
                
                

               
      

                  
               

                    
                

 

                 

                   

             

                    

           

                  

                      
 

                     
            

   

   
   
ًطبيا الأدوية الموصوفة

الإضافية المساعدة قائمة مراجعة

 للحصول ؟2022 عام في اًطبي الموصوفة الأدوية تكاليف دفع- المنخفض الدخل دعم مساعدة- إضافية مساعدة على حصلت هل
مساعدة إضافية على بالفعل تحصل ربما أو .الاعتماد لإعادة بطلب التقدم عليك يجب العام، هذا أخرى ًمرة المساعدة على

 (“Extra Help”) يمكنك الحالتين، كلتا وفي .المتوقع من أعلى التأمين وأقساط المشتركة المدفوعات ستكون لكن ،2023 عام في 
 .لك (BAE) متاحة أدلة أفضل من ا ًنسخ إلينا إرسال

 أفضل صحة من نتحقق أن وبمجرد .إضافية مساعدة على صولللح مؤهل أنك تظهر التي المستندات المتاحة الأدلة أفضل تتضمن
 .ممكن وقت أسرع في المنخفض الدخل إعانة مساعدة حالة ثّنحد سوف ،Medicaid/Medicare برنامج مع متاح دليل

 علامة ووضع أدناه، المراجعة قائمة من أكثر أو واحد مستند من نسخة إرسال رجىيُ .مؤهل أنك تظهر التي المستندات أدناه ردي
 في لخطتك الإلكتروني الموقع على العثور رجىيُ أمثلة، لعرض .)اًأيض هذه المراجعة قائمة أدرج. (ترسلها التي المستندات لىع

 .التالية الصفحات

 السابقة التقويمية السنة من يونيو شهر بعد شهر خلال الأهلية وتاريخ الاسم تتضمن التي Medicaid بطاقة

 السابقة التقويمية السنة من يونيو شهر بعد شهر خلال النشطة Medicaid حالة دّتؤك التي الولاية وثيقة من نسخة

 جزئي أو كامل دعم على صولللح الأهلية لتحديد (SSA) الاجتماعي الضمان إدارة منح خطاب

 التقويمية السنة من يونيو شهر بعد شهر خلال Medicaid حالة يوضح للولاية الإلكتروني التسجيل ملف من مطبوعة نسخة
السابقة 

 خلال  شهر  بعد  شهر  يونيو  من  السنة  التقويمية  السابقة  Medicaid حالة ظهرتُ ولايتك في Medicaid أنظمة من شاشة طباعة

 السابقة التقويمية السنة من يونيو شهر بعد شهر خلال Medicaid حالة ظهرتُ ولايتك من مقدمة أخرى وثائق

ً  السنة من يونيو شهر بعد كامل تقويمي لشهر المنشأة إلى الفرد عن نيابة Medicaid دفع تؤكد الولاية عن صادرة وثيقة
 السابقة التقويمية

 على كامل تقويمي شهر إقامة إلى تستند للفرد المؤسسية الحالة أن ظهرتُ للولاية التابعة Medicaid أنظمة من شاشة طباعة
 السابقة التقويمية السنة من يونيو شهر بعد شهر خلال Medicaid دفع لأغراض الأقل

 )التالية الصفحة في التتمة(
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 السابقة التقويمية السنة من يونيو شهر بعد شهر خلال كامل تقويمي لشهر Medicaid مدفوعات ظهرتُ المنشأة من مالية حوالة

(SSI)  خطاب  من  الضمان  الاجتماعي  يوضح  أنك  تتلقى  دخل  الضمان  التكميلي

 ""إضافية مساعدة" على للحصول اًتلقائي مؤهل "... دّيؤك مؤهل شخص من مقدم طلب

 المنزلية الخدماتHCBS ( أهلية وتاريخ المستفيد اسم يتضمن الولاية عن صادر تسجيل إشعار أو تحديد إشعار أو إجراء إشعار
 السابقة التقويمية السنة من يونيو شهر بعد شهر خلال )والمجتمعية

خطة  خدمات   HCBS المعتمدة  من  الولاية  والتي  تتضمن  اسم  المستفيد  وتاريخ  نفاذ  يبدأ  خلال  شهر  بعد  شهر  يونيو  من  السنة  
التقويمية  السابقة 

 خلال يبدأ نفاذ وتاريخ المستفيد اسم يتضمن والذي HCBS لخدمات الولاية عن الصادر المسبق التفويض على الموافقة خطاب
شهر  بعد  شهر  يونيو  من  السنة  التقويمية  السابقة 

 أو السابقة؛ التقويمية السنة من يونيو شهر بعد شهر خلال HCBS أهلية حالة ظهرتُ والتي الولاية قدمتها التي الأخرى الوثائق

وثيقة  صادرة  عن  الولاية،  مثل  إشعار  الحوالة  المالية،  تؤكد  الدفع  مقابل  خدمات  HCBS،  بما  في  ذلك  اسم  المستفيد  وتواريخ  
   HCBSخدمات

 :على “Medicare & You” لمنشور الإلكتروني الموقع بزيارة تفضل المعلومات، من لمزيد
https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-Medicare-and-You.pdf 

 CMS: لـ التابعة المتاحة الأدلة أفضل صفحة لعرض التالي الرابط استخدم أو،
https://www.cms.gov/Medicare/Prescription-Drug-Coverage/ 

PrescriptionDrugCovContra/Best_Available_Evidence_Policy.html 

 الاتصال فيرجى والوثائق، المستندات تقديم بشأن مساعدة إلى بحاجة كنت أو أسئلة، أي لديك كانت إذا
 ).711 النصي الهاتف(9007-431-800-1 المجاني الرقم على الأعضاء بخدمات

https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-Medicare-and-You.pdf
https://www.cms.gov/Medicare/Prescription-Drug-Coverage/PrescriptionDrugCovContra/Best_Available_Evidence_Policy.html
https://www.cms.gov/Medicare/Prescription-Drug-Coverage/PrescriptionDrugCovContra/Best_Available_Evidence_Policy.html


 
 
 

 
 
 

 

  

  

  

  
 

  

إخطار عدم التمييز 
 قوانين الحقوق المدنية الفيدرالية والمعمول بها في الولايات. لا تمارس Wellcare by Health Net التمييز مخالف للقانون. تتبع شركة 

 التمييز غير المشروع ضد الأشخاص أو تستبعدهم أو تعاملهم بشكل مختلف على أساس الجنس أو العرق Wellcare by Health Net شركة
أو اللون أو الدين أو النسب أو الأصل القومي أو المجموعة العرقية أو الهوية أو العمر أو الإعاقة العقلية أو الإعاقة الجسدية أو الحالة الطبية أو

المعلومات الجينية أو الحالة الاجتماعية أو النوع أو الهوية الجنسية أو التوجه الجنسي. 
 ما يأتي: Wellcare by Health Net وتوفر 

 مساعدات وخدمات مجانية للأشخاص ذوي الإعاقة لمساعدتهم على التواصل بشكل أفضل، مثل توفير: •
o مترجمي لغة إشارة مؤهلين 

o معلومات مكتوبة بتنسيقات أخرى )طباعة كبيرة أو تسجيلات صوتية أو تنسيقات إلكترونية يمكن الوصول إليها بسهولة أو غيرها 
 من التنسيقات(

 خدمات لغوية مجانية للأشخاص الذين لا يتحدثون اللغة الإنجليزية كلغتهم الأساسية، مثل: •
o مترجمين فوريين مؤهلين 

o معلومات مكتوبة بلغات أخرى
 مارس، 31أكتوبر و 1 . بين9007-431-800-1 على الرقم Wellcare by Health Net إذا كنت بحاجة إلى هذه الخدمات، فاتصل بـ 

 سبتمبر، يمكنك الاتصال بنا من 30 أبريل إلى 1 ا منً. بدءًمساء 8 ا إلى الساعة ًصباح 8 أيام في الأسبوع من الساعة 7 يمكنك الاتصال بنا
 ستخدم نظام مراسلة بعد انتهاء ساعات العمل وفي عطلات نهاية الأسبوعُ. يًمساء 8 ا إلى الساعة ًصباح 8 الاثنين إلى الجمعة من الساعة

. عند الطلب، يمكن توفير711 بالهاتف النصي على الرقم ا، فيرجى الاتصالًوالإجازات الفيدرالية. إذا كنت لا تستطيع التحدث أو السمع جيد
 هذا المستند لك بطريقة برايل أو بطباعة كبيرة أو على شكل شريط صوتي أو بتنسيق إلكتروني. للحصول على نسخة بأحد هذه التنسيقات البديلة، 

 يرجى الاتصال أو إرسال خطاب إلى:
Wellcare by Health Net 

21281 Burbank Blvd. 
Woodland Hills, CA 91367 

1-800-431-9007
 711 الهاتف النصي: 

كيفية تقديم تظلم
 عجزت عن تقديم هذه الخدمات أو قامت بالتمييز غير المشروع بطريقة أخرى على أساس Wellcare by Health Net في حال ظننت أن 

الجنس أو العرق أو اللون أو الدين أو النسب أو الأصل القومي أو المجموعة العرقية أو الهوية أو العمر أو الإعاقة العقلية أو الإعاقة الجسدية
 أو الحالة الطبية أو المعلومات الجينية أو الحالة الاجتماعية أو النوع أو الهوية الجنسية أو التوجه الجنسي، يمكنك تقديم تظلم لدى قسم خدمات 

 ا:ًا أو إلكترونيًا أو شخصيًالأعضاء. يمكنك تقديم تظلم عبر الهاتف أو خطي

 بين الساعة ،2208-458-866-1 على الرقم Wellcare by Health Net اتصل بمنسق الحقوق المدنية لدى عبر الهاتف: •
بالهاتف ا، فيرجى الاتصالً، من الاثنين إلى الجمعة. أو إذا كنت لا تستطيع التحدث أو السمع جيدًمساء 5 ا والساعة ًصباح 8

النصي على الرقم  11 7.
ا وأرسله إلى:ًاملأ نموذج شكوى أو اكتب خطاب ا:ًخطي •

Wellcare Civil Rights Coordinator 
P.O. Box 9103 

Van Nuys, CA 91409-9103 
 واذكر أنك تريد تقديم تظلم. Wellcare by Health Net قم بزيارة عيادة الطبيب أو ا:ًشخصي •
 .www.wellcare.com/healthnetCA الإلكتروني على Wellcare by Health Netً قم بزيارة موقع ا:إلكتروني •

NA3WCMINS08140A_HNNM 

http://www.wellcare.com/healthnetCA


 

   
 

   
 
 
 

  

 

    
 

   
   

  
  

 

   

 California مكتب الحقوق المدنية – إدارة خدمات الرعاية الصحية في 
 اً، مكتب الحقوق المدنية عبر الهاتف أو خطيCalifornia ا تقديم شكوى حقوق مدنية لدى إدارة خدمات الرعاية الصحية فيًيمكنك أيض
 ا:ًأو إلكتروني

بالهاتف ا، فيرجى الاتصالً• . إذا كنت لا تستطيع التحدث أو السمع جيد7370-440-916-1 اتصل على الرقم عبر الهاتف:
 .)خدمة ترحيل الاتصالات( 711 النصي على الرقم 

ا إلى:ًخطيً • املأ نموذج شكوى أو أرسل خطاب ا:
Deputy Director, Office of Civil Rights 
Department of Health Care Services 

Office of Civil Rights 
P.O. Box 997413, MS 0009 

Sacramento, CA 95899-7413 
 http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx تتوفر نماذج الشكاوى على الموقع الإلكتروني

 .CivilRights@dhcs.ca.gov ا إلى العنوانًا إلكترونيًأرسل بريد ا:ًإلكتروني •
 مكتب الحقوق المدنية – وزارة الصحة والخدمات الإنسانية في الولايات المتحدة

 ا تقديم شكوى حقوقًإذا ظننت أنك تعرضت للتمييز على أساس العرق أو اللون أو الأصل القومي أو السن أو الإعاقة أو الجنس، فيمكنك أيض
 ا:ًا أو إلكترونيًمدنية لدى مكتب الحقوق المدنية في وزارة الصحة والخدمات الإنسانية في الولايات المتحدة عبر الهاتف أو خطي

ا، فيرجى الاتصال علىً• . إذا كنت لا تستطيع التحدث أو السمع جيد1019-368-800-1 اتصل على الرقم عبر الهاتف:
 .7697-537-800-1 الهاتف النصي/الهاتف المخصص لأصحاب الإعاقة السمعية على الرقم 

ا إلى:ًخطيً • املأ نموذج شكوى أو أرسل خطاب ا:
U.S. Department of Health and Human Services 

200 Independence Avenue SW 
Room 509F, HHH Building 

Washington, D.C. 20201 

 .http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html تتوفر نماذج الشكاوى على الموقع الإلكتروني
ً قم بزيارة بوابة شكاوى مكتب الحقوق المدنية على ا:إلكتروني •

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf .

http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
mailto:CivilRights%40dhcs.ca.gov
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf


 
 

 

 

 
   

 
 

  

 

 

 
 

  
 

 
 

 

 
 

  

 
 

 






