
 صفحة 1 من 9

ي
نموذج طلب التسجيل الفر دي للتسجيل � ف

 )الجزء  Medicare Advantage  ) Cخطة 
مكتب   OMB رقم  1378- 0938
7/31/2024  : ي تنتهي الصلا حية �  

ف
ي

من يمكنه استخدام هذا النموذج؟ 

ي
ف برنامج   ويرغبون   �   Medicareالأشخاص المش� كون   �

 Medicare Advantageالانضمام إلى  خطة  
ي
ف ت

لك الانضمام إلى إحدى الخطط، يجب أن  : فل يتس�

ي
تكو ن مواطنا  أمريكيا أو مقيما    �عيا   � الولايات المتحدة ف 	

تكون ساكنا   � منطقة خدمة الخطة  

ً ش ً ً ً

ي
ف ً

خطة  إلى الانضمام لك Medicare Advantageمهم:  ليتس� ف
ف ي ب

ً
 ،

  : مش�كا  بكلاا ل�نا مج�  تكون تيجب أن

فالجزء   A   )تأم� المستشفيات( Medicare برنامج   ي
  الط� (   Medicareبرنامج

ي الجزء   B  )التأم�   ب ف ي

أستخدم هذا النموذج؟  م�ت
يمكنك الانضمام إلى إحدى الخطط  :

ش ف ي ب � ت كانون الأول /ديسم الأول /أكتوبر - 7 15 ت�ين الف�ة   ب� الثا  �/يناير (   � كانون من 1 التغطية تبدأ عام )بحيث من كل
على    أشهر من حصولك لأول مرة غضون  3 � 	

Medicareبرنامج  

ي
 ف

ي
ف

ي
ف

 � مواقف معينة يسمح لك فيها  بالانضمام إلى الخطط    ُ
أو تبديلها 

ي
ف

زيارة لمعرفة المزيد بخصوص الوقت Medicare.govير ب �  
  . إحدى الخطط   يالذي يمكنك فيه الاش  �اك   �
ف ت

ما الذي  أحتاج  إليه  لإكمال  هذا النموذج؟ 
الخاص بك )الرقم الموجود على بطاقة Medicareرقم برنامج  
Medicare  )ذات  اللون  الأحمروالأبيض  والأزرق  الخاصة ب ك

عنوانك الدائم ورقم هاتفك 

 

القسم 1.  البنود  � جميع إكمال عليك ملاحظة :  يتع�
لا يمكن رفض    اختيارية  – القسم  2 البنود الموجودة  �

منحك التغطية إذا لم تملأ ها. 

ي
ف ف ي

ي
ف

يرسائل تذ ك�ية : 
ي
إذاكنت تر غب � الانضمام إلى إحدى الخطط أثناء التسجيل   ف

المفتو ح �  فصل الخريف ) 15   ت�ين الأول /أكتوبر -  7 كانون الأول/ 
 ديسم�(، يجب أن تحصل الخطة على النموذج المكتمل الخاص بك  

بحلول   7 كانون الأول /  ديسم�.

ش ي
ف

ب
ب

ويمكنك اختيارالاش �اك   ت . س� سل لك خطتك فاتورة بقسط ا لخطة 
أو من مزايا    أقساطك من حسابك   ا لمصر� من خلال خصم مدفوعات

الشهر ية. الضمان الاجتما عي )أومجلس تقاعد السكك الحديد ية(

ت

ي
ف

ي

ماذا سيحدث بعد ذلك؟ 
أرسل نموذجك المكتمل والموقع إلى :  َّ

Wellcare by Health Net 
PO Box 10420 
Van Nuys, CA 

91499-6208 

بمجرد معالجة طلبك للانضمام، سيتصلون بك . 

كيف أحصل على مساعدة بخصوص هذا النموذج؟ 
على الرقم Wellcare by Health Net . 1-844-917-0175اتصل بـ 

الاتصال بالرقم 711 .  TTY ييمكن لمستخد مي
على  Medicareأو اتصل بـ     

 
 ،)1-800-633-4227 ( 1-800-MEDICARE

على مدار  24 ساعة يوميا،   7  أيام � الأسبوع . 
الاتصال  على  الرقم  1-877-486-2048 . TTY يمكن لمستخد مي

 
ي
ف ً

ي

د  � ش الأفراد الذين  يعانون  من  ال ت

ي
إذاكنت تر غب � الانضمام إلى إحدى الخطط ولكن ليس لديك   ف

إقامة دائمة، فيمكن اعتبار  صندو ق مكتب ال�يد  أو عنوان الملجأ أو 
العيادة أو  العنوان الذي تتل�   عليه ال�يد )على سبيل المثال، شيكات 

الضمان الا جتماعي(، عنوان إقامتك الدائم .

ب
ب  ت

ي

مهم 
 

لا ت ر سل هذا النموذج أوأي عناصرتتضمن معلوماتك الشخصية )مثل المطالبات والمدفوعات والسجلات الطبية  
نحصل  عناصر أي من سنتخلص .)PRA ( الورقية الأعمال من الحد قانون تقارير تخليص مكتب إلى ذلك ( إلى وما

تحفظ     ولن .)OMB    0938-1378 هوموضح � تجميعه )كما أوعبء النموذج هذا بكيفية تحس� تتعلق عليها  لا
ُ  ف هذه الصفحة لإرسال نموذجك المكتملُ  ذلك؟"  ي � سيحدث بعد تر سل إلى الخطة. راجع قسم "ماذا أو تراجع أو

إلى  الخط ة. 

ِ
ُ

ُ
ي
ف ف ي
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. يجب أن  تستو�  معاي� التسجيل الخاصة للتسجيل  � هذه الخطة   ي 1
ف ي ي

ف

ي
هذه الصفحة مطلوبة )ما لم تكن محددة كاختيارية( ف القسم 1 – جميع الحقول  �

تريد الانضمام إ ليها:  يحدد الخطة ا ل�
ت

Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP) H3561 تشمل تغطية الأدوية الموصوفة – 

لكل شهر  0$ 001 ■■ 

Wellcare Dual Align (HMO D-SNP) H3561 تشمل تغطية الأدوية الموصوفة – 

لكل شهر  0$ 008 ■■ 





ي
هذه الصفحة مطلوبة )ما لم تكن محددة كاختيارية (  ف القسم 1 – جميع الحقول  �

ي�الا سم الأول الا سم الأ خ
الحرف الأول ا ختياري :

م ن الاسم الأوسط

تا ريــــخ الميلاد

M M D D Y Y Y Y

ا لجنس
ذكر ■■ 

أن�ث ■■ 

الهاتف نوع الهاتف  ر قم
منزلي  ■■ 
خلوي ■■ –– 

النصية:  الرسائل خدمة ا ش�ك  � ا ختياري :
لانعم

الثانوي الهاتف رقم الهاتفا ختياري : نوع
ي
ت ف

منزلي –– ■■ ■■  ■■ 
خلوي ■■ 

ترحيبية  ورسائل المزايا حول عامة نظرات على للحصول منا نصية رسائل على تل� توافق أنت الخدمة، هذه با لاش�ا ك  �
. وقت   أي الاش   �ا ك � إلغاء يمكنك بالخطة . المتعلق المنتظم وا لتواصل

ي
 ت

ي
 ت ف

ي
ف ت

ب  �يد(  ُ عنوان  شارع  الإقامة  الدائم  )لا ت دخل  صندوق  ال

المقاطعةا لمدينة ا ل�يديا لولايةا ختياري : با لرمز

 ً ب  �يد(  إذا كان  مختلفا  عن  عنوانك  الدائم ُ  العنوان ا ل�يدي،  )يسمح  بإدخال  صندوق  ال
عنوان الشارع 

ب

بالرمز ا ل�يديالولايةالمدينة 

الخاصة بك  :Medicareمعلومات   
ا لمستحق: Medicareرقم 

)A )الجزء المستش�   تأ   م�
تا ريــــخ ال �يان

M M D D Y Y Y Y
)B ا لط� )الجزء ا لتأ  م�

M M D D Y Y Y Y

ف ف ي

ي ب ف ي
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أجب عن هذه الأسئلة المهمة  :
هل سيكون لديك برنامج تغطية آخر  للأدوية الموصوفة )مثل . 1)TRICARE و VA   ؟    إضافة إلىWellcare

ً 
  

لا نعم  ■■     ■■ 
اسم التغطية الأخرى 

رقم المجموعة الخاص بهذه التغطيةرقم العضو  الخاص بهذه التغطية

هل أنت م    سج ل �  برنامج    . 2Medicaid  لا نعم  التابع لولايتك؟ ي   ■■     ■■
ف َّ ُ

كتابة رقم ب   الخاص بك :  Medicaidإذا كانت إجابتك هي "نعم"، ير � ي

نوع الهاتف                                                                                                                                                                                    





ب ي

ِّ ُ

– – 
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: الأسفل    القراءة والتوقيع  � ير  � يمهم  :
ف ب

ي
  الط� )الجزء  B( للبقاء  � ف

ييجب أن أحتفظ بكل من   تأم�  المستش� )الجزء  A( و التأم�   ب ف ي ف ف Wellcare.ي
 ال� قد Medicare،  ستشارك معلو ما� مع  Wellcareهذه، أقر بأن Medicare Advantage بالانضمام إلى خطة  

و  ي   ت ي
 ت

تستخدمها  لتتبع تسجي لى، وإجراء المدفوعات، ولأغراض أخرى يسمح بها  القانون الفيدرا لى الذي يصرح بجمع هذه المعلومات  
)راجع بيان قانون الخصوصية أدناه(. إجابتك عن هذا  النموذج طوعية. ومع ذلك، قد  تؤثر عدم إجابتك على عملية التسجيل 

. الخطة    � 

ِّ ُ 
ي ي

ي
ف

ي
ف

ي
ً ي ي

كل مرة – وأن التسجيل  � هذه الخطة  سينهي تلقائيا  تسجيلى  � خطة     ف  يمكن� التسجيل  � خطة MA واحدة فقط  �
أفهم  أنه  

.) MA MSAو MA PFFS  أخرى )تنطبق الاستثناءات  على خطط MA 
ي
ف

ي
ف

ي ف

ي  Wellcare .    الخاصة � يجب أن أحصل على جميع المزايا  الطبية وأدو  ي� الموصوفة منWellcareأفهم أنه عندما  تبدأ تغطية ت ي ب   
مستند    "دليل التغطية" الخاص � )المعروف أيضا  باسم عقد  Wellcareو ستغطي  الخدمات ال� تقدمها والوار دة �

 ً المزايا  و 
ي ب ي

 ف
ي ت ي

ي أي تكاليف مقابل المزايا  أو  الخدمات غ� المشمولة بالتغطية . Medicare أو Wellcareالعضو  أو اتفاقية المش�ك(. ولن تدفع  ت  

ي   ُ ً  أثناء تواجدهم خارج Medicare لا يشملو ن بالتغطية عموما  بموجب   Medicareأفهم  أن الأشخاص المش� ك�   � برنامج
ي ف ف  ت

البلاد، باستثناء التغطية المحدودة بالقرب من حدود  الولايات المتحدة .
إن  المعلومات الواردة  � نموذج التسجيل هذا صحيحة حسب  علمي. وأفهم أنه إذا قدمت معلومات خاطئة عن قصد  � هذا 

النموذج،  فسيل�    تسجيلى من الخطة.
ي
 ف

ي ي
 ف

ي
ف ُ

ي ف ي ف ي ف
ً 

  قد قرأت محتويات هذا    أن�
 ف نيابة ع�( على هذا   الطلب يع� 

أفهم أن توقي  � )أو توقيع الشخص المخول قانونا  بالتصر 
: الطلب وفهمتها . و� حالة توقيعه من الممثل المخول )كما  هو موضح أعلاه(، فإن هذا  التوقيع يشهد  على ما ي لى  

ي
ي ي

ف

هذا الشخص مخول بموجب قانون الولاية لإكمال هذا التسجيل، ) 1 
ويتوفر توثيق هذه الصلاحية عندما تطلب    ) 2Medicare. ذلك

تاريــــخ اليوم 

M M D D Y Y Y Y  التوقيع

التوقيع أعلاه وملء هذه الحقول :   إذا كنت أنت الممثل المخول،  ف� �
الاسم 

العنوان 

العلاقة با لمسجل  رقم الهاتف 





 صفحة 5 من 9

ي
هذه الصفحة اختيارية  ف القسم 2 – جميع الحقول  �

لا يمكن رفض منحك التغطية لأنك لم تملأ ها. الإجابة عن هذه الأسئلة اختياري  .

 . ينطبق   ما كل حدد إسبا �؟ أو لا تي� أو هسبا � أصل من يهل أنت
ف

ي ف ي
ف

ي �ف  ف� أو إسبا  ف 
ي  ي � أو لاتي  أمر يكي، أو شيكانو  لا، ليس من أصل هسبا  ينعم،  مكسيكي، أو  مكسيكي ي ي ■■ ■■ 

آخر        نعم،  كو �نعم ، بورتور يكي  أو إسبا  � أو لا تي� ينعم، من أصل هسبا  �
 ف

ي ي ف
ف ي    ■■  ب ي ■■ ■ ■ 

 ■■ ّأفضل  عدم  الإجابة 

تما هو عرقك؟ ا  خ�كل ما ينطبق  .  

ي ف�  ي   أمر يكي هندي  آسيوي  هندي  أمري كي أو  من  سكان  ألاسكا  الأصلي السوداء أو أفر  ي� ة  لب�  من ذوي ا يأمر يكي
ت ش ي ي ■■ ■■ ■ ■ 

من أصل آسيوي آخر     من سكان هاواي الأ  صلي� كوري  يابا �  غواما   � أو  تشامورو  فلبي�    صي  � ف    ■■ ي ي ■■ ■■
ي ■■ ف

ف ي  ■■  ي ■■ ف
ف ■■ 

ش    ■■ ّأفضل  عدم  الإجابةمن ذوي ا لب�ة البيضاء فيتنا مي   ساموا�من سكان جزر المحيط الهادئ الآخرين   ي   ■■ ي ■■
 ■■     ■■ ف

ِ
ُ

الإ نجل�ية. أخرى غ� بلغة المعلومات إليك نر  سل أن تفضل كنت إذا أدناه الواردة المربعات أحد تحديد ير  �
التاغالوغية   الفيتنامية    الكورية الصينية     الإسبانية 
الروسيةالفارسية الكمبودية الأرمينية    العربية   

بير  � تحديد أحد المربعات الواردة أدناه إذاكنت تفضل أن نر سل إليك المعلومات بتنسيق يسهل الاطلاع عليه . 

ي
ت Braille   مضغوط  الطباعة بحروف  كب�ة قرص صو  � ي   ■■ ■■ ■■

Wellcareير  � الاتصال بـ  على الرقم  0175-917-844-1 إذاكنت بحاجة إلى معلومات بتنسيق يسهل الاطلاع عليه بخلاف ما هو ب
مذ كور أعلاه. ساعات العمل لدينا من الا  ثن� إلى الأحد، من الساعة  8 صباحا  ح� الساعة  8 مساء. )جميع المناطق الزمنية( يمكن  

 لمستخدمي TTY الاتصال بالرقم  711 .

ت ً ً ف ي
ي

هل تعمل؟    ■■     ■■ لا نعم1.
هل يعمل زوجك /زوجتك؟    ■■      ■■ لانعم2 .

ي حي: إدراج  اسم  طبيب  رعايتك الأولية    ) PCP( أو العيادة  أو المركز الص ب  � ير

و� : ف  ت  
ي  ب  �يد الإل ك � عنوان  ال

الفرصة  وسنمنحك . الإ  لك�و  � منا  ا ل�يد رسائل على تل� توافق فإنك الإ لك�و �، بريدك عنوان بتقديم أنه الملاحظة ير      �
. المستقبلية  الإ  لك�و   � ا ل�يد مراسلات � ا ك   � الاش  دا ئما إلغاء ويمكنك للا  ش�ا ك

ي
ف ت ب ي

ت
ي
ف ت ب

ي
ف ت ب ي

ف ت ً ت

ي
ف ت ب المفضلة :   ■■ الاتصال النصية  الهاتفطر يقة الرسائل ■■ الإ لك�و  �   ■■  ا ل�يد

ملاحظة إمكانية إرسال رسائل التواصل بطريقة تختلف عن  "طريقة الاتصال المفضلة ". ير  � ب *

ف ي ي ِ
ب ُ

 ■■  ■■ ■■ ■■ ■■ 
■■   ■■   ■■ ■■ ■■ 

H3561_WCM_134148A_C 
©Wellcare 2023  

CA4WCMAPP25388A_0000 





H3561_WCM_134148A_C 
©Wellcare 2023  

CA4WCMAPP25388A_0000 9 صفحة 6 من 

دفع أقساط خطتك 
ب ا  أو قد تكون مدينا   بها( عن طر يق ال�يد، أو    لديك حاليً ً يمكنك دفع قسط خطتك الشهرية )بما   � ذلك أي غرامة تسجيل متأخر 

ر. كما  يمكنك اختيار دفع قسطك عن طريق الخصم التلقا�   "تحويل الأموال إلك� ونيا   )EFT("، أو  "بطاقة الائتمان" كل شه    
من مزايا  الضمان الا جتماعي أو مجلس تقاعد السكك الحديدية ) RRB ( كل شهر.

ي
 ف

ي
ئ ً ت

ي
) Part D-IRMAA( و�   حالة فرض مبلغ التسوية الشهري المتعلق بالدخل من الجزء D  ن  عليك، فيتع� عليك دفع هذا ي ي 

 ن

المبلغ الإض ا� بالإضافة إلى قسط خطتك  . يخصم المبلغ عادة  من إعانة ضمانك الا جتماعي و يمكنك الحصول على فاتورة من 
Medicare لا تدفع لـ .)RRB  Part D-IRMAA . مبلغWellcare )أو

ي 
ً ُ 

ي
 ن

 
فاتورة كل  شهر.  ستتل� ت ًإذا لم تحدد خيا  را للدفع، 

تحديد خيار دفع القسط  : بير  �
الحصول على فاتورة  ■■ 

أحصل   الشهري الخاص بك . ) RRB( أو مجلس تقاعد السكك الحديدية من شيك إعانة الضمان الاجتما عي يخصم تلقا  � ي
ئ ■■ 

ي   ■■ RRBالضمان الاجتما عي على مزايا شهرية من :  ■■  
RRB شهرين أو أ ك� للبدء بعد موافقة الضمان الا جتماعي أو RRB على الخصم .  )قد  يستغرق خصم الضمان الا جتماعي أو

RRB طلبك للخصم  التلقا�، فإن الخصم الأول من شيك إعانة الضمان     و� معظم الحالات، إذا قبل الضمان الا جتماعي أو
بداية نقطة الاستقطاع .  ح� الخاص بك سيتضمن جميع الأقساط المستحقة من تاريــــخ تسجيلك  الفعلى RRB أو الا  جتماعي

). RRB على طلبك للخصم  التلقا�، فس�سل  إليك فاتورة بأقساطك الشهرية    أما  إذا لم يوافق الضمان الا جتماعي أو

ي
ث

ي
ي
ئ

ي ي
ف

ت ي ُي ف
ي
ئ

ي

بيان قانون الخصوصية 

ي
ف )CMS(تجمع مراكز خدمات Medicare & Medicaid  معلومات من خطط Medicare   ف ُ   لتتبع تسجيل المستفيدين � خطط عة   جم َ(Medicare Advantage )MA و  الرعاية ودفع تكاليف مزايا  برنامج   Medicare. وي تيح الأقسام   1851 من قانون   تحس�ي ُالضمان الا جتماعي و CFR §§ 422.50 42 و 422.60 جمع هذه المعلومات. ويحق لـ   CMS  استخدام بيانات التسجيل الم

ي
ي
ف  والإفصاح عنها  وتبادلها  على النحو المحدد  � إشعار نظام السجلات ) SORN( "الأدوية      Medicareمن المستفيدين من برنامج

"، النظام رقم  0588-70- 09. إجابتك على هذا  النموذج طوعية. ومع ذلك،   MARx( Medicare Advantage(الموصوفة من 
يقد  تؤثر   عدم إجابتك على عملية التسجيل �  الخطة.

 ف
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لاستخدام المكتب فقط  :

ي
التسجيل  (: ف اسم الموظف /الوكيل /الوسيط )إذا ساعد   �

 :) ID( تاريــــخ سريان التغطية :رقم تعريف الخطة
M M D D Y Y Y Y 

ICEP/IEPAEP:)نو ع( SEP  ي غ� مؤهل ■■   ■■ ■■

Wellcareمندوب مبيعات /وكيل معتمد لـ  
)ممثل أو وكيل المبيعات الفردي الذي أكمل الطلب (

ً  ■■    ■■  Wellcareموظفوكيل معتمد  نوع الوكيل )حدد واح دا(: 

أكمل القسم أدناه  :

اسم ممثل أو وكيل المبيعات 
ي لممثل أو وكيل رقم المنتج الو ط�ف رقم المنتج ا لو ط�

) NPN( لممثل أو و كيل المبيعا ت
ِ ي ف ِ

:)FMO( المؤسسة التابع لها الوكالة أو منظمة التسويق
)إن  وجد( 

:) ID( للوكيل يالرقم التعر  ي�
ف

المعتمد ة ا لخا صة بك . Wellcareيجب أن تتطابق هذه المعلومات مع سجلات ترخيص  

هاتف الوكيل : # – – 

ي
)FMO( )إن  وجد( ب تا ل�يد الإلك�و  � ن رقم هاتف ا لو كا لة أ و منظمة التسويق

– – 

تاريــــخ استلام طلب مندوب المبيعات أو الوكيل ا لمعتمد :
M M D D Y Y Y Y �   يجب استلام الطلبات(Wellcare). غضون يوم واحد من هذا التاريــــخ   ي  �

ف
ي
 ف

ش مبا  �فعالية مبيعات   موعد موقع استلام الطلب :  ■■   ■■  ■■  
أخرى  )ح دد(:  ■■ 

: HMO معلومات مقدم خدمات خطط
:) PCP(  اسم  مقدم  الرعاية  الأولية

:PCP  لـ )NPI( يرقم تعريف المقدم الو  ط� ف

:) PPG( الخدمات المشاركة ياسم مجموعة مقد مي
: PPG )ID(  معرف ّ

المحدد مقبول للخطة المختارة؟   PCP  / PPG   لا نعم هل  الـ ■■ ■■  
يلى؟  لا نعم هل  أنت  مريض  حا

إلى   لفا كس   والتسجيل با يجب على ممثل أو وكيل المبيعات إرسال نماذج نطاق ا لتعي� تقديم طلبات الوسيط  :
.1-844-222-3180 

 ■■ ■■  
ف ي





شهادة الأهلية  لفترة  التسجيل 
ش ت   

إحدى خطط   ت�ين   ف�Medicare Advantageعادة، لا يمكنك التسجيل  � ة التسجيل السنو ية من  15 سوى خلال  ي
ن ً

خطط  إحدى ولكن توجد استثناءات قد تسمح لك بالتسجيل   � من كل عام  . كانون الأول /د يسم� ي الأول /أكتوبر ح� 7
 ف

ب  ت
.خارج  هذه  الف � ة  Medicare Advantage ت

عليك           .  تنطبق العبارة كانت إذا المربــع وتحديد بعناية التالية قراءة العبارات ير  �
وإذا قررنا لاحقا أن هذه   . ة التسجيل  لف� بتحديدك لأي من المربعات التالية، فإنك تقر بأنك، على حد علمك، مؤهل 

تسجيلك . المعلومات  غ� صحيحة، فقد ي ل�   

ًب ت
ف ُ ي

ي
أنا جديد  � ف ■■ . Medicare

إحدى خطط ة التسجيل المفتوحة لخطط   ف� تMedicare Advantageأنا   م سجل  � يوأريد  تغي�ها خلال  ي  
ف َّ ُ ■■ Medicare

.)MA OEP( Advantage 
الحالية أو انتقلت مؤ خرا وهذه  انتقلت بتاريــــخ )أدخل التاريــــخ  (. لقد  انتقلت مؤ خرا إلى خارج منطقة خدمة  خط� خيا  را جديدا   لى . الخطة  هي
 ً

ي ت
ً ■■ 

ي
ً ً

Mي M D D Y Y Y Y 
التاريــــخ(. بتاريــــخ )أدخل أطلق �ا  � السجن . من مؤخرا يأطلق �ا  �

ُ ً
ي

ُ 
■■ 

M M D D Y Y Y Y 
عدت مؤ خرا إلى الولايات المتحدة بعد أن عشت بشكل دائم خارج الولايات المتحدة  

)أدخل  التاريــــخ(. ف  ي � وعدت  
ً ■■ 

M M D D Y Y Y Y 
هذه  على حصلت . المتحدة    الولايات القانو  � � التواجد وضع على مؤخرا حصلت أنا

التاريــــخ (. بتاريــــخ )أدخل ا لحالة
ي
ف

ي
ف ً ■■ 

M M D D Y Y Y Y 
ً خطة  مؤخرا تغي�ا � أجريت  Medicaidلقد
على خطة   مؤخرا )حصلت الخاصة  � ي  ب ي

ف ً ي ً ■■ 
Medicaid خطة مساعدة مستوى أجريت تغي�ا  � أو ،Medicaid ، خطة فقدت أو ي

ف ً ي  
)Medicaid .) التاريــــخ Mبتاريــــخ )أدخل M D D Y Y Y Y 

الإضافية  تغي� المساعدة ا  � مؤخرا أجريت لدفع )Extra Help (لقد تقد م  لى يا ل�
َّ ُ 

ي ت ي
ً ف ي ً ■■ 

ً )حصلت مؤخ را على مساعدة إضافية  Medicareقيمة تغطية الأدوية الموصوفة من
،)Extra Help(مستوى المساعدة الإضافية  ف ي أ و )Extra Help(،أو أجريت  تغي�ا  �

ً 
ي  

بتاريــــخ )أدخل التاريــــخ (. )Extra Help( (فقدت  المساعدة  الإضافية  

M M D D Y Y Y Y 

برنا  م�  كلا و  Medicaidأنا مش�ك  � Medicare  أقساط دفع بها  � أقيم ا ل� الولاية تساعد  � الخاصة Medicare )أو ي
ف ُ 

ي ت ي
ف

ي ب ي
ف ت ■■ 

أحصل على مساعدة إضافية ي�( أو ب  )Extra Help( من الموصوفة الأدوية تغطية تكاليف لم  Medicare،لدفع يو لكن� ف  
أي تغي�. يأ  جر ِ

سبيل   أنتقل إلى، أو أعيش  �، أو انتقلت مؤخرا إلى مرفق رعاية طويلة الأجل  )على
خارج سأنتقل إلى / انتقلت / المثال، دار رعاية تمريضية أو مرفق رعاية طويلة الأجل  (.

المرفق بتاريــــخ )أدخل التاريــــخ  (.

ً 
ي
 ■■ ف

  M M D D Y Y Y Y 

مؤخ را بتاريــــخ  )أدخل التاريــــخ (. )  PA CE( ًلقد تركت برنامج الرعاية الشاملة  للمسن� ف ي ■■ 

M M D D Y Y Y Y 
الموثوقة ق  �ا )تغطية جيدة مثل تغطية  ً لقد فقدت مؤخرا تغطية الأدوية الموصوفة   ً ■■ 

بتاريــــخ )أدخل التاريــــخ (. Medicar e(.برنامج يلقد فقدت تغطية أدو  ي�  M M D D Y Y Y Yت
سأترك تغطية صاحب العمل أو النقابة بتاريــــخ )أدخل التاريــــخ (. ■■ 

M M D D Y Y Y Y 
أقيم ب ها. إلى برنامج المساعدة الصيدلانية الذي توفره الولاية ا ل� أنتمي

ُ 
ت ي  ■■ ي

عقدها مع  خط�
ي هيMedicare،ت  نهي  يعقدها مع  خط� .Medicare أو ت ن   ت

 ُ ي   ت ي
ُ 

■■ 
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ي ي
ف

ي ت ي تسجيلىMedicare ■■   سجلت�ف بدأ لقد . مختلفة   خطة اختيار وأريد خطة ولا ي�(  �  )أو
التاريــــخ (. بتاريــــخ )أدخل الخطة تلك ي  �

 ف
M M D D Y Y Y Y 

ي ف ي
ذوي  ف مؤهلات فقدت لكن� ) ( الخاصة الاحتياجات خطة � SNP    مسجلًا كنت 

من خطة تسجي لى أ ل� . تلك الخطة   وجودي  � الاحتياجات الخاصة المطلوبة ل يتس�
بتاريــــخ )أدخل التاريــــخ  (. SNP 

ً ُ ■■ 
  M M D D Y Y Y Y ي ي

ف
ي
ف ف

حكوميي كيان بحسب أو )FEMA( الفيدرالية الطوارئ إدارة وكالة أوكارثة ك�ى )مثلما أعلنت طوارئ حالة بفعل لقد تأثرت
طلب  تقديم من أتمكن لم هنا على، لكن� المذكورة الأخرى العبارات إحدى وتنطبق أو محلى. للولاية تابع أو فيد را لى

الكارثة . بسبب  تسجيلى
بسبب : التسجيل فترة و فاتتني

ب ■■ 
ي ف ي ي ي

 ي

 
الاتصال بـ   على الرقم 0175-917-844-1 )على  Wellcareإذا لم تنطبق أي من هذه العبارات عليك أو لم تكن متأكدا ،  ف� �

إلى الأحد من الساعة   نحن متاحون من الا  ثن� لمعرفة ما إذا كنت مؤهلًا للتسجيل أم  لا. الاتصال بالرقم 711 ( TTY مستخد مي
الزمنية  ( مساء )جميع المناطق     صباحا  ح� 8 8 

  
وفقا   لقانون الحد  من الأعمال الورقية لسنة  1995، لا  يطلب من أي شخص الاستجابة لإجراء جمع المعلومات ما  لم يحمل رقم  

تحكم صالح من مكتب  OMB. رقم تحكم   OMB الصالح لهذه المعلومات هو  1378-0938. وي قد ر  الوقت اللازم لإكمال هذه    
المعلومات بمتوسط  20 دقيقة لكل إجابة، بما   � ذلك الوقت اللازم لمراجعة التعليمات و البحث � موارد  البيانات الحالية وجمع   

كانت لديك أي تعليقات بخصوص دقة تقدير  الوقت أو  اق�احات    البيانات المطلوبة وإكمال جمع المعلومات ومراجعتها. إذا
,CMS, 7500 Security Boulevard, Attn:  PRA Reports Clearance Officer لتحس� هذا النموذج، ير  � الكتابة إلى:

.Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850 

 الجزء  B. ومع ذلك، بالنسبة إلى المستفيدين من كلا  ال� نامج� بشكل كامل، ستغطي Medicareعليك  الاستمرار   � سداد قسط 
Medicaid.الولاية قسط الجزء  B الخاص بك طالما أنك تحافظ على أهليتك ل�نامج
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ب ي
ً

ف ي
ً

ًي ت ً

ي ف ي ب ي
ف

ب 

ُ ً
َّ ُ

ي 
ف

ي
ف

ت

ب  ي ف
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