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2026 年度 
變更通知 

UHC Dual Complete NY-Q001 (HMO-POS D-SNP) 

myUHC.com/CommunityPlan 

免付費電話 1-800-514-4912，聽力語言殘障服務專線 (TTY) 711 
上午 8 時至晚上 8 時：10 月至 3 月每週 7 天；4 月至 9 月週一至週五 

您在本公司的地址是否正確？ 
如果不正確，請告訴我們，這樣我們才能通知您計劃的最新資訊。 



Y0066_210610_INDOI_C CT 

尋找明年您計劃的更新資訊 
本通知提供有關您計劃的更新資訊，但不包括所有詳細內容。會在本通知的不同地方指引您前
往 myUHC.com/CommunityPlan，在網上瀏覽詳情。以下資料在 2025 年 10 月 15 日後全部都
能在網上取得。 

醫療護理提供者名冊 
請在網上檢閱 2026 年醫療護理提供者名冊，確認您的醫療護理提供者 (主治醫生、專科醫生、
醫院等) 明年將在網絡中。 

藥房名冊 
請在網上檢閱 2026 年藥房名冊，確認明年哪些藥房在我們的網絡中。 

藥物清單 (處方藥一覽表) 
您可以在我們網站查看您的計劃明年承保哪些藥物，也能檢閱任何新的限制規定。 

承保證書 (Evidence of Coverage, EOC) 
請檢閱您的 2026 年承保證書 (EOC)，查詢有關計劃費用和福利的詳情。承保證書 (EOC) 
是您計劃福利具法律效力的詳細說明，其中也會說明您在取得承保服務和處方配藥時享
有的權利和應遵循的規則。承保證書也有關於品質方案、如何作出醫療承保決定以及您
身為會員的權利和責任方面的資訊。 
減少雜亂，更快取得計劃資料。 
前往網站 myUHC.com/CommunityPlan，登記無紙化服務。 

您想取得紙本嗎？ 
如果您想索取以上所列文件的紙本，請聯絡我們的客戶服務部，電話號碼 1-800-514-4912 (聽力
語言殘障服務專線 (TTY) 使用者請撥 711)。服務時間為上午 8 時至晚上 8 時：10 月至 3 月每週 
7 天；4 月至 9 月週一至週五。           
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聯合健康保險提供的 UHC Dual Complete NY-Q001 (HMO-POS D-SNP) 

2026 年度變更通知 
 

 
您是以 UHC Dual Complete NY-Q001 (HMO-POS D-SNP) 會員身份參加註冊。 

本資料說明本計劃明年的費用和福利變更。 

 您可以在 10 月 15 日至 12 月 7 日期間變更您明年的聯邦醫療保險承保。如果
您沒有在 2025 年 12 月 7 日前加入另一個計劃，您將繼續留在 UHC Dual 
Complete NY-Q001 (HMO-POS D-SNP)。 

 欲變更至不同的計劃，請瀏覽網站 Medicare.gov 或檢閱您的 2026 年聯邦醫療
保險與您 (Medicare & You 2026) 手冊背面的清單。 

 請注意，這只是變更概覽。更多有關費用、福利和規則的資訊請參閱承保證書。
請到網站 myUHC.com/CommunityPlan 下載，或致電客戶服務部要求郵寄紙本，
電話 1-800-514-4912 (聽力語言殘障服務專線 (TTY) 使用者請撥 711)。 

 

 
更多資源 

 聯合健康保險不會因為種族、膚色、原國籍、性別、年齡或殘疾而在健康方案和活動中歧視
任何人。  聯合健康保險提供免費服務以協助您與我們溝通。例如：其他語言版本、盲人點字、大字體、
語音的資料，或者，您可申請口譯員。請撥打您的 UnitedHealthcare UCard® 上或計劃手冊封
面所列的免付費電話與我們聯絡。  UnitedHealthcare provides free services to help you communicate with us such as materials in 
other languages, braille, large print, audio, or you can ask for an interpreter. Call us toll-free at 
the number on your UnitedHealthcare UCard® or the front of your plan booklet.  UnitedHealthcare ofrece servicios gratuitos para ayudarle a que se comunique con nosotros. 
Por ejemplo, materiales en otros idiomas, braille, en letra grande o en audio. O bien, usted 
puede pedir un intérprete. Llámenos al número gratuito que se encuentra en su UCard® de 
UnitedHealthcare o en la portada de la guía de su plan. 

 

OMB Approval 0938-1051 (Expires: August 31, 2026) 
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關於 UHC Dual Complete NY-Q001 (HMO-POS D-SNP) 

 計劃透過聯合健康保險公司 (UnitedHealthcare Insurance Company) 或其關聯機構之一提供保
險，上述公司是與聯邦醫療保險 (Medicare，俗稱「紅藍卡」) 簽有合約並與州政府醫療補助 
(Medicaid，俗稱「白卡」) 方案簽有合約的 Medicare Advantage 組織。參加註冊本計劃視本
計劃與聯邦醫療保險的合約是否續約而定。  本計劃也與 New York 醫療補助方案簽定書面協議以協調您的醫療補助福利。  在本資料中，提及「我們」或「本公司」時，指的是聯合健康保險公司或其關聯機構之一；
提及「計劃」或「本計劃」時，指的是 UHC Dual Complete NY-Q001 (HMO-POS D-SNP)。  如果您在 2025 年 12 月 7 日前沒有採取任何行動，您將自動參加註冊 UHC Dual Complete 
NY-Q001 (HMO-POS D-SNP)。從 2026 年 1 月 1 日開始，您將透過 UHC Dual Complete  
NY-Q001 (HMO-POS D-SNP) 取得您的醫療和配藥承保。請參閱第 3 節，查詢更多有關如何變
更計劃以及變更期限的資訊。 

 
 
 
 

OMB Approval 0938-1051 (Expires: August 31, 2026) 
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2026 年重要費用概覽 
如果您是符合資格聯邦醫療保險受益人 (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) 或享有完全醫療補
助福利，您為您的自付扣除金、醫生診所門診和住院支付定額手續費 $0。 

 

 2025 年 (今年) 2026 年 (明年) 

計劃月費* $0 $0 
*您的保費可能高於此金額。 
(請參閱第 1.1 節查詢詳情。) 

最高自付費用金額 自網絡醫療護理提供者： 自網絡醫療護理提供者： 

這是您為 A 部份和 B 部份承保服務支
$0 $0 

付的自付費用上限。 對於 A 部份和 B 部份承 對於 A 部份和 B 部份承

(請參閱第 1.2 節查詢詳情。) 
保服務的最高自付費用
金額，您不須負責支付

保服務的最高自付費用
金額，您不須負責支付

任何自付費用。 任何自付費用。 

主治醫生診所門診 您支付每次定額手續費 您支付每次定額手續費 
$0。 $0。 

專科醫生診所門診 您支付每次定額手續費 您支付每次定額手續費 
$0。 $0。 

住院護理 聯邦醫療保險承保的住 聯邦醫療保險承保的住
 院您支付每次定額手續 院您支付每次定額手續
包括住院急症護理、住院復健、長期護 費 $0，沒有天數限制。 費 $0，沒有天數限制。 
理醫院和其他類型的住院服務。住院護
理從您經醫生囑咐而正式住院當天起
算。最後住院日則是您出院前一天。 

 

有疑問？？請致電客戶服務部電話 1-800-514-4912，聽力語言殘障服務專線 (TTY) 711， 
上午 8 時至晚上 8 時：10 月至 3 月每週 7 天；4 月至 9 月週一至週五 
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 2025 年 (今年) 2026 年 (明年) 

D 部份配藥承保自付扣除金 如果您確實符合資格自聯邦邦醫療保險 (Medicare，俗稱
(請參閱第 1.7 節查詢詳情。) 「紅藍卡」) 取得額外補助 

方配藥費用 
(Extra Help) 幫助您支付處

$0 $0 

如果您不符合資格自聯邦醫
 「紅藍卡」) 取得額外補助 
方配藥費用 

醫療保險 (Medicare，俗稱
 (Extra Help) 幫助您支付處

$590，但承保胰島素產品
 和大多數成人 D 部份疫苗
除外 

第一層次 $0 
第二層次、第三層次、第
四層次和第五層次 $615，
 但承保胰島素和大多數成
人 D 部份疫苗除外。 

D 部份配藥承保 如果您確實符合資格自聯邦邦醫療保險 (Medicare，俗稱
(請參閱第 1.7 節查詢詳情，包括年度
自付扣除金、初始承保和重額承保階
段。) 

「紅藍卡」) 取得額外補助 
方配藥費用 

所有承保藥物： 

(Extra Help) 幫助您支付處

 如果您參加註冊聯邦醫療

重要注意事項：聯邦醫療保險 
(Medicare，俗稱「紅藍卡」) 已決定
 於 2025 年 12 月 31 日終止價值型保
 險設計 (Value Based Insurance 
Design, VBID) 方案。這項波及整個業
界的變動將對所有 Medicare 
Advantage 保險公司產生影響。 
我們過去得以透過此方案，為您計劃的
 會員提供所有 D 部份承保處方配藥 $0 
的優惠。 
2026 年屬於承保範圍的第一層次藥物
仍將維持定額手續費 $0。由於價值型
 保險設計 (VBID) 方案即將終止，您為
第二至第五層次藥物支付的費用將有所
 變動。請參閱本表瞭解您的分攤費用。
 如需更多詳情，請參閱第 1.7 節。 

1 定額手續費 $0  
保險 A 和 B 部份並取得 
New York 州醫療補助方案 
(醫療補助) 福利，則根據
 您的收入和長期護理機構
狀態，您支付以下金額之
 一： 

副廠藥 (包括當作副廠藥的
原廠藥)： 

 定額手續費 $0 或  定額手續費 $1.60 或  定額手續費 $5.10 

所有其他承保藥物： 

 定額手續費 $0 或 

 

有疑問？？請致電客戶服務部電話 1-800-514-4912，聽力語言殘障服務專線 (TTY) 711， 
上午 8 時至晚上 8 時：10 月至 3 月每週 7 天；4 月至 9 月週一至週五 
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 2025 年 (今年) 2026 年 (明年) 
   定額手續費 $4.90 或  定額手續費 $12.65 

如果您支付的定額手續費
和共同保險總金額達到 
$2,100，您不需為您的  
D 部份承保藥物支付任何
費用。 

如果您不符合資格自聯邦醫
 「紅藍卡」」) 取得額外補助 
方配藥費用 

醫療保險 (Medicare，俗稱
 (Extra Help) 幫助您支付處

1 您支付總費用的 25%。  初始承保階段中，一個
 月 (30 天) 藥量的定額手
 續費 / 共同保險： 

第一層次藥物：每份處
 方配藥標準零售分攤費
 用 (網絡內) $0。 

第二層次藥物：標準零
售分攤費用 (網絡內) 總
 費用的 25%。 

第三層次藥物：標準零
售分攤費用 (網絡內) 總
 費用的 25%。 

對於本層次的每種承保
胰島素產品，每個月藥
量您支付 25% 至最多 

1 $35  

 

有疑問？？請致電客戶服務部電話 1-800-514-4912，聽力語言殘障服務專線 (TTY) 711， 
上午 8 時至晚上 8 時：10 月至 3 月每週 7 天；4 月至 9 月週一至週五 
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保 會
總 為
即

 2025 年 (今年) 2026 年 (明年) 

  第四層次藥物：標準零
售分攤費用 (網絡內) 總
費用的 25%。 

第五層次藥物：標準零
售分攤費用 (網絡內) 總

 

 

重額承保階段： 

費用的 25%。 

重額承保階段： 

 在本付款階段中，您  在本付款階段中，您
不需為您的 D 部份承 不需為您的 D 部份承
保藥物支付任何費 保藥物支付任何費
用。 用。 

1 2025 年您為每 1 個月藥量的 D 部份承 胰島素藥物支付的費用不 超過 $0。2026 年您支付
的金額不會超過定額手續費 $35 或藥物 費用的 25% (以金額較低者 準)，直到您達到重額承
保階段 (此階段中您的費用將降為 $0)。 使您尚未支付自付扣除金，也仍須支付上述金額。 

 

 

有疑問？？請致電客戶服務部電話 1-800-514-4912，聽力語言殘障服務專線 (TTY) 711， 
上午 8 時至晚上 8 時：10 月至 3 月每週 7 天；4 月至 9 月週一至週五 
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第 1 節 明年的福利和費用變更 
 

第 1.1 節 計劃月費的變更 
 

 

」 對
日

 
對

額
自

理
、

 

2025 年 (今年) 2026 年 (明年) 

計劃月費 $0 $0 
(您還必須繼續支付您的聯邦醫療保險 
B 部份保費，除非醫療補助 
(Medicaid，俗稱「白卡」) 替您支付該
保費。) 

第 1.2 節 您最高自付費用金額的變更 

聯邦醫療保險 (Medicare，俗稱「紅藍卡 ) 規定所有健保計劃均須 您在年度中支付的自付費
用設定上限。此限制稱為最高自付費用金額。一旦您已支付此金額， 曆年度剩餘期間您通常
不需再為 A 部份和 B 部份承保服務支付任何費用。 
 
 
 2025 年 (今年) 2026 年 (明年) 

最高自付費用金額 $0 $0 
  
對於 A 部份和 B 部份承保服務的最高 對於 A 部份和 B 部份承保 於 A 部份和 B 部份承保
自付費用金額，您不須負責支付任何自 服務的最高自付費用金 服務的最高自付費用金
付費用。 額，您不須負責支付任何 ，您不須負責支付任何
 自付費用。 付費用。 
您為網絡醫療護理提供者提供的承保醫
療服務支付的費用 (例如定額手續費和
自付扣除金) 會計入您的網絡內最高自
付費用金額。本計劃保費和處方配藥費
用不會計入您的最高自付費用金額。 

 
第 1.3 節 醫療護理提供者網絡的變更 

明年我們的醫療護理提供者網絡已有所變更。請檢閱 2026 年醫療護 提供者名冊 
(myUHC.com/CommunityPlan)，確認您的醫療護理提供者 (主治醫生 專科醫生、醫院等) 是否
在我們的網絡中。請透過以下方式取得最新版醫療護理提供者名冊：

 前往我們的網站 myUHC.com/CommunityPlan。 
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 致電客戶服務部查詢最新的醫療護理提供者資訊，或要求我們郵寄醫療護理提供者名冊給您，
電話 1-800-514-4912 (聽力語言殘障服務專線 (TTY) 使用者請撥 711)。 

我們可以在年度期間變更本計劃中的醫院、醫生和專科醫生 (醫療護理提供者)。如果醫療護理提
供者在年度當中的變更影響到您，請致電客戶服務部尋求協助，電話 1-800-514-4912 (聽力語言
殘障服務專線 (TTY) 使用者請撥 711)。如需更多有關網絡醫療護理提供者離開本計劃時您有哪
些權利的資訊，請參閱承保證書第 3 章第 2.3 節。 

第 1.4 節 藥房網絡的變更 

您要為處方配藥支付多少金額可能取決於您所使用的藥房。聯邦醫療保險配藥計劃設有藥房網
絡。大多數情況下，您的處方配藥只有在我們的網絡藥房購買才會屬於承保範圍。 

明年我們的藥房網絡已有所變更。請檢閱 2026 年藥房名冊 (myUHC.com/CommunityPlan)，確
認哪些藥房在我們的網絡中。請透過以下方式取得最新版藥房名冊： 

 前往我們的網站 myUHC.com/CommunityPlan。 
 致電客戶服務部查詢最新的藥房資訊，或要求我們郵寄藥房名冊給您，電話 1-800-514-4912 
(聽力語言殘障服務專線 (TTY) 使用者請撥 711)。 

我們可以在年度期間變更本計劃中的藥房。如果藥房在年度當中的變更影響到您，請致電客戶
服務部尋求協助，電話 1-800-514-4912 (聽力語言殘障服務專線 (TTY) 使用者請撥 711)。 

第 1.5 節 醫療服務福利和費用的變更 

年度變更通知是要告訴您聯邦醫療保險福利和費用的變更。 

視您的醫療補助資格級別而定，若是聯邦醫療保險承保的服務： 

如果您是符合資格聯邦醫療保險受益人 (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) 或享有完全醫療補
助福利，您為您的聯邦醫療保險分攤費用支付定額手續費 $0。 

如果您不是符合資格聯邦醫療保險受益人 (QMB)，或您沒有完全醫療補助福利，則您必須支付
您的聯邦醫療保險分攤費用。 

聯邦醫療保險分攤費用包括定額手續費、共同保險和自付扣除金。如果您沒有額外補助 (Extra 
Help)，則必須負責支付所有 D 部份分攤費用金額。請聯絡 New York 州醫療補助方案 (醫療補助 
(Medicaid，俗稱「白卡」)) 查詢詳情，電話 1-800-541-2831。 

有益健康食物福利是一項特殊輔助福利，僅適用於患有合格病況 (例如高血壓、高膽固醇、慢性
且導致殘疾的精神健康病況、糖尿病和 / 或心血管疾病) 的慢性病計劃參加者，並且這些計劃參
加者還必須符合所有適用的計劃承保標準。可能還有其他未列出的合格病況。請與我們聯絡查
詢詳情。 
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支
更

 2025 年 (今年) 2026 年 (明年) 

例行針灸護理服務 屬於承保範圍。 不屬於承保範圍。 

例行脊椎護理服務 屬於承保範圍。 不屬於承保範圍。 

慢性護理管理服務，包括慢性疼痛管理
 和治療計劃服務 

這個部份並未出現在您的 
2025 年承保證書中。 

您支付的費用取決於提供
 您慢性護理管理服務的人
 員。您須支付由主治醫

如果您患有嚴重慢性病並 生、專科醫生、專科護理

取得慢性護理管理服務， 師、醫生助理或其他非醫

您的醫療護理提供者會每 生級健康護理專業人員提

月制定一份綜合護理計
 劃，列出您的健康問題和

供的服務所適用的分攤費
 用。 

目標、醫療護理提供者、
 藥物、您享有和需要的社
區服務，以及有關您健康

請檢視承保證書，查詢您
 的特定分攤費用金額。 

的其他資訊。您轉換至不
同的健康護理場所時，您
的醫療護理提供者也會幫
助協調您的護理。 

如果您是符合資格聯邦醫療保險受益人 (Qualified Medicare Beneficiarry, QMB) 或享有完全醫療補
助福利，那麼您要為傳統聯邦醫療保險 (Original Medicare) 承保服務 付的自付扣除金、共同保
險和 / 或定額手續費可能會比較少。請參閱醫療服務福利和費用的變 表。 
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支
更

 2025 年 (今年) 2026 年 (明年) 

糖尿病自我管理訓練、糖尿病服務和 
用品 

您支付定額手續費 $0。 
 
我們只承保 Accu-Chek® 

您支付定額手續費 $0。 

我們只承保 Contour® 和 
和 OneTouch® 品牌。 Accu-Chek® 品牌。其他品

牌不屬於您計劃的承保範
承保的血糖監測器包 圍。 
括：OneTouch Verio 
Flex®、OneTouch® 承保的血糖監測器包
Ultra 2、Accu-Chek® 括：Contour Plus Blue、
Guide Me 和 Accu-Chek® Contour Next EZ、
Guide。 Contour Next Gen、

 Contour Next One、
試紙：OneTouch Verio®、
 OneTouch Ultra®、

Accu-Chek Guide Me 和 
Accu-Chek Guide。 

Accu-Chek® Guide、
Accu-Chek® Aviva Plus 和 試紙：Contour、Contour 
Accu-Chek® SmartView。 Plus、Contour Next、

 Accu-Chek Guide 和 
其他品牌不屬於您計劃的 Accu-Chek Aviva Plus。 
承保範圍。如果您使用的
用品品牌不屬於您計劃的 如果您使用的用品品牌不
承保範圍，您應該和醫生 屬於您計劃的承保範圍，
討論，開立承保品牌的新 您應該和醫療護理提供者
處方箋。 討論，開立承保品牌的新

 處方箋。 

聽覺護理服務 您每年可取得最多 2 副 您每 2 年可取得最多 2 副
助聽器 非處方 (OTC) 或處方助聽

器的補貼 $1,500。 
非處方 (OTC) 或處方助聽
器的補貼 $1,500。 

全國各地均可透過網絡醫 全國各地均可透過網絡醫
療護理提供者提供助聽器 療護理提供者提供助聽器
遞送到府服務 (僅限特定產 遞送到府服務 (僅限特定產
品)。 品)。 

您必須使用網絡醫療護理 您必須使用網絡醫療護理
提供者才能取得本福利。 提供者才能取得本福利。 

如果您是符合資格聯邦醫療保險受益人 (Qualified Medicare Beneficiarry, QMB) 或享有完全醫療補
助福利，那麼您要為傳統聯邦醫療保險 (Original Medicare) 承保服務 付的自付扣除金、共同保
險和 / 或定額手續費可能會比較少。請參閱醫療服務福利和費用的變 表。 
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支

 2025 年 (今年) 2026 年 (明年) 

非處方 (OTC)、居家和浴室安全裝 每月資助額 $35 加值到 每月資助額 $35 加值到
置、健身、家庭支持服務、護理者支 您的 UnitedHealthcare 您的 UnitedHealthcare 
持及體重管理資助額 UCard®，用於支付屬於 UCard®，用於支付屬於

有益健康食物和公用事業帳單 - 為慢性
 病患者提供的特殊輔助福利 

承保範圍的非處方 (OTC) 
產品、有益健康食物、特
 定公用事業帳單及居家和

承保範圍的非處方 (OTC) 
產品、居家和浴室安全裝
置、特定健身器材和穿戴

浴室安全裝置。 式裝置，以及家庭護理服

請在網上或到商店使用您
 的 UCard 以取得您的福
 利。您的資助額金額在每
 月結束時到期失效。 

務、暫托護理和體重管理
 的額外支持。如果您符合
 資格，還可以用此資助額
支付有益健康食物和特定
公用事業帳單。 

有益健康食物和公用事業
帳單選項僅透過價值型保
 險設計 (Value Based 
Insurance Design, VBID) 
方案提供給符合資格的會
 員。健身器材、穿戴式裝
置，以及家庭護理服務、
暫托護理和體重管理的額
外支持不在資助額的適用
範圍。 

有益健康食物和公用事業
帳單選項是透過為慢性病
患者提供的特殊輔助福利 
(Special Supplemental 
Benefits for the 
Chronically Ill, SSBCI) 提
 供的。這些選項僅適用於
患有合格病況 (例如慢性
高血壓、慢性高膽固醇、
慢性且導致殘疾的精神健

重要注意事項：聯邦醫療
 保險 (Medicare，俗稱
「紅藍卡」) 已決定於 
2025 年 12 月 31 日終止
價值型保險設計 (VBID) 
方案。這項波及整個業界
 的變動將對所有 

康病況、糖尿病和 / 或心
血管疾病) 的慢性病計劃
 參加者，並且這些計劃參
 加者還必須符合所有適用
 的計劃承保標準。可能還
 有其他未列出的合格病
況。 

Medicare Advantage 保險
公司產生影響。 

請在網上或到商店使用您
 的 UCard 以取得您的福 

如果您是符合資格聯邦醫療保險受益人 (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) 或享有完全醫療補
助福利，那麼您要為傳統聯邦醫療保險 (Original Medicare) 承保服務 付的自付扣除金、共同保
險和 / 或定額手續費可能會比較少。請
 

參閱醫療服務福利和費用的變更表。 
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支
更

 2025 年 (今年) 2026 年 (明年) 

 價值型保險設計 (VBID) 利。您的資助額金額在每
方案使 Medicare 月結束時到期失效。請在 
Advantage 保險公司能夠 2025 年 10 月 1 日後瀏覽
為會員提供量身打造的福 網站 member.uhc.com/ 
利，例如食品雜貨補助或 community/benefits/ 
處方配藥費用減免。我們 ssbci，或檢視您的承保
過去得以透過此方案，為 證書以瞭解更多資訊。 
您計劃的會員提供有益健  
康食物和公用事業帳單資 重要注意事項：由於價值
助額。 型保險設計 (VBID) 方案

即將終止，我們將透過為
慢性病患者提供的特殊輔
助福利 (SSBCI) 方案繼續
提供有益健康食物和公用
事業帳單等福利。因為這
項變更的緣故，您將必須
患有合格慢性病，才能將
您的非處方 (OTC) 資助
額用於幫助支付有益健康
食物和公用事業帳單。 

轉介 服務不需轉介即可獲得承
 保。 

某些網絡服務 (例如就診
 專科醫生、物理治療、言
 語治療和職能治療) 將需
 要取得您主治醫生 
(primary care provider, 
PCP) 的轉介才可獲得承
 保。您選擇的主治醫生 
(PCP) 可能會影響您能就
診的專科醫生和醫院。 

如需更多資訊，請查看承
 保證書第 3 章第 2.2 節。 

如果您是符合資格聯邦醫療保險受益人 (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) 或享有完全醫療補
助福利，那麼您要為傳統聯邦醫療保險 (Original Medicare) 承保服務 付的自付扣除金、共同保
險和 / 或定額手續費可能會比較少。請參閱醫療服務福利和費用的變 表。 
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第 1.6 節 D 部份配藥承保的變更 

我們藥物清單的變更 

我們的承保藥物清單稱為處方藥一覽表或藥物清單。您可取得完整的藥物清單，方法是致電客
711)) 或瀏覽我們的網

站 在 在網上取得。 

限制規定，或將藥物
移 承保範圍，並查看是

能進行聯邦醫療保險
每月更新一次我們的
取得所服用的藥物，

保證書第 9 章並洽詢
處理和 / 或設法找到新
言殘障服務專線 (TTY) 

第

部份藥物費用的資訊
可 稱 p) 支付處方配藥費用

ra Help)，您會收到低
收 郵寄低收入補助 (LIS) 附

11)。 

有 、 段。承保缺口階段和

第二層次、第三層次、
直 規定為止。 

，本計劃為您的藥物
達到 $2,100 之前，

D 部份承保藥物支
會

戶服務部 (電話 1-800-514-4912 (聽力語言殘
 (myUHC.com/CommunityPlan)。本資料

障服務專線 (TTY) 使用者請撥 
 2025 年 10 月 15 日後將可

我們的藥物清單變更可能包括刪除或新增藥
 到不同的分攤費用層次。請檢閱藥物清單
 否有任何限制規定，或您的藥物是否已移到

物、變更某些藥物承保適用的
 ，以確認您的藥物明年仍屬於
 不同的分攤費用層次。 

藥物清單的變更多半是在每個年度開始時生
 規則允許的其他變更，而這些變更會在日曆
 網上藥物清單，以提供藥物的最新清單。如
 我們會寄通知告知您變更事宜。 

效的新變更。不過，我們也可
 年度期間影響到您。我們至少
 果我們作出的變更會影響到您

如果您在年度開始或年度期間因為配藥承保
 您的開立處方者以瞭解您有哪些選項，例如
 的藥物。請致電客戶服務部查詢更多資訊，
 使用者請撥 711)。 

變更受到影響，請參閱您的承
 要求取得暫時藥量、申請例外
 電話 1-800-514-4912 (聽力語

 1.7 節 處方配藥福利和費用的變更 

您是否取得額外補助 (Extra Help) 來支付您的配藥承保費用？ 

如果您目前參加協助支付藥物費用的方案 (額
能不適用於您。我們已另外寄送一份資料 (
 者的承保證書附約)，告訴您配藥費用的資訊
 入補助 (LIS) 附約。如果您沒有收到這份資
約給您，電話 1-800-514-4912 (聽力語言殘障

外補助 (Extra Help))，有關 D 
為使用額外補助 (Extra Hel

 。如果您有取得額外補助 (Ext
 料，請致電客戶服務部要求
 服務專線 (TTY) 使用者請撥 7

藥物付款階段 

 3 個藥物付款階段：年度自付扣除金階段
 承保缺口折扣方案已不再包含在 D 部份福利

初始承保階段和重額承保階
 中。 

 第 1 階段：年度自付扣除金 
您每個日曆年度都會從這個付款階段開始
第四層次和第五層次藥物支付全額費用，

。在本階段中，您要為您的
 到您達到年度自付扣除金

 第 2 階段：初始承保 
一旦您支付年度自付扣除金，您就會進入
支付其分攤費用，您則支付您的分攤費用
 您通常會停留在本階段。 

初始承保階段。在本階段中
 。在您的年度迄今自付費用

 第 3 階段：重額承保 
這是第三個也是最後一個藥物付款階段。
 付任何費用。日曆年度剩餘期間您通常都

在本階段中，您不需為您的 
停留在本階段。 
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承保缺口折扣方案已由藥廠折扣方案取代。按照藥廠折扣方案規定，在初始承保階段和重額承
保階段期間，藥廠將支付本計劃為 D 部份承保原廠藥和生物製劑所應支付全額費用的一部份。
藥廠按照藥廠折扣方案規定所支付的折扣不會計入自付費用。 

第 1 階段的藥物費用：年度自付扣除金 

下表顯示您在本階段中每份處方配藥的費用。 
 
 

，
將

百
。
支
支

天

自

 2025 年 (今年) 2026 年 (明年) 

年度自付扣除金 $0 
(請參閱另外的低收入補助 
(LIS) 附約插頁，瞭解您的
自付扣除金金額。) 

$0 
(請參閱另外的低收入補助 
(LIS) 附約插頁，瞭解您的
自付扣除金金額。) 

如果您不符合資格自聯邦
 醫療保險 (Medicare，俗稱
「紅藍卡」) 取得額外補助 
(Extra Help) 幫助您支付處
 方配藥費用： 

如果您不符合資格自聯邦
 醫療保險 (Medicare，俗稱
「紅藍卡」) 取得額外補助 
(Extra Help) 幫助您支付處
 方配藥費用： 

$590 $615 

在本階段中，您要為第一
層次藥物支付 $0 (網絡內
標準零售 30 天藥量)，第
二層次、第三層次、第四
層次和第五層次藥物則全
額費用，直到您達到年度
自付扣除金規定為止。 

 
第 2 階段的藥物費用：初始承保 
如果您在 2026 年未取得額外補助 (Extra 
四層次和第五層次承保藥物的分攤費用
 年至 2026 年的變更內容。 

Help)，則在初始承保階段中
從定額手續費改為共同保險

第二層次、第三層次、第
 。請參閱下表，瞭解 2025 

共同保險是指總費用的一部份，通常以
第四層次和第五層次藥物支付部份費用
 費用是 $100，則您需支付 $25。本計劃
自付扣除金規定為止，之後您才會開始

分比計算。在本計劃中，
例如，如果您的共同保險是
 付剩餘部份。您要支付藥
 付共同保險金額。 

您要為第二層次、第三層次、
 25%，而您處方配藥的總
 物的全額費用，直到您達到

下表顯示您在網絡藥房以標準分攤費用購買每份處方配藥一個月 (30 ) 藥量的費用。 
我們變更了藥物清單上某些藥物的層次
 單。大多數成人 D 部份疫苗均屬於承保
 或有關長期藥量或郵購處方配藥的費用

。欲確認您的藥物是否列在不
範圍，您可免費取得。如需
 資訊，請參閱您承保證書的第

同的層次，請查看藥物清
 更多有關疫苗費用的資訊，

 6 章。 
一旦您已為 D 部份承保藥物支付 $2,100 付費用，您就會進入下一階段 (重額承保階段)。 
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 2025 年 (今年) 2026 年 (明年) 

 如果您確實符合資格自聯邦邦醫療保險 (Medicare，俗稱
「紅藍卡」) 取得額外補助 (Extra Help) 幫助您支付處
方配藥費用 

副廠藥 (包括當作副廠藥的原廠藥) 定額手續費 $0 如果您參加註冊聯邦醫
 療保險 A 和 B 部份並取
 得 New York 州醫療補助
 方案 (醫療補助) 福利，
 則根據您的收入和長期
 護理機構狀態，您支付
 以下金額之一： 

 定額手續費 $0 或  定額手續費 $1.60 或  定額手續費 $5.10 

所有其他承保藥物 定額手續費 $0 如果您參加註冊聯邦醫
 療保險 A 和 B 部份並取
 得 New York 州醫療補
助方案 (醫療補助) 福
 利，則根據您的收入和
長期護理機構狀態，您
支付以下金額之一： 
 定額手續費 $0 或  定額手續費 $4.90 或  定額手續費 $12.65 

 如果您不符合資格自聯邦醫醫療保險 (Medicare，俗稱
「紅藍卡」) 取得額外補助 (Extra Help) 幫助您支付處
方配藥費用 

第一層次 - 首選副廠藥 您支付總費用的 25%。 1 每份處方配藥您支付 
$0。 

第二層次 - 副廠藥  您支付總費用的 25%。 
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仍

需

體 的

 2025 年 (今年) 2026 年 (明年) 

第三層次 - 首選原廠藥  您支付總費用的 25%。 
 
對於本層次的每種承保
胰島素產品，每個月藥
量您支付 25% 至最多 

1 $35  。 

第四層次 - 非首選藥物  您支付總費用的 25%。 

第五層次 - 特殊層次  您支付總費用的 25%。 
 
1 2025 年您為每 1 個月藥量的 D 部份承 胰島素藥物支付的費用不 超過 $0。2026 年您支付的
金額不會超過定額手續費 $35 或藥物總費用的 25% (以金額較低者為準)，直到您達到重額承保
階段 (此階段中您的費用將降為 $0)。即使您尚未支付自付扣除金， 仍須支付上述金額。 

您的價值型保險設計 (VBID) D 部份福利的變更 
聯邦醫療保險 (Medicare，俗稱「紅藍卡」) 已決定於 2025 年 12 月 31 日終止價值型保險設計 
(Value Based Insurance Design, VBID) 方案。這項波及整個業界的變 將對所有 Medicare 
Advantage 保險公司產生影響。價值型保險設計 (VBID) 方案使 Medicare Advantage 保險公司能
夠為會員提供量身打造的福利，例如食 雜貨補助或處方配藥費用 免。我們過去得以透過此
方案，為您計劃的會員提供所有 D 部份承保處方配藥 $0 的優惠。 

2026 年屬於承保範圍的第一層次藥物 將維持定額手續費 $0。由於價值型保險設計 (VBID) 方案
即將終止，您為第二至第五層次藥物支付的費用將有所變動。您支付的金額由聯邦醫療保險 
(Medicare，俗稱「紅藍卡」) 決定，並取決於您所處的藥物階段、您取得的額外補助 (Extra Help) 
級別，以及該藥物是原廠藥還是副廠藥。如果您達到重額承保階段，您在計劃年度剩餘期間為
所有承保藥物支付定額手續費 $0。如 更多有關您分攤費用的詳情，請參閱上方的 D 部份表格。 

重額承保階段的變更 

如需有關您在重額承保階段的費用的具 資訊，請參閱您承保證書 第 6 章第 6 節。 
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第 2 節 管理變更 
 

 2025 年 (今年) 2026 年 (明年) 

急診護理 - 全球費用補償 您旅行期間的國外急診和 您旅行期間的國外急診和
緊急護理服務屬於承保範 緊急護理服務屬於承保範
圍。中介機構、請款管理 圍。中介機構、請款管理
公司或第三方開立帳單者 公司或第三方開立帳單者
針對在美國境外取得的服 針對在美國境外取得的服
務所提出的付款要求不予 務所提出的付款要求不予
補償。 補償。承保證書 (EOC) 現

在包含一些額外指示，說
明如何將國外服務的費用
直接補償給您或醫療護理
提供者。請參閱承保證書 
(EOC) 第 7 章第 1 節瞭解
完整資訊。 

聯邦醫療保險處方配藥付款計劃 聯邦醫療保險處方配藥付 如果您正在參加聯邦醫療
款計劃是今年開始實施的 保險處方配藥付款計劃且
付款選項，可以透過將您 繼續留在同一個 D 部份計
為本計劃承保藥物支付的 劃，您的參加資格將自動
自付費用分攤到整個日曆 展延至 2026 年。 
年度期間 (1 月至 12 月) 來
幫助您管理費用。您可能
 正在參加此付款選項。 

如欲進一步瞭解此付款選
項，請致電 1-800-514-4912 
與我們聯絡 (聽力語言殘障
服務專線 (TTY) 使用者請
撥 711)，或瀏覽網站 
Medicare.gov。 

移植服務 - 交通和住宿 如果您在您當地社區護理 承保證書 (EOC) 已更新以
模式以外的地點接受網絡 包含更多詳情，說明准許
內移植，與移植相關的部 的移植相關交通和住宿費
份交通和住宿費用可能屬 用。請參閱承保證書 
於承保範圍。 (EOC) 第 4 章第 3 節查詢

更多詳情。 
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第 3 節 如何變更計劃 

如欲繼續留在本計劃，，您無須採取任何行動。。除非您在 12 月 7 日前登記不同的計劃或變更為傳
統聯邦醫療保險 (Original Medicare)，否則您將自動參加註冊我們的 UHC Dual Complete  
NY-Q001 (HMO-POS D-SNP)。 
如果您想為 2026 年變更計劃，請遵循以下步驟：  欲變更至不同的聯邦醫療保險健保計劃，請參加註冊新的計劃。您將會自動退出 UHC Dual 

Complete NY-Q001 (HMO-POS D-SNP)。  欲變更至含聯邦醫療保險配藥承保的傳統聯邦醫療保險 (Original Medicare)，請參加註冊新
的聯邦醫療保險配藥計劃。您將會自動退出 UHC Dual Complete NY-Q001 (HMO-POS D-SNP)。  欲變更至不含配藥計劃的傳統聯邦醫療保險 (Original Medicare)，您可以寄給我們書面要求以
退出計劃，或前往我們的網站以在網上退出計劃 (myUHC.com/CommunityPlan)。請致電客戶
服務部查詢更多該怎麼做的資訊，電話 1-800-514-4912 (聽力語言殘障服務專線 (TTY) 使用者
請撥 711)。或者，請撥打聯邦醫療保險 (Medicare，俗稱「紅藍卡」) 電話 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227) 要求退出計劃。聽力語言殘障服務專線 (TTY) 使用者可撥 1-877-486-2048。
如果您不參加註冊聯邦醫療保險配藥計劃，您可能須支付 D 部份延遲參加註冊罰款。  欲進一步瞭解傳統聯邦醫療保險 (Original Medicare) 和不同類型的聯邦醫療保險計劃，請瀏

閱 (Medicare & You 2026) 手冊、致電
800-MEDICARE。提醒您，聯合健康
健保計劃和 / 或聯邦醫療保險配藥計
分攤費用金額。 

， 以在 10 月 15 日至 12 月 7 日變更承

tage 計劃，但您不喜歡所選擇的計劃，
聯邦醫療保險健保計劃 (含或不含聯邦
Medicare) (含或不含獨立的聯邦醫療

行變更？ 

。例子包括符合以下條件的民眾： 

支

以在年度當中任何月份選擇以下其中

覽網站 Medicare.gov、查  2026 年聯邦醫療保險與您 
您的州政府健康保險協助方案 (請參閱第 5 節) 或致電 1-
保險公司或其關聯機構之一也有提供其他聯邦醫療保險
劃。這些其他計劃可能有不同的承保範圍、計劃月費和

第 3.1 節 變更計劃的期限 

享有聯邦醫療保險 (Medicare 俗稱「紅藍卡」) 的民眾可
保。 
如果您參加註冊 2026 年 1 月 1 日開始的 Medicare Advan
您可以在 2026 年 1 月 1 日至 3 月 31 日期間轉換到另一個
醫療保險配藥承保)，或轉換到傳統聯邦醫療保險 (Original 
保險配藥承保)。 

第 3.2 節 年度當中是否有其他時候可以進

在某些情況下，民眾在年度期間可以有其他機會變更承保

 享有醫療補助 (Medicaid，俗稱「白卡」) 
 取得額外補助 (Extra Help) 付其藥物費用 
 享有或即將退出僱主承保 
 搬離本計劃服務地區 

因為您享有醫療補助 (Medicaid，俗稱「白卡」)，所以您可
一個聯邦醫療保險選項來終止您的本計劃會籍。 
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 傳統聯邦醫療保險 (Original Medicare) (含獨立的聯邦醫療保險處方配藥計劃)、  傳統聯邦醫療保險 (Original Medicare) (不含獨立的聯邦醫療保險處方配藥計劃) (如果您選擇
此選項，除非您已選擇不自動參加註冊，否則聯邦醫療保險 (Medicare，俗稱「紅藍卡」) 可
能會為您參加註冊配藥計劃。)，或  如果符合資格，整合式雙重資格特殊需求計劃 (D-SNP) 可在一個計劃中為您提供聯邦醫療保
險和您大部份或全部的醫療補助福利與服務。 

如果您不久前搬進或目前住在某機構 (例如專業護理設施或長期護理醫院)，您可以隨時變更您的
聯邦醫療保險承保。您隨時都可以變更到任何其他聯邦醫療保險健保計劃 (含或不含聯邦醫療保
險配藥承保) 或轉換到傳統聯邦醫療保險 (Original Medicare) (含或不含獨立的聯邦醫療保險配藥
承保)。如果您不久前搬離某機構，您有機會在搬離當月之後的 2 個完整月份內轉換計劃或轉換
到傳統聯邦醫療保險 (Original Medicare)。 
 
第 4 節 取得協助支付處方配藥費用 
您可能符合資格可以取得協助支付處方配藥費用。您可取得不同種類的協助： 

 聯邦醫療保險 (Medicare，俗稱「紅藍卡」) 提供的額外補助 (Extra Help)。收入有限的民眾
也許符合資格可取得額外補助 (Extra Help)，幫助支付其處方配藥費用。如果您符合資格，聯
邦醫療保險 (Medicare，俗稱「紅藍卡」) 最多可以為您支付 75% 或更多的藥物費用，包括
配藥計劃月費、年度自付扣除金和共同保險。此外，符合資格的民眾不會有延遲參加註冊罰
款。欲確認您是否符合資格，請致電： 

 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)。聽力語言殘障服務專線 (TTY) 使用者可撥  
1-877-486-2048，每週 7 天，每天 24 小時； 
 社會安全局電話 1-800-772-1213，週一至週五，上午 8 時至晚上 7 時可洽詢代表。每天 
24 小時均提供自動語音訊息。聽力語言殘障服務專線 (TTY) 使用者請撥 1-800-325-0778。 
 您的州政府醫療補助辦公室。  您的州政府配藥補助方案 (state’s pharmaceutical assistance program, SPAP) 提供的協助。

New York 有一項方案稱為 New York 州 EPIC 方案，可根據民眾的財務需求、年齡或醫療病
況協助其支付處方配藥費用。欲進一步瞭解該方案，請向您的州政府健康保險協助方案 
(State Health Insurance Assistance Program, SHIP) 查詢。欲查詢您所在州的電話號碼，請瀏
覽網站 shiphelp.org 或致電 1-800-MEDICARE。  人類免疫缺乏病毒 / 愛滋病 (HIV/AIDS) 患者的處方配藥分攤費用補助。愛滋病藥物補助方案 
(AIDS Drug Assistance Program, ADAP) 幫助確保患有人類免疫缺乏病毒 / 愛滋病 (HIV/AIDS) 
且符合愛滋病藥物補助方案 (ADAP) 資格的人取得挽救生命的人類免疫缺乏病毒 (HIV) 藥物。
您必須符合特定標準，包括州居留和人類免疫缺乏病毒 (HIV) 狀態證明、州政府定義的低收
入，以及無保險 / 保額不足狀態，才能符合您所在州營運的愛滋病藥物補助方案 (ADAP) 資
格。聯邦醫療保險 D 部份藥物如果也屬於愛滋病藥物補助方案 (ADAP) 的承保範圍，即符合
資格透過您所在州的愛滋病藥物補助方案 (ADAP) 取得處方配藥分攤費用補助。如需資格標
準、承保藥物、如何參加註冊方案或如何繼續取得補助 (如果您目前已參加註冊) 的相關資訊，
請致電您所在州的愛滋病藥物補助方案 (ADAP)。您可以在承保證書第 2 章找到您所在州的
愛滋病藥物補助方案 (ADAP) 聯絡資訊。致電時，請務必告知您的聯邦醫療保險 D 部份計劃
名稱或保單編號。 
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  聯邦醫療保險處方配藥付款計劃。。聯邦醫療保險處方配藥付款計劃是一個付款選項，與您目
前的配藥承保搭配運作，透過將您為本計劃承保藥物支付的自付費用分攤到整個日曆年度期
間 (1 月至 12 月) 來幫助您管理費用。任何擁有聯邦醫療保險配藥計劃或含配藥承保的聯邦
醫療保險健保計劃 (例如含配藥承保的 Medicare Advantage 計劃) 的人都可使用此付款選項。
這個付款選項可能有助於您管理費用，但不會幫您省錢或降低您的藥物費用。  對於符合資格的民眾來說，聯邦醫療保險 (Medicare，俗稱「紅藍卡」) 的額外補助 (Extra 
Help) 與您的州政府配藥補助方案 (SPAP) 和愛滋病藥物補助方案 (ADAP) 提供的補助比參加
聯邦醫療保險處方配藥付款計劃更有利。所有會員無論收入級別為何，都符合資格可參加聯
邦醫療保險處方配藥付款計劃。如欲進一步瞭解此付款選項，請致電 1-800-514-4912 與我們
聯絡 (聽力語言殘障服務專線 (TTY) 使用者請撥 711)，或瀏覽網站 Medicare.gov。 

第 5 節 有疑問？ 

取得 UHC Dual Complete NY-Q001 (HMO-POS D-SNP) 的協助 
 請致電客戶服務部，電話 1-800-514-4912。(聽力語言殘障服務專線 (TTY) 使用者請撥 
711。) 
我們的電話服務時間是上午 8 時至晚上 8 時：10 月至 3 月每週 7 天；4 月至 9 月週一至週五。
撥打這些號碼均不需付費。 
 閱讀您的 2026 年承保證書 
本年度變更通知提供您 2026 年的福利和費用變更概覽。如需詳細資訊，請參閱 UHC Dual 
Complete NY-Q001 (HMO-POS D-SNP) 2026 年承保證書。承保證書是您計劃福利具法律效力
的詳細說明，其中也會說明您在取得承保服務和處方配藥時享有的權利和應遵循的規則。請
在我們的網站 myUHC.com/CommunityPlan 下載承保證書，或致電客戶服務部要求我們郵
寄一份給您，電話 1-800-514-4912 (聽力語言殘障服務專線 (TTY) 使用者請撥 711)。 

 瀏覽網站 myUHC.com/CommunityPlan 
我們的網站有關於我們的醫療護理提供者網絡 (醫療護理提供者名冊) 和承保藥物清單 (處方

在 取得醫療護理提供者名冊

 SHIP) 是每一個州都有的
人 健康保險協助方案 (SHIP) 稱
案 ion Counseling and 

助 rmation Counseling and 
個 能協助您瞭解您的聯邦醫療
題 險資訊諮詢和協助方案 

CAP)，電話 1-800-701-0501。 

藥一覽表 / 藥物清單) 的最新資訊。  2025 年 10 月 15 日後將可
和處方藥一覽表。 

取得聯邦醫療保險 (Medicare，俗稱「「紅藍卡」」) 免費諮詢 
州政府健康保險協助方案 (State Health Insurance Assistance Program,
獨立政府方案，並配置受過訓練的諮詢 員。在 New York，州政府
為 New York 健康保險資訊諮詢和協助方  (Health Insurance Informat
Assistance Program, HIICAP)。 

請致電 New York 健康保險資訊諮詢和協 方案 (Health Insurance Info
Assistance Program, HIICAP) 取得免費的 人化健康保險諮詢。他們
保險計劃選擇，回答轉換計劃的相關問 。請致電 New York 健康保
(Health Insurance Information Counseling and Assistance Program, HII

取得聯邦醫療保險 (Medicare，俗稱「「紅藍卡」」) 的協助 
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 請致電 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 

您可致電 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)，每週 7 天，每天 24 小時。聽力語言殘障服務
專線 (TTY) 使用者可撥 1-877-486-2048。 

 透過網站 Medicare.gov 即時對話 

您可以在 Medicare.gov/talk-to-someone 即時對話。 

 寫信給聯邦醫療保險 (Medicare，俗稱「紅藍卡」) 

您可以寫信給聯邦醫療保險 (Medicare，俗稱「紅藍卡」)，地址 PO Box 1270, Lawrence, 
KS 66044。 

 瀏覽網站 Medicare.gov 

聯邦醫療保險官方網站有關於費用、承保範圍和品質星等的資訊，可幫助您比較您所在地區
的聯邦醫療保險健保計劃。 

 閱讀 2026 年聯邦醫療保險與您 (Medicare & You 2026) 

每年秋季都會郵寄 2026 年聯邦醫療保險與您 (Medicare & You 2026) 手冊給享有聯邦醫療保
險 (Medicare，俗稱「紅藍卡」) 的民眾。其中摘要說明聯邦醫療保險福利、權利和保障，並
回答有關聯邦醫療保險 (Medicare，俗稱「紅藍卡」) 的最常見問題。請在網站 Medicare.gov 
下載，或致電 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)。聽力語言殘障服務專線 (TTY) 使用者可撥 
1-877-486-2048。 

取得醫療補助 (Medicaid，俗稱「白卡」) 的協助 

請致電 New York 州醫療補助方案 (醫療補助 (Medicaid，俗稱「白卡」))，電話 1-800-541-2831。
聽力語言殘障服務專線 (TTY) 使用者可撥 711，洽詢醫療補助參加註冊或福利相關問題。 



語言協助服務和替代格式

提供通知 





 

 

不歧視通知 
本集團公司遵守適用的民權法律規定，不會因為種族、膚色、原國籍、年齡、殘疾或性別 (包括
懷孕、性傾向和性別認同) 而歧視任何人。我們不會因為種族、膚色、原國籍、年齡、殘疾或性
別而排除任何人或給予較不利的待遇。 

我們提供免費輔助與服務以協助您與我們溝通。您可以申請
口譯員和 / 或以其他語言版本或格式取得通訊，例如大字體。
我們也為殘疾人士提供合理的調整。 

如果您需要上述服務，請撥打您會員卡上的免付費電話號碼 (聽
力語言殘障服務專線 (TTY) 711)。 

如果您認為我們基於種族、膚色、原國籍、年齡、殘疾或性別而未能提供上述服務或有其他歧視
行為，您可寄送投訴給民權協調員： 

Civil Rights Coordinator 
UnitedHealthcare Civil Rights Grievance 
P.O. Box 30608 
Salt Lake City, UT 84130 
UHC_Civil_Rights@uhc.com 

Optum Civil Rights Coordinator 
1 Optum Circle 
Eden Prairie, MN 55344 
Optum_Civil_Rights@Optum.com 

如果您需要協助提出投訴，請撥打您會員卡上的免付費電話號碼 (聽力語言殘障服務專線 (TTY) 
711)。 

您也可以向美國健康及人類服務部民權辦公室提出民權投訴： 
網上： https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf 

電話： 11 、 (聽力語言殘障服務專線 (TDD)) 

郵寄： U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue, SW 
Room 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201 

投訴表可上網取得，網址：http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html。 

本通知可上網瀏覽，網址：https://www.uhc.com/nondiscrimination-med 
https://www.optum.com/en/language-assistance-nondiscrimination.html 
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-800-368-1019 800-537-7697 
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如需更多資訊，請致電客戶服務部： 

 

UHC Dual Complete NY-Q001 (HMO-POS D-SNP)  
客戶服務部： 

 致電 1-800-514-4912 
撥打本號碼不需付費。上午 8 時至晚上 8 時：10 月至 3 月每週 7 天；4 月至 9 月週一至
週五。客戶服務部也為非英語使用者免費提供口譯服務。 

聽力語言殘障服務專線 (TTY) 711 
撥打本號碼不需付費。 
上午 8 時至晚上 8 時：10 月至 3 月每週 7 天；4 月至 9 月週一至週五。 

 
寫信：P.O. Box 30770 
Salt Lake City, UT 84130-0770 

 

 
myUHC.com/CommunityPlan 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  


