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فرم  درخواست 
 ثبت نام فردی در 

)C بخش( Medicare Advantage طرح

0938 -1378 OMB شمار ه
تاریــــخ انقضا: 7/31/2024

چه کسی می تواند از این فرم استفاده کند؟ 
افراد دارای Medicare که می خواهند به طرح 

Medicare Advantage بپیوندند 

نشما برای پیوس� به طرح، باید:  ت

 شهروند ایالات متحده باشید یا به صورت قانو� در ایالات 	
متحده حضور داشته باشید.

ن

ت در محدوده خدما� طرح ساکن باشید	

 ،Medicare Advantage مهم: برای پیوس� به طرح
همچن� باید هر دو این موارد را داشته باشید: 

ن ت
ن ی

ن Medicare بخش A )بیمه بیمارستا�(	

 Medicare بخش B )بیمه پزشکی(	

نچه زما� می توانم از این فرم استفاده کنم؟ 

می توانید در زمان های زیر به طرح بپیوندید:
 ب� 15 اکت� تا 7 دسام� هر سال )برای پوشش بیمه ای که 	

از 1 ژانویه �وعش می شود(
ب ب ن ی

	Medicare ن ظرف مدت 3 ماه از اول� عضویت ی
 در �ایط خاصی که مجاز به پیوس� به طرح یا تغی� 	

طرح هستید
ی ن ت ش

برای کسب اطلاعات بیش� در مورد اینکه چه زما� می توانید 
برای طرح ثبت نام کنید، به Medicare.gov مراجعه کنید. 

ن ت

یبرای تکمیل این فرم به چه چ�ها� نیاز دارم؟  ن ی
 شماره Medicare )شماره مندرج در کارت قرمز، سفید و 	

بآ� Medicare شما(
نشماره تلفن و نشا� دائمی شما 	

توجه: باید همه موارد بخش 1 را تکمیل کنید. موارد بخش 2 
اختیاری هستند – به خاطر تکمیل نکردن آن ها از پوشش 

بیمه محروم نمی شوید. 

یادآوری: 
 اگر می خواهید در طول دوره  ثبتنام آزاد پای� )15 اکت� تا 7 دسام�( 	

به طرحی بپیوندید، طرح باید فرم تکمیل شده شما را تا 7 دسام� 
دریافت کند.

ب ب ن ی
ب

 صورت حساب حق بیمه طرح برای شما ارسال خواهد شد.  میتوانید 	
هنگام ثبت نام انتخاب کنید که پر داخ�های حق بیمه از حساب 
بانکی یا مزایای ماهیانه »تأم� اجتماعی« )یا »انجمن بازنشستگان 

راه آهن«( شما کسر شود.

ت
ن ی

بعد از آن چه می شود؟ 
نفرم تکمیل شده و امضاشده تان را به این نشا� ارسال کنید: 

 Wellcare By Health Net 
PO Box 10420 
 Van Nuys, CA 

91499-6208 
آن ها پس از رسید� به درخواست تان برای پیوس� به طرح، با شما 

تماس خواهند گرفت. 
ن ت گ

چگونه می توانم برای تکمیل این فرم راهنما� بگ�م؟ 
 TTY به شماره 0175-917-844- 1 تماس بگ�ید. کاربران Wellcare با

می توانند با شماره 711 تماس بگ�ند. 

ی ی
ی

ی
یا در 24 ساعت روز و 7 روز هفته با Medicare به شماره 

TTY 800-1 تماس بگ�ید. کاربران-MEDICARE )1-800-633-4227( 
می توانند با شماره 2048-486-877-1  تماس بگ�ند.

ی    
ی

بافرادی که � خانمان هستند
 اگر می خواهید به طرحی بپیوندید اما اقامتگاه دائم ندارید، می توان 	

صندوق پس�، نشا� �پناه یا درمانگاه، یا نشا� دریافت نامه 
)مثلا، چک های تأم� اجتماعی( را به عنوان نشا� اقامت دائم شما

در نظر گرفت.

ن ن ت
ن  ن ی

ً

مهم
این فرم یا هیچ چ�ی که حاوی اطلاعات شخصیتان باشد )مانند مطالبات، پرداخت ها، سوابق پزشکی و غ�ه( را به دف� ترخیص 

گزارش های PRA )قانون کاهش ت�یفات اداری( ارسال نکنید. هر آنچه که از نظر ما مربوط به نحوه بهبود این فرم نباشد یا 
ش�وح در سند OMB 0938-1378( را امحا می کنیم. آن را حفظ یا بازبی� نمی کنیم یا به طرح ارسال  نگهداری آن دشوار باشد )م

نمی کنیم. برای ارسال فرم تکمیل شده خود به طرح، قسمت »بعد از آن چه می شود؟« را در این صفحه ببینید.

ت ی ن   ی
ش

ن
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بخش 1 – همه فیلدهای این صفحه الزامی هستند )مگر اینکه با عنوان اختیاری مشخص شده باشند( 

طرحی را که می خواهید به آن بپیوندید انتخاب کنید:

H05622 شامل پوشش داروهای نسخه ای – Wellcare Premium Ultra (HMO)
شهرستا نهای Alameda،‏ Amador،‏ Contra Costa،‏ San Francisco و Stanislaus،‏ CA 133$  در ماه 009 ■■

Yolo County،‏ CA 100$  در ماه■■  039
شهرستان های Placer و Sacramento،‏ CA 163$  در ماه■■  084

 H05622شامل پوشش داروهای نسخه ای – Wellcare No Premium (HMO)
0 $  در ماه■■  CA ‏،San Diego و Imperial شهرستان های 012
0 $  در ماه■■ CA ‏،Yolo و Contra Costa ‏،Amador شهرستان های 103 
0 $  در ماه■■ CA ‏،Sacramento و Placer شهرستان های 124 

 H05622شامل پوشش داروهای نسخه ای نیست – Wellcare Patriot Giveback (HMO)
شهرستان های Alameda،‏ Amador،‏ Contra Costa،‏ Los Angeles،‏ Placer،‏ ■■ 044

CA ‏،Stanislaus و Solano ‏،San Mateo ‏،San Bernardino ‏،Sacramento ‏،Riverside
0 $  در ماه

Wellcare No Premium Ruby (HMO) H0562 – شامل پوشش داروهای نسخه ای
0 $  در ماه■■ CA ‏،Madera و Kern ‏،Fresno شهرستان های 079 

 H05621 شامل پوشش داروهای نسخه ای/بیماری های – Wellcare Specialty No Premium (HMO C-SNP)
ب قل�عرو�، نارسا� قل� مزمن )CHF(، دیابت ی

ت
ب

0 $  در ماه■■  CA ‏،Orange و Los Angeles ‏،Kern شهرستان های 092
0 $  در ماه■■ CA ‏،San Francisco و Fresno شهرستان های 118 

Wellcare No Premium (HMO) H0562 – شامل پوشش داروهای نسخه ای
0 $  در ماه■■  CA ‏،San Francisco شهرستان 097
0 $  در ماه■■  CA ‏،Alameda شهرستان 113
0 $  در ماه■■ CA ‏،Stanislaus و Santa Clara شهرستان های 120 
0 $  در ماه■■ CA ‏،Orange و Los Angeles شهرستان های 125 
0 $  در ماه■■ CA ‏،San Bernardino و Riverside شهرستان های 126 

0 $  در ماه■■  CA ‏،Solano و San Mateo شهرستان های 128

ایط خاص ثبت نام را داشته باشید. 1برای ثبت نام در این طرح، باید �ش

2یک بسته تکمیلی اختیاری به همراه این طرح ارائه می شود.
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بخش 1 – همه فیلدهای این صفحه الزامی هستند )مگر اینکه با عنوان اختیاری مشخص شده باشند( 

طرحی را که می خواهید به آن بپیوندید انتخاب کنید:

 H05622,1 شامل پوشش داروهای نسخه ای/بیماری های – Wellcare Specialty No Premium (HMO C-SNP)
ب قل�عرو�، نارسا� قل� مزمن )CHF(، دیابت ی

ت
ب

0 $  در ماه■■  CA ‏،San Diego شهرستان 114

 H05621شامل پوشش داروهای نسخه ای – Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP)
شهرستان Fresno،‏ Kern،‏ Madera،‏ Orange،‏ San Francisco و Tulare،‏ CA 0$  در ماه■■  121

H05622 شامل پوشش داروهای نسخه ای – Wellcare Low Premium (HMO)
شهرستان های Los Angeles،‏ Orange،‏ Riverside و San Bernardino،‏ CA 22$  در ماه■■ 123 

Wellcare Assist (HMO) H0562 – شامل پوشش داروهای نسخه ای
شهر ستان های Amador،‏ Contra Costa،‏ Fresno،‏ Madera،‏ ■■ 127

CA ‏،Tulare و Santa Clara
 10.30$  در ماه

 H05621شامل پوشش داروهای نسخه ای – Wellcare Dual Align 129 (HMO D-SNP)
0 $  در ماه■■  CA ‏،San Diego و San Bernardino ‏،Riverside ‏،Los Angeles شهرستان های 129

 H35611شامل پوشش داروهای نسخه ای – Wellcare Dual Liberty Amber (HMO D-SNP)
شهرستان های Alameda،‏ Amador،‏ Fresno،‏ Imperial،‏ Madera،‏ Placer،‏ ■■ 001

CA ‏،Stanislaus و Sacramento
0 $  در ماه

Wellcare No Premium Open (PPO) H7360 – شامل پوشش داروهای نسخه ای
0 $  در ماه■■  CA ‏،Sutter و Amador شهرستان های 001

شبرای ثبت نام در این طرح، باید �ایط خاص ثبت نام را داشته باشید.1
یک بسته تکمیلی اختیاری به همراه این طرح ارائه می شود.2
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مزایای تکمیلی اختیاری برای حق بیمه ماهانه اضا�ف
مزایای تکمیلی اختیارینام طرح

Wellcare Premium Ultra )HMO( – 
H0562 – 009

  Centene Enhanced Dental,
Vision & W ellness Plus 26$ در ماه

  ■   ■ 

Wellcare Premium Ultra )HMO( –  
H0562 – 039 
H0562 – 084

 Centene Enhanced Vision &
16$ در ماه  Wellness Plus 

 ■  ■ 
    

Wellcare No Premium )HMO( –  
H0562 – 012, 103, 124

Wellcare Patriot Giveback )HMO( –  
H0562 – 044

Wellcare Specialty No Premium  
)HMO C-SNP( – H0562 – 114

Wellcare Low Premium )HMO( –  
H0562 – 123

■  ■  Cent ene Enhanced Dental 11$ در ماه

مبلغ ماهانه حق بیمه طرح )شامل مبلع حق بیمه بسته تکمیلی اختیاری(
تاریــــخ اجرای درخواس�ت

M M D D Y Y Y Y
$





بخش 1 – همه فیلدهای این صفحه الزامی هستند )مگر اینکه با عنوان اختیاری مشخص شده باشند( 

نام
گ

نام خانواد�
اختیار ی: 

نحرف اول نام میا�

جنسیتتاریــــخ تولد
■■ مرد
■■ زن

شماره تلفن
––

M M D D Y Y Y Y

تنشا� خیابان محل اقامت دائمی )صندوق پس� وارد نکنید( ف

زیپ کدایالتاختیاری: شهرستانشهر

نشا� پس�، فقط اگر با »نشا� خیابان محل اقامت دائمی« شما متفاوت باشد )صندوق پس� مجاز است(
نشا� خیابان

ت ن ت  ف
ن

زیپ کدایالتشهر

اطلاعات Medicare شما:

Medicare شماره
از حق دریافت این بیمه 

تاریــــخ اجرا:برخوردار است:
)A بیمارستان )بخش

M M D D Y Y Y Y

)B پزشکی )بخش
M M D D Y Y Y Y
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به این سؤالات مهم پاسخ دهید:
  آیا علاوه بر Wellcare، پوشش بیمه دیگری )مانند TRICARE  ،VA( برای داروهای نسخه ای دارید؟   1.

ی ■■     ■■  خ�بله 
نام پوشش بیمه دیگر

شماره گروه برای این پوشش بیمهشماره عضویت برای این پوشش بیمه

ی     ■■    ■■  خ� بله آیا در برنامه Medicaid ایالت خود عضو هستید؟  2.
اگر پاسخ تان »بله« است، لطفا شماره Medicaid خود را ارائه دهید: 

ً

بآیا بیماری  قل�عرو�، نارسا� قل� مزمن )CHF( و/یا دیابت دارید؟3. ی
ت

ب   
ی      ■■     ■■  خ� بله





––
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مهم: لطفا اطلاعات زیر را مطالعه و امضا کنید:  
ً

نبرای ماندن در Wellcare، باید هم بیمه »بیمارستا� )بخش A(« و هم »بیمه پزشکی )بخش B(« را حفظ کنم. 	

 با پیوس� به این طرح Medicare Advantage، تصدیق می کنم که Wellcare اطلاعات من را با Medicare به اش�اک 	
خواهد گذاشت، که ممکن است از آن برای پیگ�ی ثبت نام من، پرداخت ها و سایر اهداف مجاز تحت قانون فدرال که اجاز

جمع آوری این اطلاعات را می دهد استفاده کند )به »بیانیه قانون حفظ حریم خصوصی« در زیر مراجعه کنید(.

ت ن ت

ه  ی

ی پاسخ شما به این فرم داوطلبانه است. با این حال، پاسخ ندادن به آن ممکن است روی ثبت نام شما در این طرح تأث� بگذارد.	
  میدانم که همزمان فقط می توانم در یک طرح MA ثبت نام کنم – و  ثبتنام در این طرح به طور خودکار به ثبت نام من در 	

یطرح های دیگر MA پایان می دهد )استثناها� برای طرح های MA PFFS و‏ MA MSA اعمال می شود(.
  میدانم که پس از �وع پوشش بیمه Wellcare، باید تمام مزایای پزشکی و داروهای نسخه ای خود را از Wellcare دریافت 	

کنم. مزایا و خدمات ارائه شده از سوی Wellcare و مندرج در سند »مدرک پوشش« Wellcare من )قرارداد عضویت یا 
توافقنامه اش�اک ن� نامیده می شود( تحت پوشش قرار خواهند گرفت. نه Medicare و نه Wellcare برای مزایا یا خدما� 

که تحت پوشش نیستند هیچ مبل� پرداخت نمی کنند.

ش

ت ن ی ت
ن

  میدانم که افراد دارای Medicare معمولا در خارج از کشور تحت پوشش Medicare نیستند، به جز پوشش محدود در 	
نزدیکی مرز ایالات متحده.

ً

 اطلاعات مندرج در این فرم ثبت نام تا جا� که می دانم صحیح است. می دانم که اگر عمدا اطلاعات نادرس� در این فرم ارائه 	
دهم، ثبت نام من در این طرح لغو خواهد شد.

ت ً
ی

  میدانم که امضای من )یا امضای شخصی که قانونا مجاز به اقدام از جانب من است( در این درخواست به م�له این است که 	
محتوای آن را خوانده و درک کرده ام. در صورت امضای فرم از سوی نماینده مجاز )مطابق آنچه در بالا توضیح داده شده 

است(، این امضا گواهی می دهد که:

ن ن ً

ت این شخص طبق قانون ایال� مجاز به تکمیل این ثبت نام است و1(

 مدارک اثبات کننده این نمایند� در صورت درخواست Medicare قابل ارائه است. 2(
گ

تاریــــخ امروز:

M M D D Y Y Y Y امضا

اگر نماینده مجاز هستید، بالا را امضا کنید و این فیلدها را پر نمایید:  
نام

آدرس

نسبت با ثبت نام کنندهشماره تلفن
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بخش 2 – همه فیلدهای این صفحه اختیاری هستند

پاسخ به این سؤال ها تصمیم شما است. به خاطر جواب ندادن به آن ها از پوشش بیمه محروم نمی شوید.

ن� یا اسپانیا� تبار هستید؟ همه مواردی که مصداق دارند را انتخاب کنید.  ی ی آیا هیسپانیک، لات
ن� یا اسپانیا� تبار نیستم     ی یبله، مکزیکی، آمریکا� مکزیکی، شیکانو   خ�، هیسپانیک، لات ی  ■■  بله، پورتوریکو�    ■■  ی ی ■ ■ 

ی� یا اسپانیا�    ■■ بله، کوبا�  ی بله، از سایر تبارهای هیسپانیک، لات ن ی ترجیح می دهم پاسخ ندهم   ■■ ■■

نژ اد شما چیست؟ همه مواردی که مصداق دارند را انتخاب کنید.  
ن �خ پوست آسیا�  �خ پوست آمریکا� یا بومی آلاسکا    ی  ■■  ی ی آمریکا� آفریقا� تبار یا سیاه پوست    ■■ چی�     ■■ ی  ■ ■ 

ن نگوامی یا چامورو   ■■ فیلیپی�   ■ ■  ی کره ای    ■■ژاپ�    ■■  ی بومی اهل هاوا�    ■■ سایر نژادهای آسیا�       ■■ 
ی سایر نژادهای جزایر پاسیفیک ■■  ترجیح می دهم پاسخ ندهم   ■■سفیدپوست     ■■ ویتنامی   ■■  ساموآ�     ■■

یاگر می خواهید اطلاعات را به زبا� غ� از انگلیسی برای شما ارسال کنیم، یک مورد را انتخاب کنید. ن

ی ن اسپانیا� ■■ ب تاگالوگ    ■■ویتنامی    ■■ کره ای   ■■ چی�     ■■  ن عر�    ■■ روسی  ■■  فارسی     ■■ کامبو� ب  ■■ ارم�     ■■

تاگر می خواهید اطلاعات را در قال� دس�س پذیر برایتان ارسال کنیم، یک مورد را انتخاب کنید.  ب
ت چاپ درشت      ■■ خط بریل ■■  سی دی صو�  ■■

اگر به اطلاعات در قالب دس�س پذیری به جز موارد فوق الذکر نیاز دارید، لطفا با Wellcare به شماره 844-917-0175- 1 
TTY تماس بگ�ید. ساعات کاری ما روزهای دوشنبه تا یکشنبه، از ساعت 8 صبح تا 8 شب است. )تمام مناطق زما�( کاربران

می توانند با شماره 711 تماس بگ�ند.

ً ت

ن  ی
ی

ی

ی

خ�  ■■  بله    ■■  شاغل هستید؟  1.

  خ� ■■ بله    ■■ آیا هم�تان شاغل است؟  2. 

نام پزشک مراقبت های اولیه (PCP)، کلینیک یا مرکز سلامت:  

می خواهم مطالب زیر را از طریق ایمیل دریافت کنم. 

یک یا چند مورد را انتخاب کنید.  
)EOC( گواهی پوشش ■■

■■ لینکی برای دریافت مطالب مزایا به صورت آنلاین برایم ارسال شود

ننشا� ایمیل:
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پرداخت حق بیمه طرح شما
 میتوانید حق بیمه ماهانه خود )شامل هرگونه جریمه دیرکرد ثبت نام که در حال حا� بدهکار هستید یا ممکن است بدهکار 

باشید( را هر ماه از طریق پست، »انتقال وجه الک�ونیکی« )EFT( یا »کارت اعتباری« پرداخت کنید. همچن� می توانید 
انتخاب کنید که حق بیمه شما هر ماه به طور خودکار از چک مزایای بیمه تأم� اجتماعی یا »انجمن بازنشستگان راه آهن 

(RRB)« کسر شود. 

ن
ف ی ت

ف ی

اگر ملزم به پرداخت »مبلغ تعدیل ماهانه وابسته به درآمد بخش D«  (بخش IRMAA- D) هستید، باید این مبلغ اضافه را 
ن� علاوه بر حق ماهانه طرح خود پرداخت کنید. این مبلغ معمولا از چک مزایای تأم� اجتماعی شما ک� می شود یا اینکه 

ممکن است از Medicare )یا RRB( صورتحساب دریافت کنید. مبلغ بخش IRMAA- D را به Wellcare پرداخت نکنید.

ن ی
ً ف ی

اگر گزینه پرداخت را انتخاب نکنید، هر ماه یک صورت حساب دریافت خواهید کرد.

لطفا گزینه پرداخت حق بیمه را انتخاب کنید:
ً

■■    دریافت صورت حساب 

  ک� خودکار از چک مزایای تأم� اجتماعی یا »انجمن بازنشستگان راه آهن )RRB(«. من از سازمان های زیر مزایای ماهانه 
دریافت می کنم:  

ن ی   ■■
ن ی   RRB   ■■ تأم� اجتماعی  ■■ 

)پس از تأیید ک� از سوی تأم� اجتماعی یا RRB، ک� از مزایای تأم� اجتماعی/RRB ممکن است دو ماه یا بیش� 
طول بکشد. در بیش� موارد، اگر تأم� اجتماعی یا RRB درخواست شما برای ک� خودکار را بپذیرد، اول� ک� از چک 

ش�وع ک�  مزایای تأم� اجتماعی یا RRB شما دربرگ�نده تمام حق بیمه های معوق از تاریــــخ اجرا� شدن ثبت نام تان تا زمان 
خودکار مبلغ خواهد بود. اگر تأم� اجتماعی یا RRB درخواست شما برای ک� خودکار را تأیید نکند، ما صورت حساب 

کاغذی برای حق بیمه ماهانه شما برایتان ارسال خواهیم کرد.(

ت ن ی ن ی
ن ی ن ی ت

ی ی ن ی
ن ی

بیانیه قانون حفظ حریم خصوصی

»مراکز خدمات Medicare و CMS( » Medicaid( به منظور پیگ�ی ثبت نام ذی نفعان در طرح های 
 Medicare اطلاعات را از طرح های ،Medicare بهبود مراقبت ها و پرداخت مزایای ،)MA(  Medicare Advantage

 CFR »1860 »قانون تأم� اجتماعی« و عنوان 42 »مجموعه قوان� فدرالD-1 جمع آوری می کنند. بخش های 1851 و
بخش های 422.50 و 422.60 اجازه جمع آوری این اطلاعات را می دهند. CMS ممکن است داده های ثبت نام ذی نفعان 

 ،»)MARx(  Medicare Advantage داروهای تجویزی« ،»)SORN( را مطابق آنچه در »اطلاعیه سیستم سوابق Medicare
شماره سیستم 0588-70-09  مشخص شده است، استفاده، افشا و مبادله کند. پاسخ شما به این فرم داوطلبانه است. با این 

حال، پاسخ ندادن به آن ممکن است روی ثبت نام شما در این طرح تأث� بگذارد.

ی

ن ی ن ی

ی
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فقط برای استفاده اداری:
نام کارمند/عامل/کارگزار )در صورت کمک در ثبت نام(: 

تاریــــخ اجرای پوشش:شماره ID طرح: 
M M D D Y Y Y Y

 ■■  ICEP/IEP ■■   AEP   :)نوع( SEP ش عدم واجدیت �ایط    ■■ 

 Wellcare نماینده فروش/عامل مجاز 
)عامل/نماینده فروش شخصی که کار درخواست را انجام داده است(

کارمند Wellcare ■■  عامل مجاز     ■■نوع عامل )یک مورد را انتخاب کنید(:
بخش های زیر را تکمیل کنید:

NPN )شماره ملی تولید کننده( نماینده/عامل فروشنام نماینده/عامل فروش

:FMO/وابستکی نهاد
)در صورت مصداق(
شماره ID عامل:   

گ

این اطلاعات باید با سوابق مجوز شما که توسط Wellcare تأیید شده مطابقت داشته باشد.

––شماره تلفن عامل:
شماره تلفن نهاد/FMO )در صورت مصداق(ایمیل

––

تاریــــخ دریافت درخواست توسط عامل مجاز/نماینده فروش: )درخواست ها باید 
Mظرف 1 روز تقویمی از این تاریــــخ توسط Wellcare دریافت شده باشند.( M D D Y Y Y Y

مراجعه بدون وقت قبلی   ■■ رویداد فروش   ■■  جلسه حضوری  ■■محل دریافت درخواست:  
)مشخص کنید(:  سایر ■■

:HMO اطلاعات ارائه دهنده برای طرح های
:PCP ی  نام :PCP )اطلاعات شخصی غ�عمومی( NPI

 :PPG نام  :PPG  ID شماره

ی خ�   ■■  بله   ■■آیا PCP/PPG انتخا� برای طرح انتخاب شده پذیرفته شده است؟ ب
ی خ�   ■■ بله   ■■ بیمار فعلی؟

:PPO باطلاعات پزشک انتخا� برای طرح های
 :POC ی  نام:POC/PCP )اطلاعات شخصی غ�عمومی( NPI

 :POC آدرس

تاریــــخ اجرا:
M M D D Y Y Y Y

تحویل های درخواست کارگزار: عامل/نماینده فروش باید فرم های ثبت نام و حیطه انتصاب را با فاکس به شماره 
3180-222-844- 1 ارسال کند.





بمعمولا هر سال فقط می توانید در طول دوره سالیانه ثبت نام، یع� از 15 اکت� تا 7 دسام� در  ب ف ً

طرح Medicare Advantage ثبت نام کنید. استثناها� وجود دارد که ممکن است به شما اجازه دهد خارج از این دوره در 
طرح Medicare Advantage ثبت نام کنید.

ی

لطفا گزاره های زیر را با دقت بخوانید و اگر گزاره ای در مورد شما صدق می کند، کادر را علامت بزنید. با علامت زدن هر یک 
از کادرهای زیر، گواهی می دهید تا جا� که اطلاع دارید، برای دوره ثبت نام واجد �ایط هستید. اگر بعدا تشخیص دهیم که 

این اطلاعات نادرست است، ممکن است ثبت نام شما لغو شود.

ً
ً ش ی

■■ عضو جدید Medicare هستم.

  Medicare Advantage ثبت نام کرده ام و  میخواهم در طول دوره ثبت نام آزاد Medicare Advantage در طرح 
)MA OEP( تغی�ی ایجاد کنم.

 ■■
ی

 اخ�ا به خارج از محدوده خدما� طرح فعلی ام نقل مکان کرده ام یا اخ�ا نقل مکان 
کرده ام و این طرح گزینه جدیدی برای من است. در تاریــــخ )درج تاریــــخ( نقل 

مکان کرده ام.

ً
ی ت ً

ی  ■■

M M D D Y Y Y Y

ً اخ�ا از زندان آزاد شده ام. در تاریــــخ )درج تاریــــخ(  آزاد شدم.
ی  ■■

M M D D Y Y Y Y

 اخ�ا پس از سکونت دائم در خارج از ایالات متحده، به ایالات متحده برگشته ام. 
در تاریــــخ )درج تاریــــخ( به ایالات متحده برگشته ام.

ً
ی  ■ ■ 

M M D D Y Y Y Y

 اخ�ا وضعیت حضور قانو� ام در ایالات متحده را دریافت کرده ام. این تغی� 
وضعیت در تاریــــخ )درج تاریــــخ( صورت گرفته است.

ی ن ً
ی  ■■

M M D D Y Y Y Y

اخ�ا در تاریــــخ )درج تاریــــخ( تغی�ی در Medicaid خود داشته ام )به تاز� در 
Medicaid عضو شده ام، تغی�ی در سطح کمک هزینه های Medicaid به من به 

وجود آمده یا Medicaid را از دست داده ام(.

گ
ی

ً
ی   ■■

Mی M D D Y Y Y Y

اخ�ا در تاریــــخ )درج تاریــــخ( تغی�ی در م�ان پرداخ� »کمک اضا�« 
)“Extra Help”( بابت پوشش داروهای نسخه ای Medicare برای من به 

وجود آمده است )به تاز� »کمک اضا�« )“Extra Help”( دریافت کرده ام، 
تغی�ی در م�ان »کمک اضا�« )“Extra Help”( به وجود آمده یا »کمک اضا�« 

)“Extra Help”( را از دست داده ام(.

ن ت ن ی ی
ً
ی   ■■

ن گ
ن ن ن ی ی

M M D D Y Y Y Y

 هر دو بیمه Medicare و Medicaid را دارم )یا ایالت من در پرداخت حق بیمه Medicare به من کمک می کند( یا 
»کمک اضا�« )“Extra Help”( برای پرداخت پوشش داروهای نسخه ای Medicare خود دریافت می کنم، اما تغی�ی در 

وضعیت به وجود نیامده است.

 ■■
ی

ن

گ در مرکز مراقبت های بلندمدت )مثلا آسایشگاه یا مرکز مراقبت های بلندمدت( 
زند� می کنم یا در حال نقل مکان به آن یا خروج از آن هستم. در تاریــــخ )درج تاریــــخ( 

به مرکز نقل مکان کرده ام/نقل مکان خواهم کرد/از آن خارج خواهم شد.

ً  ■■

M M D D Y Y Y Y

ًاخ�ا در تاریــــخ )درج تاریــــخ( از برنامه PACE خارج شده ام.
ی  ■■

M M D D Y Y Y Y
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  اخ�ا به صورت ناخواسته پوشش معت� داروهای  نسخهای )پوشش بیمه ای هم سطح 
با Medicare( خود را از دست داده ام. پوشش دارو� ام را در تاریــــخ )درج تاریــــخ( از 

دست داده ام.

ب
ً
ی ■■

Mی M D D Y Y Y Y

■■ از پوشش بیمه کارفرما یا اتحادیه در تاریــــخ )درج تاریــــخ( خارج می شوم.

M M D D Y Y Y Y
■■  عضو برنامه کمک هزینه داروخانه ای ارائه شده از سوی ایالتم هستم.

■■  قرارداد طرح من با Medicare به پایان می رسد، یا Medicare در حال پایان دادن به قراردادش با طرح من است.
 توسط Medicare )یا ایالت خود( در طر� عضو شده ام و می خواهم طرح دیگری 

ش�وع شده است. را انتخاب کنم. عضویت من در آن طرح در تاریــــخ )درج تاریــــخ( 
 ■■

M M D D Y Y Y Y
 در طرح SNP(  Special Needs( عضو بوده ام، اما دیگر �ایط ویژه الزامی برای 

واجد �ایط بودن در آن طرح را ندارم. عضویت من در SNP در تاریــــخ )درج تاریــــخ( 
لغو شده است.

ش  ■■
ش

M M D D Y Y Y Y

سانحه ای بزرگ یا اضطراری )مطابق اعلان »سازمان مدیریت اضطراری فدرال )FEMA(«( یا نهاد دول� فدرال، ایال� 
یا محلی روی �ایط من تأث� گذاشته است. یکی از گزاره های دیگر این سند در مورد من صدق می کرد، اما نتوانستم 

درخو است ثبت نام خود را به دلیل این سانحه ثبت کنم.

ت ت   ■■
ی ش

دوره ثبت نام را برای این از دست دادم: 

صفحه 11 از 11

اگر هیچ یک از این گزاره ها در مورد شما صدق نمی کند یا مطم� نیستید، لطفا با Wellcare به شماره 1-844-917-0175  
تماس بگ�ید تا ببینید آیا واجد �ایط ثبت نام هستید یا خ�. )کاربران TTY باید با 711 تماس بگ�ند(. ساعات کاری ما روزهای 

دوشنبه تا یکشنبه از ساعت 8 صبح تا 8 شب )همه مناطق زما�( است.

م طابق با »قانون سال 1995 کاهش تسریفات اداری«، هیچ شخصی ملزم به پاسخگو� به جمع آوری اطلاعات نیست، 
مگر اینکه درخواست جمع آوری اطلاعات دارای شماره کن�ل معت� از »اداره مدیریت و بودجه )OMB(« باشد. شماره کن�ل 

معت� OMB برای این درخواست جمع آوری اطلاعات 1378-0938  است. زمان برآوردشده لازم برای تکمیل این جمع آوری 
اطلاعات به طور متوسط 20 دقیقه برای هر پاسخ است که شامل زمان بازبی� دستورالعمل ها، جستجوی منابع داده های 

موجود، جمع آوری داده های موردنیاز و تکمیل و بررسی جمع آوری اطلاعات است. اگر پیشنهادی برای بهبود این فرم یا نظری در 
مو رد دقت تخم� )های( زما� داشتید، لطفا آن را مکتوب به نشا� زیر بفرستید: 

  CMS, 7500 Security Boulevard, Attn:  PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore,
.Maryland 21244-1850

ً ن ئ

ی ی ش ی
ن

 شما باید همچنان به پرداخت حق بیمه بخش Medicare  B ادامه دهید. اما برای افراد ذی نفع با واجدیت �ایط دوگانه کامل، 
تا زما� که واجدیت �ایط Medicaid را حفظ کنند، ایالت حق بیمه بخش B را برایشان پوشش می دهد.
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