບ 1:1, 
ສະໂມສອນສະຫວັດດ◌ີການ, ແລະ ຊ◌ຸດອອກກາໍລັງກາຍໃນເຮ◌ືອນຫຼາກຫຼາຍ
ຊະນ◌ິດ (ລວມທັງເຄື່ອງຕ◌ິດຕາມການອອກກາໍລັງກາຍທີ່ໃສໄ່ດ້). 

ລະບົບຕອບໂຕ້ສ◌ຸກເສ◌ີນສ່ວນຕົວ 
(PERS) 

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 

ສາຍດ່ວນໃຫ້ຄາແນະນາໍພະຍາບານ 
24 ຊົ່ວໂມງ 

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 

ການກກວດທາງດາ້ນຮາ່ງກາຍປະຈາໍປ◌ີ ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຮ່ວມ $0 

ສິ່ງທີ່ທາ່ນຄວນຮ◌ູ້: 
ການກວດປະກອບມ◌ີປະຫວັດການປິ່ນປົວ/ປະຫວັດຄອບຄົວ ແລະ ຄໍາແນະນໍາທີ່
ລະອຽດສໍາລັບການກວດສອບ/ການດ◌ູແລປ້ອງກັນ. 
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ຜນົປະໂຫຍດເພີ່ມເຕ◌ີມ  

 Wellcare Dual Access Sync (HMO-POS D-SNP) 
H8189, Plan 001, 000 

 

◌ິ

◌ຸ້

້

 

ໍ້
່

◌ູ່

້

ສ◌ິດທ◌ິປະໂຫຍດເພີ່ມເຕ◌ີມແບບພ◌ິເສດສາໍລບັ
ຄນົເຈບັພະຍາດຊໍ້າເຮື້ອ (SSBCI) 
ສ◌ິດປະໂຫຍດທີ່ກາ່ວມາແມ່ນສ່ວນໜຶ່ງຂອງ 
ສ◌ິດທ◌ິປະໂຫຍດເພີ່ມເຕ◌ີມພ◌ິເສດສໍາລັບຜ◌ູ້ເຈັບ
ພະຍາດຊໍ້າເຮື້ອ. ບໍ່ແມ່ນສະມາຊ◌ິກທ◌ຸກຄົນ
ຈະມ◌ີເງື່ອນໄຂໄດ້ຮັບ. ນອກຈາກທີ່ມ◌ີຄວາມ
ສ່ຽງສ◌ູງແລ້ວ, ທ່ານຕ້ອງມ◌ີໜຶ່ງ ຫຼ◌ື ຫຼາຍ
ອາການຊໍ້າເຮື້ອຕໍ່ໄປນີ້ ຄ◌ື: ພະຍາດມະເຮັງ, 
ພະຍາດຫົວໃຈ ແລະ ຫຼອດເລ◌ືອດ, ພະຍາດ
ຈ◌ິດຕະເວດທີ່ພາໃຫ້ຂາດຄວາມສາມາດ 
ແລະ ຊໍາເຮື້ອ, ພະຍາດປອດຊໍ້າເຮື້ອ, 
ພະຍາດເບົາຫວານ. ຍັງມ◌ີເງື່ອນໄຂອື່ນໆທີ່
ຈະມ◌ີສດເຊິ່ງບໍ່ທັນໄດ້ລະບ◌ຸໄວ້. ເງື່ອນໄຂໃນ
ການມ◌ີສ◌ິດຕໍ່ສ◌ິດທ◌ິປະໂຫຍດນີ້ ບໍ່ສາມາດ
ຮັບປະກັນໄດ້ເທື່ອ ຈະຕ້ອງໄດ້ອ◌ີງໃສ່ສະພາບ
ຕົວຈ◌ິງຂອງທ່ານເທົ່ານັ້ນ. ຕ້ອງປະຕ◌ິບັດຕາມ
ຂໍ້ກໍານົດກ່ຽວກັບການມ◌ີສ◌ິດໄດຮັບກ່ອນທີ່ຈະ
ມ◌ີການສະໜອງສ◌ິດທ◌ິປະໂຫຍດໃຫ້. ສໍາລັບ
ລາຍລະອຽດ, ກະລ◌ຸນາຕ◌ິດຕໍ່ພວກເຮົາ ຫຼ◌ື 
ເບິ່ງ ຫຼັກຖານຂອງການຄມຄອງຂອງແຜນ. 

ຖາ້ວາ່ມ◌ີສ◌ິດ, ທ່ານສາມາດນໍາໃຊ້ເງ◌ິນອ◌ຸດໜ◌ູນ Wellcare Spendables® ກບັ
ສ◌ິດທ◌ິປະໂຫຍດເພີ່ມເຕ◌ີມດັ່ງທີ່ສະແດງຢ◌ູ່ດານລ◌ຸ່ມ. ເມື່ອພ◌ິຈາລະນາວ່າມ◌ີສ◌ິດ
ແລ້ວ ສ◌ິດທ◌ິປະໂຫຍດທີ່ມ◌ີການຂະຫຍາຍເພີ່ມເຫຼົ່ານີ້ຈະມ◌ີໃຫ້ພາຍໃນ 7-10 ວັນ
ທາງລັດຖະການ. ຂໍໃຫ້ເບິ່ງ ພາກ Wellcare Spendables® ໃນຕາຕະລາງນີ້ 
ສໍາລັບຂໍ້ມ◌ູນເພີ່ມເຕ◌ີມກ່ຽວກັບບັດ Wellcare Spendables®. 

ບັດເງ◌ິນອ◌ຸດໜ◌ູນຂອງທ່ານສາມາດນາໍໃຊ້ໄດ້ກັບ: 
• ຈາ່ຍຄາ່ນໍ້າມນັຢ◌ູປ່ໍ້າ - ທ່ານສາມາດນໍາໃຊ້ບັດຂອງທ່ານຈ່າຍຄ່ານໍ້າມັນຢ◌ູ່ປາ
ໄດ້ໂດຍກົງ. ບັດດັ່ງກ່າວບໍ່ສາມາດທີ່ຈະຈ່າຍເງ◌ິນດ້ວຍຕົນເອງຢ◌ູ່ບອນຈ່າຍ
ເງ◌ິນທີ່ມ◌ີພະນັກງານຢ. ບັດຂອງທ່ານພຽງແຕ່ໃຊ້ໄດ້ຕາມຈໍານວນເງ◌ິນອ◌ຸດ
ໜ◌ູນທີ່ມ◌ີໃຫ້ເທົ່ານັ້ນ. 

• ອາຫານເພື່ອສ◌ຸຂະພາບ - ທ່ານສາມາດໃຊ້ບັດຂອງທ່ານຈ່າຍອາຫານເພື່ອ
ສ◌ຸຂະພາບ ແລະ ຜະລ◌ິດຢ◌ູ່ຮານຂາຍຍ່ອຍທີ່ເຂົ້າຮ່ວມໂຄງການ. ອາດຈະມ◌ີ
ທາງເລ◌ືອກໃຫ້ສໍາລັບການສົ່ງສ◌ິນຄ້າຮອດເຮ◌ືອນໃນລາຍການສ◌ິນຄ້າ
ທີ່ມ◌ີສ◌ິດ. ອາຫານທີ່ກຽມພ້ອມ ແລະ ກ່ອງຜະລ◌ິດແມ່ນສາມາດສັ່ງຊື້ຜ່ານ
ທາງເວັບໄຊທ໌. 

• ລາຍການການຊ່ວຍເຫອຼ◌ື ໃນເຮ◌ືອນ ແລະ ລາຍການຄວາມປອດໄພ - ທ່ານ
ສາມາດໃຊ້ບັດຂອງທ່ານເພື່ອຊ່ວຍຈ່າຍຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຂອງລາຍການການ
ຊ່ວຍເຫຼ◌ືອໃນເຮ◌ືອນ ແລະ ລາຍການຄວາມປອດໄພ, ລວມທັງການຕ◌ິດຕັ້ງ. 
ທ່ານຍັງສາມາດໃຊ້ບັດຂອງທ່ານເພື່ອຊ່ວຍຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃນການຄວບຄ◌ຸມ
ສັດຕ◌ູພ◌ືດ ແລະ ແມງໄມ້. ລົງທະບຽນເຂົ້າໃນເວັບໄຊສະມາຊ◌ິກຂອງທ່ານ 
ເພື່ອຊື້ສ◌ິນຄ້າທີ່ຍອມຮັບໄດ້ ແລະ ເບິ່ງການບໍລ◌ິການຕາ່ງໆທີ່ມ◌ີສ◌ິດ. 

• ການຊວ່ຍຈາ່ຍຄາ່ເຊົ່າ- ທ່ານສາມາດນໍາໃຊ້ບັດຂອງທ່ານເພື່ອຊ່ວຍຈ່າຍຄ່າ
ເຊົ່າ/ຄ່າຈໍານອງເຮ◌ືອນຂອງທ່ານໄດ້. 

• ການຊວ່ຍທາງສາທານ◌ຸປະໂພກ - ທ່ານສາມາດນໍາໃຊ້ບັດຂອງທ່ານເພື່ອ
ຊ່ວຍຈ່າຍຄ່າສາທານ◌ຸປະໂພກສໍາລັບເຮ◌ືອນຂອງທ່່ານ. ບັດຂອງທ່ານ
ສາມາດນໍາໃຊ້ກັບລາຍຈ່າຍທາງສາທານ◌ຸປະໂພກ ລວມມ◌ີນໍ້າ, ນໍ້າມັນໃຫ້
ຄວາມຮ້ອນ ແລະ ອາຍແກັດສ໌ທໍາມະຊາດ, ໄຟຟ້າ, ຂີ້ເຫຍື້ອ, ບໍລ◌ິການ
ໂທລະພາບເຄເບ◌ີນ (ບໍ່ລວມການບໍລ◌ິການຖ່າຍທອດສົດທາງອອນລາຍ), 
ໂທລະສັບບ້ານ ຫຼ◌ື ໂທລະສັບມ◌ືຖ◌ື ແລະ ອ◌ິນເຕ◌ີເນັດ. 
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ຜນົປະໂຫຍດເພີ່ມເຕ◌ີມ  

 Wellcare Dual Access Sync (HMO-POS D-SNP) 
H8189, Plan 001, 000 

 

້

◌ຸ້ ◌ີ

 

 

 

 

Wellcare Spendables® ທ່ານຈະໄດ້ຮັບເງ◌ິນຈໍານວນ $233 ຕໍ່ເດ◌ືອນທີ່ຕື່ມລ່ວງໜ້າເຂົ້າໃນບັດ 
Wellcare Spendables® ຂອງທ່ານ ເພື່ອຈ່າຍຄ່າສ◌ິນຄ້າ OTC, ການບໍລ◌ິການ
ດ້ານທັນຕະກໍາ, ການເບິ່ງເຫັນ ແລະ ການໄດ້ຍ◌ິນ. ເງ◌ິນອ◌ຸດໜ◌ູນປະຈໍາເດ◌ືອນຂອງ
ທ່ານ ຈະສະສມົໄປເດ◌ືອນຕໍ່ໄປ ຖາ້ວາ່ບໍ່ໄດ້ໃຊ້ ແລະ ຈະໝດົອາຍ◌ຸໃນວນັສີ້ນສ◌ຸດ
ຂອງປ◌ີແຜນ. 

ບັດເງ◌ິນອ◌ຸດໜ◌ູນຂອງທ່ານສາມາດນາໍໃຊ້ໄດ້ກັບ: 
ລາຍການຊື້ໄດຕ້າມຮາ້ນຂາຍຢາທົ່ວໄປ (OTC) - ບັດຂອງທ່ານສາມາດ
ໃຊ້ຢ◌ູ່ຮານຂາຍຍ່ອຍທີ່ເຂົ້າຮ່ວມກັບພວກເຮົາ, ໂດຍຜ່ານ ແອັບພ◌ິເຄຊັນທາງມ◌ືຖ◌ື 
ຫຼ◌ື ອອນລາຍ ໂດຍຜ່ານ ເວັບໄຊທ໌ສະມາຊ◌ິກຂອງທ່ານ ເພື່ອສັ່ງຊື້ ໃຫ້ມາສົ່ງຮອດ
ເຮ◌ືອນ. ຕົວຢ່າງຂອງລາຍການທີ່ໄດ້ຮັບການຄມຄອງລວມມ◌ີ ລາຍການມຊື່ຢີ່ຫໍ້ 
ແລະ ຊື້ໄດ້ຕາມຮ້ານຂາຍຢາທົ່ວໄປ, ວ◌ິຕາມ◌ິນ, ຢາແກ້ປວດ, ສ◌ິນຄ້າແກ້ຫວັດ 
ແລະ ພ◌ູມແພ້ ແລະ ສ◌ິນຄ້າສາໍລັບຄົນເປັນພະຍາດເບົາຫວານ. 

ທນັຕະກາໍ, ການເບິ່ງເຫນັ ແລະ ການໄດຍ້◌ິນ - ທ່ານອາດໃຊ້ບັດຂອງທ່ານເພື່ອ
ຊ່ວຍລ◌ຸດລາຍຈ່າຍທີ່ທ່ານຕ້ອງຈ່າຍເອງຂອງທ່ານ ສໍາລັບການບໍລ◌ິການທັນຕະ
ກໍາ, ການເບິ່ງ ແລະ ການໄດ້ຍ◌ິນທີ່ມ◌ີສ◌ິດ. 

ສ◌ິດທ◌ິປະໂຫຍດທີ່ກາ່ວຂາ້ງລມແ◌ຸ່ ມນ່ສວ່ນໜຶ່ງຂອງ SSBCI. ບໍ່ແມນ່ສະມາຊ◌ິກ
ທ◌ຸກຄນົຈະມ◌ີເງື່ອນໄຂໄດຮ້ັບ. ທາ່ນຕອ້ງໄດຕ້າມເງື່ອນໄຂການໄດສ້◌ິດສາໍລບັສ◌ິດທ◌ິ
ປະໂຫຍດແຜນຕໍ່ໄປນີ້. 

ຖາ້ທາ່ນມ◌ີຄ◌ຸນສມົບດັ, ເງ◌ິນອ◌ຸດໜ◌ູນບັດຂອງທ່ານ ຍັງຈະສາມາດນໍາໃຊ້ໄດ້ກັບ: 
• ຈ່າຍຄ່ານໍ້າມັນຢ◌ູ່ປໍ້າ 
• ອາຫານເພື່ອສ◌ຸຂະພາບ 
• ສ◌ິນຄ້າດາ້ນການຊ່ວຍເຫຼ◌ືອ ແລະ ຄວາມປອດໄພຢ◌ູ່ເຮ◌ືອນ 
• ສ◌ິນຄ້າ ແລະ ການບໍລ◌ິການທີ່ຊ່ວຍຄວບຄ◌ຸມສດັຕ◌ູພ◌ືດ 
• ການຊ່ວຍຈ່າຍເຫຼ◌ືອຄ່າເຊົ່າ 
• ການຊ່ວຍເຫຼ◌ືອດ້ານສາທາລະນ◌ຸປະໂພກ 
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ຜນົປະໂຫຍດເພີ່ມເຕ◌ີມ  
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◌ຸ້

 

 

ເບິ່ງ ສ◌ິດທ◌ິປະໂຫຍດເພີ່ມເຕ◌ີມແບບພ◌ິເສດສໍາລັບຄົນປ່ວຍພະຍາດຊໍ້າເຮື້ອ 
(SSBCI) ໃນຕາຕະລາງນີ້ ສາລັບຂໍ້ມ◌ູນເພີ່ມເຕ◌ີມກ່ຽວກັບສ◌ິດທ◌ິປະໂຫຍດເຫຼົ່ານີ້. 

ສໍາລັບຂໍ້ມ◌ູນເພີ່ມເຕ◌ີມ, ຂໍ້ຈໍາກດັ ແລະ ຂໍ້ຍົກເວັ້ນ, ກະລ◌ຸນາເບິ່ງຫຼັກຖານຂອງ
ການຄມຄອງຂອງທ່ານ. 

My Wellcare Rewards ໂດຍການມ◌ີ My Wellcare Rewards, ທ່ານສາມາດໄດຮັ້ບເງ◌ິນ $100 ໂດຍ
ການຕື່ມຂໍ້ມ◌ູນກ່ຽວກັບກ◌ິດຈະກໍາດ້ານສ◌ຸຂະພາບທີ່ມ◌ີສ◌ິດ ແລະ ກ◌ິດຈະກໍາເວັບ
ໄຊທ໌ໂດຍຜ່ານເວັບໄຊທ໌ສະມາຊ◌ິກຂອງພວກເຮົາ. 

ເງ◌ິນລາງວັນຈະບັນຈ◌ຸເຂົ້າໃນບັດ Wellcare Spendables® ຂອງທ່ານ. 
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◌ຸ້

◌ຸ້ ◌ຸ້

◌ຸ້
◌ຸ້

◌ຸ້

◌ຸ້ ◌ິ

ໍ ◌ິ ◌ິ

ົ

◌ູ້

ຖະແຫງຼການລາຍລກັອກັສອນທີ່ສມົບນແ◌ູ ບບສາໍລບັຜ◌ູລ້ງົທະບຽນທີ່ຄາດວາ່ຈະມ◌ີ 

ຜົນປະໂຫຍດທີ່ອະທ◌ິບາຍໄວ້ກ່ອນໜ້ານີ້ໃນບົດສະຫາຼບຂອງຜົນປະໂຫຍດໄດ້ຮັບການຄມຄອງໂດຍແຜນ 
Wellcare Dual Access Sync (HMO-POS D-SNP) ຂອງພວກເຮົາ. ສໍາລັບແຕ່ລະຜນົປະໂຫຍດທີ່ລະບ◌ຸໄວ້, ທ່ານສາມາດເບິ່ງ
ວ່າແຜນການຂອງພວກເຮົາຄມຄອງຫຍັງ. ສິ່ງທີ່ທ່ານຈ່າຍສໍາລັບການບໍລ◌ິການທີ່ໄດ້ຮັບການຄມຄອງພາຍໃຕ້ແຜນຂອງພວກເຮົາ
ອາດຈະຂຶ້ນກັບລະດັບການມ◌ີສ◌ິດໄດ້ຮັບຂອງພະແນກບໍລ◌ິການສ◌ຸຂະພາບ Wisconsin ຂອງທ່ານ. 

ສະຫາຼບຜນົປະໂຫຍດທີ່ໄດຮ້ບັການຄມ◌ຸ້ ຄອງໂດຍ Medicaid 

ຂໍ້ມ◌ູນຕໍ່ໄປນີ້ແມນ່ສໍາລັບຄນົທີ່ມ◌ີ Medicare ແລະ ພະແນກບໍລ◌ິການສ◌ຸຂະພາບ Wisconsin. ຖາ້ຜົນປະໂຫຍດໄດ້ຮັບການຄມຄອງ
ໂດຍທັງແຜນງານຂອງພວກເຮົາ ແລະ ພະແນກບໍລ◌ິການສ◌ຸຂະພາບ Wisconsin, ທ່ານຕ້ອງໄດ້ໃຊ້ການຄມຄອງຜົນປະໂຫຍດຂອງ
ແຜນຂອງພວກເຮົາຢ່າງຄົບຖ້ວນ ກ່ອນທີ່ຜນົປະໂຫຍດຈະຖ◌ືກຄມຄອງໂດຍພະແນກບໍລການ◌ິ ສ◌ຸຂະພາບ Wisconsin. 

ການຄມຄອງຜົນປະໂຫຍດອາດຈະຂຶ້ນກັບລະດັບການມ◌ີສດໄດ້ຮັບຂອງພະແນກບໍລ◌ິການສ◌ຸຂະພາບ Wisconsin ຂອງທ່ານ. 

ຖ້າທ່ານມ◌ີຄາຖາມກ່ຽວກັບການມ◌ີສດໄດ້ຮັບຂອງພະແນກບໍລ◌ິການສ◌ຸຂະພາບ Wisconsin ຂອງທ່ານ, ທ່ານມ◌ີສດໄດ້ຮັບຜົນ
ປະໂຫຍດໃດ, ຫຼ◌ື ສໍາລັບຂໍ້ມ◌ູນການບໍລການ◌ິ ສ◌ຸຂະພາບຂອງພະແນກ Wisconsin ໃນປະຈ◌ຸບັນຫຼາຍທີ່ສ◌ຸດ, ເບິ່ງຄ◌ູ່ມ◌ືສະມາຊ◌ິກ 
Medicaid ຂອງທ່ານ. ນອກນັ້ນທ່ານຍັງສາມາດໄປຢ້ຽມຢາມ https://www.dhs.wisconsin.gov/medicaid/index.htm, 
ຫຼ◌ື ໂທຫາພະແນກບໍລ◌ິການສ◌ຸຂະພາບ Wisconsin ທີ່ເບ◌ີ 1-608-266-1865; TTY: 711. ເວລາ: 8 ໂມງເຊົ້າ - 4:30 ໂມງແລງ. CT, 
ວັນຈັນ-ວັນສ◌ຸກ. 

ພະແນກບລໍ◌ິການສ◌ຸຂະພາບ Wisconsin 

• ການບໍລການໂ◌ິ ຮງໝໍຄນເຈັບໃນ/ຄົນເຈັບນອກ 

• ສະຖານທີ່ພະຍາບານ 

• ການວາງແຜນຄອບຄົວ 

• ບໍລ◌ິການ EPSDT 

• ການບໍລການແ◌ິ ຂ້ວ 

• ການບໍລການ◌ິ ກຽ່ວກັບພະຍາດຢ◌ູ່ຕ◌ີນ 

• ບໍລ◌ິການດ◌ູແລສາຍຕາ 

• ການນວດຈັດກະດ◌ູກ 

• ຜປະຕ◌ິບັດອື່ນໆ 

https://www.dhs.wisconsin.gov/medicaid/index.htm
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◌ິ

• ບໍລ◌ິການດ◌ູແລສ◌ຸຂະພາບບ້ານ 

• ການພະຍາບານໜ້າທີ່ເອກະຊົນ 

• ບໍລ◌ິການຄລ◌ີນກ 

• PT/OT/ST 

• ຢາຕາມໃບສັ່ງແພດ 

• ແຂ້ວທຽມ 

• ບໍລ◌ິການຂາທຽມ 

• ແວ່ນຕາ 

• ການບໍລການ◌ິ ດາ້ນການຟື້ນຟ◌ູ 

• ການບໍລການ◌ິ ສາໍລັບບ◌ຸກຄົນອາຍ◌ຸ 65 ປ◌ີ - ໃນສະຖາບັນສາໍລັບພະຍາດທາງຈ◌ິດ 

• ບໍລ◌ິການຜະດ◌ຸງຄັນພະຍາບານ 

• ບໍລ◌ິການຈັດການກໍລະນ◌ີ 

• ການບໍລການເ◌ິ ສ◌ີມສໍາລັບແມຍ່◌ິງຖ◌ືພາ 

• ການປິ່ນປົວກ່ອນເກ◌ີດຂອງຄົນເຈັບນອກສໍາລບັແມ່ຍ◌ິງຖ◌ືພາ 

• ບໍລ◌ິການເບິ່ງແຍງລະບົບຫາຍໃຈ 

• ບໍລ◌ິການແພດເດັກ ຫຼ◌ື ພະຍາບານຄອບຄົວ 

• ການດ◌ູແລທາງການແພດອື່ນໆ 

• ການຂົນສົ່ງ 

• ບໍລ◌ິການການດ◌ູແລສ່ວນບ◌ຸກຄນົ 

• HealthCheck EPSDT ສ◌ຸຂະພາບຈ◌ິດ 

• ບໍລ◌ິການໃນບ້ານ ແລະ ຊ◌ຸມຊົນ 



 

 

 

ແຈງ້ການຄວາມພ້ອມໃຫບ້ລໍ◌ິການຊວ່ຍເຫອຼ◌ື ແປພາສາ ແລະ ການຊວ່ຍເຫອຼ◌ື  ແລະ ການບລໍ◌ິການເສ◌ີມ 
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ລາຍ-ການກວດເຊກັ ການລົງທະບຽນລ່ວງໜາ້ 

ກ່ອນດໍາເນ◌ີນການຕັດສ◌ິນໃຈລງົທະບຽນລ່ວງໜ້າ, ມນັສໍາຄນັທີ່ທ່ານຈະຕອ້ງເຂົ້າໃຈແຈ້ງກ່ຽວກັບສ◌ິດທ◌ິປະໂຫຍດ ແລະ ລະບຽບ
ຂອງພວກເຮົາ. ຖ້າທ່ານມ◌ີຄາຖາມ, ທ່ານສາມາດໂທ ແລະ ເວົ້າກັບ ຕົວແທນບໍລ◌ິການລ◌ູກຄ້າ ທີ່ 1-844-480-0680 (TTY: 711). 
ເວລາ: ວັນອາທ◌ິດ - ວັນເສົາ, 8 ໂມງເຊົ້າຫາ 8 ໂມງແລງ. 

ການທາໍຄວາມເຂາົ້ ໃຈສ◌ິດທ◌ິປະໂຫຍດ 

◻ ຫຼັກຖານການຄມຄອງ (EOC) ຈະສະໜອງລາຍການຂອງການຄມຄອງ ແລະ ການບໍລ◌ິການທັງໝົດ. ມັນສໍາຄນັທີ່ຈະທົບ
ທວນຄ◌ືນການຄມຄອງ, ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ ແລະ ສ◌ິດທ◌ິປະໂຫຍດຂອງແຜນກ່ອນທີ່ຈະລົງທະບຽບ. ເຂົ້າເບິ່ງ go.wellcare.com/WI 
or call 1-844-480-0680 (TTY: 711) ເພື່ອເບິ່ງສໍາເນົາຂອງ EOC. ເວລາ: ວັນອາທ◌ິດ - ວັນເສົາ, 8 ໂມງເຊົ້າຫາ 8 ໂມງແລງ. 

◻ ທົບທວນຄ◌ືນລາຍຊື່ຜ◌ູ້ໃຫ້ບໍລການ (ຫຼ◌ື ຖາມທ່ານໝໍຂອງທ່ານ) ເພື່ອໃຫ້ແນ່ໃຈວ່າທ່ານໝທີ່ໍ ທ່ານເຫັນຕອນນີ້ຢໃນເຄ◌ືອຂ່າຍ.  
ຖ້າພວກເຂົາບໍ່ຢໃນລາຍຊື່, ມນັໝາຍຄວາມວ່າທ່ານຈະຕ້ອງເລ◌ືອກທ່ານໝໍໃໝ່. 

◻ ທົບທວນຄ◌ືນລາຍຊື່ຮ້ານຂາຍຢາ ເພື່ອໃຫ້ແນ່ໃຈວ່າ ຮ້ານຂາຍຢາທີ່ທ່ານໃຊ້ສໍາລັບຢາຕາມແພດສັ່ງໄດ້ຢໃນເຄ◌ືອຂ່າຍ. ຖາ້ຮ້ານ
ຂາຍຢາດັ່ງກ່າວບໍ່ໄດ້ຢໃນບັນຊ◌ີລາຍຊື່, ເປັນໄປໄດ້ທີ່ ທ່ານຈະຕ້ອງໄດ້ເລ◌ືອກເອົາຮ້ານຂາຍຢາແຫ່ງໃໝ່ສໍາລັບໃບສັ່ງຢາຂອງ
ທ່ານ. 

◻ ທົບທວນຄ◌ືນສ◌ູດເພື່ອໃຫ້ແນ່ໃຈວ່າຢາຂອງທ່ານໄດ້ຮັບການຄມຄອງແລ້ວ. 

ການທາໍຄວາມເຂາົ້ ໃຈກດົລະບຽບທີ່ສາໍຄນັ 

◻ ທ່ານຕ້ອງຈ່າຍຄ່າປະກັນໄພ Medicare Part B ຂອງທ່ານຕໍ່ໄປ. ປົກກະຕ◌ິແລ້ວຄ່າປະກັນໄພນີ້ຈະຖ◌ືກເອົາອອກຈາກເຊັກ
ປະກັນສັງຄົມຂອງທ່ານແຕ່ລະເດ◌ືອນ. 

◻ ສ◌ິດທ◌ິປະໂຫຍດ, ຄ່າປະກັນໄພ ແລະ/ຫຼ◌ື ການຈ່າຍຮ່ວມ/ປະກັນໄພຮ່ວມ ອາດປ່ຽນໃນວັນທ◌ີ 1 ມັງກອນ 2027. 

◻ ຜນົກະທບົຕໍ່ການຄມ◌ຸ້ ຄອງໃນປະຈ◌ຸບນັ. ຖ້າປະຈ◌ຸບັນທ່ານລົງທະບຽນຢໃນແຜນ Medicare Advantage, ການຄມຄອງປະກັນ
ສ◌ຸຂະພາບຂອງ Medicare Advantage ປະຈ◌ຸບັນຂອງທ່ານຈະສິ້ນສ◌ຸດເມື່ອການຄມຄອງ Medicare Advantage ໃໝ່ຂອງ
ທ່ານເລີ່ມຕົ້ນ. ຖ້າທ່ານມ◌ີ Tricare, ການຄມຄອງຂອງທ່ານອາດຈະໄດ້ຮັບຜົນກະທົບເມື່ອການຄມຄອງ Medicare 
Advantage ໃໝ່ຂອງທ່ານເລີ່ມຕົ້ນ. ກະລ◌ຸນາຕ◌ິດຕໍ່ Tricare ສໍາລັບຂໍ້ມ◌ູນເພີ່ມເຕ◌ີມ. ຖ້າທ່ານມ◌ີແຜນ Medigap, ເມື່ອການຄມ
ຄອງ Medicare Advantage ຂອງທ່ານເລີ່ມຕົ້ນ, ທ່ານອາດຈະຕ້ອງການຍົກເລ◌ີກນະໂຍບາຍ Medigap ຂອງທ່ານ 
ເພາະວ່າທ່ານຈະຈ່າຍຄ່າການຄມຄອງທີ່ທ່ານບໍ່ສາມາດໃຊ້ໄດ້. ຖ້າທ່ານມ◌ີແຜນ Marketplace, ທ່ານຈະຕ້ອງຕ◌ິດຕໍ່ 
Marketplace ເພື່ອຍົກເລ◌ີກແຜນການ. ຖາ້ທ່ານບໍ່ຍົກເລ◌ີກແຜນການ Marketplace ຂອງທ່ານ, ທ່ານອາດຈະຈ່າຍຄາ່ການ
ຄມຄອງທີ່ທ່ານບໍ່ສາມາດໃຊ້ໄດ້ ແລະ ອາດຈະຖ◌ືກລົງໂທດຕໍ່ການຄ◌ືນພາສ◌ີໃນປ◌ີໜ້າຂອງທ່ານ. 

◻ ແຜນການຂອງພວກເຮົາອະນ◌ຸຍາດໃຫ້ທານໄປພົບຜ◌ູ້ໃຫ້ບໍລການພາຍນອກເຄ◌ືອຂ່າຍຂອງພວກເຮົາ (ຜ◌ູ້ໃຫ້ບໍລການທີ່ບໍ່ມ◌ີສັນຍາ) 
ສໍາລັບການບໍລການສ◌ິ ະເພາະໃດໜຶ່ງ. ຢ່າງໃດກໍ່ຕາມ, ເຖ◌ິງແມ່ນວ່າພວກເຮົາຈະຈ່າຍຄ່າບໍລ◌ິການທີ່ໄດ້ຮັບການຄມຄອງບາງ
ຢ່າງ, ຜ◌ູ້ໃຫ້ບໍລການຕ້ອງຕົກລງົທີ່ຈະປິ່ນປົວທ່ານ. ຍົກເວັ້ນໃນສະຖານະການສ◌ຸກເສ◌ີນ ຫຼ◌ື ດ່ວນ, ຜ◌ູ້ໃຫ້ບໍລການທີ່ບໍ່ມ◌ີສນຍາອາດ
ຈະປະຕ◌ິເສດການດ◌ູແລ. ນອກຈາກນັ້ນ, ທ່ານຈະຈ່າຍຄ່າຮ່ວມທີ່ສ◌ູງກວ່າສາໍລັບການບໍລ◌ິການທີ່ໄດ້ຮັບໂດຍຜ◌ູ້ໃຫ້ບໍລການ
ທີ່ບໍ່ມ◌ີສນຍາ. 

◻ ແຜນການນີ້ແມ່ນແຜນການຄວາມຕ້ອງການພ◌ິເສດທີ່ມ◌ີສດໄດ້ສອງເທົ່າ (D-SNP). ຄວາມສາມາດໃນການລົງທະບຽນຂອງ
ທ່ານຈະອ◌ີງໃສ່ການຢັ້ງຢ◌ືນວ່າທ່ານມ◌ີສດໄດ້ຮັບທັງ Medicare ແລະ ການຊ່ວຍເຫຼ◌ືອທາງການແພດຈາກແຜນຂອງລັດພາຍໃຕ້ 
Medicaid. 

http://go.wellcare.com/WI


 

 

◌ູ້ ັ

◌ິ ັ ັ
◌ຸ້

ັ ◌ູ່

Wellcare ແມ່ນຍີ່ຫໍ້ Medicare ສໍາລັບ Centene Corporation, HMO, PPO, PFFS, ແຜນການ PDP ກັບສັນຍາ Medicare 
ສັນຍາ ແລະ ເປັນຜສະໜັບສະໜ◌ຸນ ພາກ D ທີ່ໄດ້ຮັບການອະນ◌ຸມັດ. ບັນດາແຜນ D-SNP ຂອງພວກເຮົາໄດ້ມ◌ີສນຍາກັບໂຄງການ 
Medicaid ຂອງລັດ. ການສະໝັກເຂົ້າໃນແຜນຕ່າງໆຂອງພວກເຮົາແມ່ນຂຶ້ນກັບການຕໍ່ອາຍ◌ຸສັນຍາໃໝ່. 

ຜ◌ູ້ໃຫ້ບໍລການທີ່ຢ◌ູ່ນອກເຄ◌ືອຂ່າຍ ຫຼ◌ື ທີ່ບໍ່ມ◌ີສນຍາກັບແຜນປະກັນ ບໍ່ມ◌ີພນທະທີ່ຈະຕ້ອງຮັບການຮັກສາສະມາຊ◌ິກແຜນ, ຍກົເວັ້ນໃນ
ສະຖານະການສ◌ຸກເສ◌ີນ. ກະລ◌ຸນາໂທຫາໝາຍເລກບໍລ◌ິການລ◌ູກຄ້າຂອງພວກເຮົາ ຫຼ◌ື ເບິ່ງ ຫຼັກຖານຂອງການຄມຄອງຂອງທ່ານ ສໍາ
ລັບຂໍ້ມ◌ູນເພີ່ມເຕ◌ີມ, ລວມມ◌ີ ການແບ່ງປັນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທີ່ນໍາໃຊ້ໄດ້ກບການບໍລ◌ິການຕ່າງໆທີ່ຢນອກເຄ◌ືອຄ່າຍ. 



 

 

 

 

 

ໜ້ານີ້ແມ່ນຕັ້ງໃຈປະຫວ່າງເປົ່າໄວ້ 
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ຕດ◌ິ ຕພໍ່ ວກເຮາົ 

ສາໍລບັຂໍ້ມ◌ູນເພີ່ມເຕ◌ີມ, ກະລນາ◌ຸ ຕ◌ິດຕໍ່ຫາພວກເຮາົ: 

ທາງໂທລະສບັ 
ໂທຟຣ◌ີທ 1-844-480-0680 (TTY: 711). ການໂທຂອງທ່ານອາດຈະ
ໄດ້ຮັບການຕອບໂດຍຕົວແທນທີ່ມ◌ີໃບອະນ◌ຸຍາດ. 

ຊົ່ວໂມງເຮດັວຽກ 
ວັນທ◌ິດ-ວັນເສົາ, 8 ໂມງເຊົ້າ ເຖ◌ິງ 8 ໂມງແລງ 

ອອນລາຍ  
go.wellcare.com/WI 

 

http://go.wellcare.com/WI
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