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<日期> 
 
<姓名> 
<地址行1> 
<地址行2> 
<城市/州/郵遞區號> 
  
 
尊敬的<會員姓名>： 
 
生效日期：<以月、日、日曆年表示的生效日期或日期範圍> 

 

 承保福利說明附文  
適用於獲得處方藥Extra Help費用的人群 

 （又稱低收入補助(LIS)附加條款） 
 
請保留此通告 - 這也是<MetroPlus Advantage Plan (HMO D-SNP)> <MetroPlus UltraCare (HMO 
D-SNP)><MetroPlus Platinum Plan (HMO)>]《承保福利說明》的一部分。 
 
我們的記錄顯示您符合處方藥保險Extra Help資格。這意味著您將獲得每月保費的一定補助、年

度自負額和處方藥的分攤費用。 
 
作為我們計劃的會員，您與其他沒有獲得Extra Help的會員享受同樣的承保服務。您在本計劃內

的會員資格不會因為Extra Help受到影響。這同樣意味著您必須遵守《承保福利說明》中的所有

規定和程序。 
 
請參閱下表，瞭解您的處方藥保險說明： 

 
* 月繳計劃保費不包含任何Medicare B部分保費，您仍需繳納這筆費用。您應支付的計劃保費是

根據計劃保費和您獲得的Extra Help費用進行計算後得出的。

您的每月計劃保費

為 
您的年度自負

額為 
您享受的學名/偏好多源藥物

的分攤費用額最高不超過 
您享受的所有其他藥物

的分攤費用額最高不超

過 

<插入適當數量>* <$0> 
 

<$0/$1.60/$5.10>         （每

一處方） 

 

<$0/$4.90/$12.65>                     
（每一處方） 



 

 

欲獲得更多支付計劃保費的資訊，請查閱您的《承保福利說明》。 

當您和Medicare（作為Extra Help）一年支付的費用達到$2,100後，您的自付費用將降至承保D
部分藥物每一處方$0。 
 
此外，當您為這些非D部分藥物（補充藥物）配藥時，您支付的金額不計入您的總藥物成本或總

付現支出（即，您支付的金額不會幫助您透過此福利階段或達到重病保險階段）。請聯絡

MetroPlusHealth會員服務部，電話：866.986.0356（聽力障礙電傳使用者請致電711），工作時

間為週一至週五早8點至晚8點；週六早9點至下午5點；非工作時段請致電800.442.2560，瞭解這

適用於哪些藥物。我們的聯絡方式顯示在此通知的結尾處。 
 
[為分攤費用等級提升的LIS會員插入此段陳述：  
 
您處方藥費用的變更自本信抬頭處的生效日期起開始生效。當您收到本信時，可能已超過此日

期。如果您在此日期之後配取過處方藥，您所支付的費用可能低於計劃會員應付的費用。如果您

確實短付任何費用，我們會告知您金額。  
 
您每月會收到一份我們的計劃所寄出的發票。支付時，收款人請寫「MetroPlusHealth Plan」。

付款應傳送至：  
 

MetroPlusHealth Plan 
P.O. Box 30327 

New York, NY 10087-0327] 
 
[為符合LIS資格且目前的分攤費用或自負額等級降低的LIS會員，或有追溯生效日期的新合格LIS
會員插入此段陳述：  
 
您處方藥費用的變更自本信抬頭處的生效日期起開始生效。當您收到本信時，可能已超過此日

期。如果您在此日期之後配取過處方藥或繳過保費，您所支付的費用可能高於計劃會員應付的費

用。如果您確實溢付，我們會另外寄信告知您金額。我們將向您寄一張支票，其金額為您所支付

的金額與您參保本計劃應付金額之間的差額。]  
 
Medicare或Social Security將定期審核您是否仍舊具備享受Medicare處方藥計劃Extra Help費用的

資格。您的Extra Help資格可能隨著您的收入或資源的變動、您結婚或離婚的狀況或失去

Medicaid資格的變動而發生改變。  
 
如果您對本通知有任何疑問，請聯絡MetroPlusHealth會員服務部，電話：866.986.0356（聽力障

礙電傳使用者請致電711），工作時間為週一至週五早8點至晚8點；週六早9點至下午5點；非工

作時段請致電800.442.2560。或者，瀏覽metroplusmedicare.org。  
 
MetroPlusHealth Plan是一家擁有Medicare合約的HMO、HMO SNP計劃。MetroPlusHealth Plan
與MetroPlus UltraCare (HMO D-SNP)專屬紐約州Medicaid簽有合約，且與紐約州衛生廳簽有

MetroPlus Advantage Plan (HMO D-SNP)的福利協調協議。參加MetroPlusHealth Plan依照續約

情況而定。 
 
福利、保費、自負額和/或自付費用/共同保險費可能於每年1月1日發生變化。 
 
處方一覽表、藥房網絡，以及/或醫生網絡可能隨時變更。如有必要，您將收到通知。   

http://www.metroplusmedicare.org/


 

 



 

 

 
 


