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صفحه: 1 از 11

 برای   2026 نام فردیفرم درخواست ثبت

 C(  )بخشMedicare Advantage در یک طرح  نامثبت

P
:دینک یررسب رزی در را ودخ تواسدرخ تیعوض

wellcare.com/applicationtracker

 توانند از این فرم استفاده کنند؟چه کسانی می
ح  خواهند به یک طر که میMedicareافراد تحت پوشش 

Medicare Advantage بپیوندند 
برای پیوستن به طرح، شما باید: 

شهروند ایالات متحده باشید یا به طور قانونی در ایالات  	
متحده حضور داشته باشید

در منطقه خدمات طرح زندگی کنید 	
،  Medicare Advantageرحط کی هب نتوسیپ رایبم: هم

  :دیاشب رزی وردم دو دارای دایب نینچمه امش
	Medicare Part A )بیمه بیمارستان( 
	Medicare Part B)بیمه پزشکی(  

  کنم؟چه زمانی باید از این فرم استفاده 
 های زیر در یک طرح عضو شوید: توانید در تاریخشما می

 دسامبر هر سال )برای تحت پوشش 7 اکتبر تا  15بین 	
 ژانویه( 1قرار گرفتن از 

Medicare ماه پس از اولین دریافت  3ظرف 	
 ها عضو شوید در شرایط خاصی که اجازه دارید در طرح 	

یا آنها را تغییر دهید
 نام در یک برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد زمان ثبت

 مراجعه کنید. Medicare.govطرح به 

 برای تکمیل این فرم به چه چیزی نیاز دارم؟
 قرمز، Medicare )شماره روی کارت Medicareشماره  	

سفید و آبی شما( 
آدرس دائمی و شماره تلفن شما 	

 را تکمیل کنید. موارد 1 شما باید تمام موارد بخش توجه:
 اختیاری هستند – حتی اگر آنها را تکمیل نکنید،  2بخش

پوشش شما متوقف نخواهد شد. 
افراد بدون مسکن

 نتسکو محل قدفا ماا یدندبپیو حیطر به هیداخو می گرا •
ه نتگاسکو یک ،پستی قوصند یک سردآ ،هستید ئمیاد
 تافدری لیمای آن در هک یآدرس ای ک،ینیلک ای یوممع

به  نداتو می (عیجتماا مینتأ یها چک نندما) کنید می
 ود.ش هترفگ رظن در امش یمدائ تونکس آدرس واننع

  در ام نتبثه ب آن، ایج هب اآی
go.wellcare.com/HealthNetCA د؟ای ردهک رکف 

 ت.اس امن تبث رایب انآس و نام ع،ریس روش کی نای

یادآوری: 
 اکتبر تا  15نام باز پاییزه )از خواهید در طول دوره ثبت اگر می 	

شده   دسامبر( به یک طرح بپیوندید، طرح باید فرم تکمیل7
 دسامبر دریافت کند.7شما را تا 

طرح شما برای حق بیمه طرحتان، یک صورتحساب ارسال 	 
های حق بیمه  توانید برای کسر پرداخت کند. شما می می

از حساب بانکی یا مزایای ماهیانه تأمین اجتماعی خود )یا 
نام نمایید. آهن( ثبت هیئت بازنشستگی راه

  افتد؟پس از آن چه اتفاقی می
 شده خود را به آدرس زیر ارسال کنید:  شده و امضافرم تکمیل

Wellcare By Health Net 
 PO Box 10420 
 Van Nuys, CA 

 91410-0420
با شما آنها پس از پردازش درخواست شما برای پیوستن، 

 تماس خواهند گرفت. 

 چگونه در مورد این فرم راهنمایی دریافت کنم؟
Wellcare By Health  با 0680-480-844-1از طریق شماره 

Net  .تماس بگیرید 
 تماس بگیرند. 711 توانند با  میTTYکاربران 

 به صورت MEDICARE-800-1 )4227-633-800-1(یا از طریق 
 تماس بگیرند. Medicare روز هفته، با 7 روزی و در شبانه

 تماس بگیرند.2048-486-877-1 توانند با  میTTYکاربران 

مهم
 ره(یغ و یکزشپ قوابس ا، هیترداخپ ات،بالطم دنان)م امش یصخش اتعاطلا اویح دارکم هونرگه ای رمف نای
 مینک تافدری هک یدارکم هونگ ره د.ینکن الارس )PRA )PRA Reports Clearance اتزارشگ ازیساکپ رتدف هب را
 دهش داده حیوضت OMB 0938-1378 )در داشبن آن آوری عمج وعوضم ای رمف نای ودبهب یگونگچ هب وطربم و

 از س"پ هب د.ش دواهخن الارس رحط هب ای دش دواهخن یررسب د،ش دواهخن ظفح د.ش دواهخ دمهنم ت(،اس
د.ینک الارس هب را ودخ ده شلیمکت رمف دیوانتب ات دینک هعراجم هحفص نای در د؟"تاف یم یاقفات هچ آن
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صفحه 2 از 11

1خش ب

نام خاصی باشید.  ای ثبت نام در این طرح، باید دارای معیارهشما برای ثبت 1

 - تمام فیلدهای این صفحه الزامیست )مگر اینکه به عنوان اختیاری علامت گذاری 
شده باشند( 

 خواهید به آن بپیوندید را انتخاب کنید: طرحی که می

Wellcare Health Net Dual Align )HMO D-SNP( 1 ای استشامل پوشش داروهای نسخه 
H3561-008-000Amador،Calaveras  ،Inyo ،Los Angeles ،Mono،Sacramento ، San 

Joaquin،Stanislaus  ،Tulare ، Tuolumne
در ماه$0    ■■
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بخش 1 - تمام فیلدهای این صفحه الزامیست )مگر اینکه به عنوان اختیاری علامت گذاری 
شده باشند( 

نام خانوادگینام
 اختیاری: 

حرف اول نام میانی

تاریخ تولد

M M D D Y Y Y Y

جنسیت
 مرد
 زن

■■
■■

  تلفنتلفن  ععنونوشماره تلفن
 لمنز

هاهمر تلفن
 ■  ■ 
 ■ ■ ––

نوع تلفناختیاری: شماره تلفن ثانویه:
 لمنز    
هاهمر تلفن   ––
■■
■■

 اختیاری: 
آدرس ایمیل:

هستید؟راحت تنهایی  بهپیامک ارسال یا ایمیل ،  اینترنتاز استفاده در  آیا تیاری: اخ
  ■■ ■■

■■ 
ً

ً

صفحه 3 از 11

خیربله   
ایمیلپیامک تلفنی تماس  تماس: ترجیحی روش  اختیاری: 

د. شده ارسال شون انتخاب"روش ترجیحی تماس" توجه داشته باشید که ارتباطات ممکن است با روشی به جز ا*لطف

 ا برید و به خوبی با طرح خود آشنا هستید. لطف خواهیم مطمئن شویم که شما از عضویت خود لذت میما می
شماره)های( تلفن و ایمیل خود را ارائه دهید تا بتوانیم در مورد وضعیت درخواستتان به شما اطلاع دهیم. به عنوان 

ظ  دهیم: انتظارات شما از طرح، راهکارهای حفیک عضو، ما اطلاعات سودمندی شامل موارد زیر در اختیارتان قرار می
 سلامت، نحوه استفاده از مزایای اضافی، چگونگی یافتن پزشک، دسترسی به پورتال اعضا و سایر مطالب ضروری. 

 ها انصراف دهید. ها و ایمیل توانید از دریافت برخی پیامکدر صورت عدم تمایل می

 هک شیمبا شتهاد ییگرد یها حطر ،شما یهازنیا تغییر با گرا .شیدبا لاقمندع دخو Wellcare رحط هب امش میواه خیم ام
رد.ک میواهخ تبحص انودمخ ای هرحط وردم در طقف ام داد. میواهخ عاطلا امش هب د،اشب رتهب امش رایب تاس نکمم

)آدرس صندوق پستی وارد نکنید. توجه: برای افراد فاقد مسکن، یک آدرس صندوق پستی ممکن است به عنوان 
فاقد مسکنآدرس سکونتگاه دائمی شما در نظر گرفته شود(.

محل سکونت دائمی  آدرس خیابان

کد پستیایالتاختیاری:  شهرستانشهر

، اگر با آدرس محل سکونت دائمی شما متفاوت باشد )صندوق پستی مجاز است(  آدرس پستی
آدرس خیابان

کد پستیایالتشهر

 ■■  ■■ 

     ■ ■ 
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صفحه 4 از 11

 شما: Medicareاطلاعات  
تاریخ اجرادارای حق استفاده از:Medicareشماره 

 A(بیمارستان )بخش
M MD DY Y Y Y

 B(پزشکی )بخش
M MD DY Y Y Y

به سؤالات مهم زیر پاسخ دهید:
 قرار دارید؟ TRICARE(، VA ای دیگری )مانند، تحت پوشش داروی نسخه Wellcare  آیا شما علاوه بر 1. 

■■ بله   ■■ خیر
 هانام سایر پوشش

 هاشماره گروه برای این پوشش هاشماره عضو برای این پوشش

ً  ایالت خود را ارائه دهید: Medicaidشماره برنامه  ا لطف2. 

ً به  ممکن است منجر  Medicaid های ارائه دهید. عدم وجود شمارهD-SNP های  را برای طرح Medicaid شمارها لطف
 رد آن درخواست شود. لاتأخیر در پردازش درخواست و احتما

مهم: قسمت زیر را بخوانید و امضا کنید: 
( را  B( و پزشکی ) بخشA باشم، لازم است هر دو بیمه بیمارستان ) بخش Wellcareبرای اینکه همچنان عضو  •

داشته باشم.
 به اشتراک Medicare اطلاعات من را با Wellcareکنم که  ، تأیید میMedicare Advantageمن با پیوستن به این طرح  •

ها و اهداف دیگر مجاز توسط قانون فدرال  نام من، انجام پرداخت خواهد گذاشت که ممکن است از آن برای پیگیری ثبت
دهد، استفاده کند )به بیانیه قانون حریم خصوصی در زیر مراجعه کنید(. پاسخ  آوری این اطلاعات اجازه می که به جمع

نام در طرح تأثیر بگذارد. تواند بر ثبت شما به این فرم داوطلبانه است. با این حال، عدم پاسخ به آن می
نام در این طرح به طور  نام کنم – و ثبت  ثبت D یا بخشMAتوانم در یک طرح  کنم که در یک زمان، تنها می من درک می •

 استثنا MA MSA و MA PFFSشود )برای طرح های   می D یا بخش MAنام من در طرح دیگر خودکار موجب اتمام ثبت
وجود دارد(.

Wellcare ای خود را از  ، باید تمام مزایای پزشکی و دارویی نسخهWellcareکنم که پس از شروع پوشش  من درک می •
 من )که به عنوان Wellcare و موجود در سند "مدرک پوشش" Wellcareشده توسط  دریافت نمایم. مزایا و خدمات ارائه

شود(، تحت پوشش قرار خواهد گرفت.  کتابچه راهنمای عضو، قرارداد عضو یا توافقنامه مشترکین نیز شناخته می
Medicareو Wellcare .هیچکدام برای مزایا یا خدماتی که تحت پوشش نیستند، پرداخت نخواهند کرد 

ً
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 در این فرم اطلاعات کنم که اگر عمدا نام تا جایی که اطلاع دارم، صحیح است. من درک می اطلاعات این فرم ثبت •
 نادرستی ارائه دهم، از طرح خارج خواهم شد.

کنم که امضای من )یا امضای شخصی که به طور قانونی نماینده من است( در این درخواست به این معنی  من درک می •
ام. اگر توسط یک نماینده مجاز، امضا شده باشد )همانگونه که در  است که محتوای این درخواست را خوانده و درک کرده

کند که:  بالا شرح داده شد( این امضا تأیید می
 نام است، و این شخص طبق قانون ایالتی مجاز به تکمیل این ثبت(1
، اسناد این مجاز بودن در دسترس است.  Medicare در صورت درخواست(2

  است. دقیق و کامل صحیح، شده، ارائه اطلاعات تمام دارم، اطلاع که جایی تا که کنم می تأیید سند این امضای بامن
 شوم. خارج طرح از است ممکن است، نادرست اطلاعات این شود مشخص اگر که کنم می درکمن

امضا

تاریخ امروز

MMDDYYYY

اگر شما نماینده مجاز هستید، قسمت فوق را امضا کنید و فیلدهای زیر را تکمیل نمایید: 
اسم

آدرس

 نام کنندهنسبت با ثبتشماره تلفن
––

صفحه 5 از 11

ً
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صفحه 6 از 11

 ■■ ■■
ً

         

■■ ■■ 
■■  ■■  

 ■ ■  ■■

■■  ■■ 

   ■■   ■■ ■■  ■■   ■■  ■■

 ■■  ■■     ■■     ■■  ■■

■■  ■■  ■■   ■ ■

ً

- تمام فیلدهای این بخش اختیاری هستند.   2بخش

.شد هدانخو قفمتو شما ششپو ،نکنید تکمیل ار نهاآ گرا حتی .ستشما بنتخاا سساا بر لاتاسؤ ینا به سخپا

اطلاعات را به زبانی غیر از انگلیسی برای شما ارسال کنیم، یکی را انتخاب کنید.  خواهید اگر می

 ویتنامی  تاگالوگ همونگ ای   کره  چینیاسپانیایی

فارسی ارمنی  کامبوجیروسیعربی

خواهید اطلاعات را در یک فرمت قابل دسترس برای شما ارسال کنیم، یکی را انتخاب کنید. اگر می

Brailleای دی داده سی دی صوتی سی چاپ درشت 

 تماس بگیرند(، اگر به 711 توانند با  میTTY تماس بگیرید )کاربران Wellcare با 0680-480-844-1 از طریق شماره الطف
 بعد از 8 صبح تا 8اطلاعاتی در فرمت قابل دسترسی غیر از آنچه در بالا ذکر شد، نیاز دارید.  ساعات کاری ما همه روزه از 

ظهر )تمام مناطق زمانی( است.

خیر بله آیا شما کار می کنید؟  1. 

 خیر بله  کند؟ آیا همسر شما کار می2. 

خیر بله  ت دارید؟ رکز مراقبت بلندمدت مانند خانه سالمندان سکون آیا در یک م 3. 
 در صورت جواب "بله"، اطلاعات زیر را ارائه دهید: الطف

نام مرکز:

آدرس مرکز )شماره و خیابان(

شماره تلفنکد پستیایالتشهر

 ای کلینیک یا مرکز سلامت خود را فهرست کنید: ( درون شبکهPCP های اولیه )پزشک مراقبت
 پیدا کنید.  findaprovider.healthnetcalifornia.com دهنده را در  توانید یک ارائهشما می

:HMO های  دهنده برای طرحاطلاعات ارائه

PPG:PPG ID:نام 

 خیر بله   شده برای طرح انتخابی مورد قبول است؟   انتخابPCP/PPGآیا 
 خیر بله دهنده هستید؟آیا در حال حاضر تحت پوشش این ارائه
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  طرحتانرداخت حق بیمهپ

 نام دیرهنگامی که در حال حاضر دارید یا ممکن  توانید حق بیمه ماهیانه طرح خود را )شامل هرگونه جریمه ثبتشما می
 شما همچنینکنید. پرداخت اعتباری کارت یا )EFT(وجوه الکترونیک انتقال ایمیل، طریق از ماه هر باشید( بدهکار  است
  آهنتوانید حق بیمه خود را هر ماه با کسر خودکار از مزایای تأمین اجتماعی یا هیئت بازنشستگی راه می

(RRB).پرداخت کنید 

 یافاضغ لبمن ای(، D-IRMAAش خ)ب Dش خبد درآمه بوط ربمه انیاهمی افاضغ لبمت رداخپه بزام الورت صدر 
یا  دشو می کسر شما عیجتماا مینتأ ییاامز زالا معمو مبلغ ینا. ودشت رداخپا مشرح طه میبق حر بوه علاد ایب
Medicare   از تاس نکمم
. نکنید ختادپر Wellcare هب را D-IRMAA شخب د.ینک تافدری ابسحورتص (RRB ا)ی

در صورت عدم انتخاب گزینه پرداخت، هر ماه یک صورتحساب دریافت خواهید کرد.

 یک گزینه پرداخت برای حق بیمه انتخاب کنید:الطف

 فت صورتحسابدریا  

انه  شما من مزایای ماهی)RRB( آهن سر خودکار از چک مزایای ماهیانه تأمین اجتماعی یا هیئت بازنشستگی راهک
RRB تأمین اجتماعی کنم از:دریافت می

، ممکن است دو ماه یا بیشتر طول بکشد تا کسر تأمین اجتماعی/RRB)پس از تأیید کسر توسط تأمین اجتماعی یا 
RRB آغاز شود. در اکثر موارد، اگر تأمین اجتماعی یا RRB درخواست شما برای کسر خودکار را بپذیرد، اولین کسر 

 نام شما تا نقطه  های معوقه از تاریخ اجرای ثبت شما شامل تمام حق بیمهRRBاز چک مزایای تأمین اجتماعی یا 
 های  برای درخواست کسر خودکار، ما حق بیمهRRBشروع کسر خواهد بود. در صورت عدم تأیید تأمین اجتماعی یا 

 ماهیانه شما را 
توسط یک صورتحساب کاغذی به شما ارسال خواهیم کرد.(

 کنند نام کننده در تکمیل این فرم کمک میبرای افرادی که فقط به ثبت
، SHIP کنید )مانند عوامل، کارگزاران، مشاوران  نام کننده در تکمیل این فرم کمک میاگر شما فردی هستید که به ثبت

. ثالث(، بخش زیر را تکمیل نماییداعضای خانواده یا دیگر اشخاص

 نام کننده:نسبت با ثبتاسم:

 :شماره تولیدکننده ملی )فقط عوامل/کارگزاران(امضا:

بیانیه قانون حریم خصوصی

Medicare  های  نام ذینفعان در طرح، به منظور پیگیری ثبت)Medicaid )CMS و Medicareمراکز خدمات 
Advantage  )MA(ها و پرداخت مزایای ، ارتقای کیفیت مراقبت Medicare اطلاعات ،

 قانون تأمین اجتماعی1860D-1 و 1851 های  کنند. بخش آوری می جمع Medicare های را از طرح
 تواند از  میCMS کنند.  آوری این اطلاعات را صادر می، مجوز جمع422.60 و CFR §§ 422.50 42 و 

(" تحت عنوان SORN مطابق با مفاد "اعلامیه سیستم سوابق )Medicare نام ذینفعان  های ثبتداده
  استفاده کند،0588-70-09"، شماره سیستم )Medicare Advantage )MARx ای "پوشش داروی نسخه

آنها را افشا نماید و تبادل کند. پاسخ شما به این فرم داوطلبانه است. با این حال، عدم پاسخ به آن 
 نام در طرح تأثیر بگذارد. تواند بر ثبتمی
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 فقط برای استفاده اداری: 
  صحیح، دارم، باور و دانم می که جایی تا آن، در شده ارائه اطلاعات که کنم می تأیید سند این ارسال و امضا بامن

  اقدامات موجب تواند می اطلاعات، عمدی حذف یا نادرست ارائه هرگونه که کنم می درک من است. دقیق وکامل
  شود. من تولیدکننده توافقنامه و عضویت فسخ تا حتیانضباطی

 نام(:نام عضو کارمند/عامل/کارگزار )در صورت کمک در پروسه ثبت

تاریخ اجرای پوشش:  طرح:  IDشماره
M MD DY Y Y Y

Wellcare  نماینده فروش/عامل مجاز 
 )نماینده فروش فردی/عاملی که درخواست را تکمیل کرده است(

 Wellcare کارمندعامل مجاز  )یکی را انتخاب کنید(: نوع عامل
قسمت زیر را تکمیل کنید:

 نماینده فروش/عاملNPNشماره نام نماینده فروش/عامل

 )در صورت وجود(: /FMOوابستگی به عامل

شما مطابقت داشته باشد. Wellcare شده مجوز این اطلاعات باید با سوابق تأیید
:ملعا تلفن هرشما

)در صورت وجود( FMO شماره تلفن عامل/ایمیل

 تاریخ دریافت درخواست نماینده فروش/عامل مجاز: 
WellcareM  روز تقویمی پس از این تاریخ، توسط 1 ها باید ظرف  )درخواست MD DY Y Y Y

دریافت شوند.( 
مراجعه حضوری رویداد فروش قرار ملاقاتمحل دریافت درخواست:

سایر )مشخص کنید(: 

نماینده فروش/عامل باید   های کارگزار:   درخواستارسال
 فکس کند.3180-222-844-1 را به شماره " نام های ثبتفرم" و "حوزه قرار ملاقات"

 

■■  ■■

––

––

 ■■ ■■ ■■ 
 ■■
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 نامثبتدوره یک برای صلاحیت تأیید 
 دسامبر هر سال، در یک طرح  7 اکتبر تا 15 نام سالانه از توانید در طول دوره ثبت شما فقط میلامعمو

Medicare Advantageنام طرح  توانند امکان ثبتاستثناهایی وجود دارند که تحت شرایط خاص می نام کنید.  ثبت 
Medicare Advantage کنند.  اگر این اولین بار است که از مزایای  را در خارج از این بازی زمانی فراهم Medicare استفاده 

Medicare ( "من تازه عضو SEP نام ویژه ) سالگی شما گذشته است، استثنای دوره ثبت 65 روز از90 کنید و بیش از می
 مناسب را در زیر انتخاب کنید. SEPا شود، بنابراین لطف ام"، در مورد شما اعمال نمیشده
 زدن هر یک از  کند، آن را علامت بزنید. شما با علامت اظهارات زیر را به دقت بخوانید و اگر در مورد شما صدق میالطف

 مشخص شود که این ا نام هستید.  اگر بعد شرایط یک دوره ثبت کنید که تا جاییکه اطلاع دارید، واجدکادرهای زیر تأیید می
اطلاعات نادرست است، ممکن است از طرح خارج شوید.

 قبل از انتخاب، همه اظهارات زیر را بخوانید. الطف
 ام.  شده Medicareمن تازه عضو

 سالگی خود 65 روزه پس از 90.  در دوره 2 شرایط شده باشید؛ .  تازه واجد1 فقط در صورتی انتخاب کنید که ا*لطف
 شرایط .  تازه واجد4.  دریافت کننده جدید مزایا باشید؛ 3 ساله شده باشید؛ 65،  روز گذشته90 در اباشید یا اخیر

  باشید.  بودهMedicareتحت پوشش ،  شده باشید اما قبلا فقط از طریق معلولیت
،  کنید استفاده میMedicare*اگر پوشش کارفرمای شما اخیرا به پایان رسیده باشد و این اولین بار باشد که از 

 را در زیر انتخاب کنید." اممن پوشش بیمه کارفرما یا اتحادیه خود را ترک کرده" SEP الطف
 دسامبر هر سال. 7 اکتبر تا 15  از (AEP نام سالانه )دوره ثبت

 نام نمایم.  ثبتMA های  خواهم در طرح ام. من می نام کرده ثبتB برای بخش ا هستم و اخیرA/Dمن دارای بخش 
 ام و  شدهMedicareمن تازه عضو 

MMD DYYYY ، در مورد تحت پوشش قرار گرفتن B و/یا بخش Aپس از شروع پوشش بخش 
Medicareام )تاریخ را وارد کنید(  اطلاع یافتم.  من در تاریخ زیر مطلع شده 

 شوم.  ساله می65 ام اما الان دارم  بوده Medicareمن قبلا تحت پوشش  
Medicare Advantage نام باز  خواهم در طول دوره ثبت ام و می نام کرده ثبتMedicare Advantageمن در یک طرح 

(MA OEP) .تغییری ایجاد کنم 
من به آدرس جدیدی که خارج از منطقه خدمات طرح فعلی من است نقل مکان 

 ام و این طرح، گزینه جدیدی برای من است.  من در نقل مکان کردها ام یا اخیرکرده
 ام )تاریخ را وارد کنید( تاریخ زیر نقل مکان کرده

M MD DY Y Y Y

. بازگشتمU.Sمن پس از زندگی در خارج از کشور، در تاریخ زیر به 
M)تاریخ را وارد کنید(. MD DY Y Y Y

من از حبس آزاد شدم.  من در تاریخ زیر از حبس آزاد شدم  )تاریخ را وارد
Mکنید(  MD DY Y Y Y

 ام. من این وضعیت را در تاریخ . شدهU.S دارای وضعیت اقامت قانونی در امن اخیر
M ام )تاریخ را وارد کنید( زیر به دست آورده MD DYYYY

 کنم. من در یک مرکز مراقبت بلندمدت، مانند یک خانه سالمندان یا بیمارستان توانبخشی زندگی می
اطلاعات مرکز مراقبت بلندمدت باید در فرم تکمیل شود.  *توجه: 

 نستاربیما یا نالمندسا نهخا یک نندما ،تمدبلند قبتامر کزمر یک زا اخیرا من
 رمف در دایب دتدمنلب تبراقم زرکم اتعاطلا :هوج*ت ام. ردهکان کم لقن یشخبوانت
 د(ینک وارد را خاری)ت ام ردهکان کم لقن زرکم نای از رزی خاریت در نم ود.ش لیمکت

MMD DYYYY

ً

ً
ً

ً

ً

  ■ ■ 
ً

ً

ً
 ■■

ً  ■■
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در تاریخ زیر ا ( رCOBRAمن پوشش بیمه کارفرما یا اتحادیه خود )از جمله پوشش 
MMD ام )تاریخ را وارد کنید( غو کردهل DYYYY
 خود که معادل پوشش دارویی Medicare های دارویی غیر من سایر پوشش  

Medicareهای غیر ام یا سایر پوشش است )پوشش بیمه معتبر( را از دست داده 
Medicareشود.  من در تاریخ زیر من تغییر کرده است و دیگر معتبر محسوب نمی 

 ام )تاریخ را وارد کنید( وشش بیمه خود را از دست دادهپ

MMD DYYYY

 شود. طرح فعلی من برای سال قرارداد آینده تمدید نمی
 تا آخرین روز فوریه اعتبار دارد. 12/8 فقط از SEP این SEP*توجه: این 

 قرارداد خود با طرح من را فسخ Medicare ام زیرا من پوشش خود را از دست داده
 توانم به طرح  ام که طبق آن می دریافت کردهMedicare ای از کرده است. من نامه

دیگری بپیوندم. پوشش من در تاریخ زیر به پایان رسید )تاریخ را وارد کنید( 
MMD DYYYY

 های مراقبت جامع برای سالمندان( را لغو  )برنامهPACEمن پوشش خود در طرح 
MMD ام )تاریخ را وارد کنید(  ام. من در تاریخ زیر این طرح را لغو کردهکرده DYYYY

 ام زیرا دیگر ( را از دست دادهSpecial Needs Planمن طرح نیازهای ویژه خود )
 خارج SNPوضعیت نیازهای ویژه مورد نیاز برای آن طرح را ندارم.  من در تاریخ زیر از 

 ام )تاریخ را وارد کنید( خواهم شد/شده
MMD DYYYY

ای که مزایای آن با بیماری مزمن من تطبیق داشته باشد، قرار بگیرم.   خواهم تحت پوشش طرح نیازهای ویژهمن می
 خواهم در طرح دیگری  ام و می خود نشدهCSNP شرایط پوشش طرح من واجد

MMD نام کنم.  من در تاریخ زیر مطلع شدم )تاریخ را وارد کنید( بتث DYYYY
 جدید دریافت Medicaid ام ) خود داشتهMedicaid در تاریخ زیر تغییری در امن اخیر

 خود را از دست Medicaid من تغییر کرده است یا پوشش Medicaid ام، سطح کرده
 ام( )تاریخ را وارد کنید( داده

M MD DY Y Y Y

 ترداخپ رایب ودخ )Extra Help( یافاض هنزیه کمک در ریییغت رزی خاریت درً اریاخن م
یافاض کمک حطس ام، ردهکت افدری ددیج یافاض کم)ک ام هتداشم ایداروه ای ههنزیه
 د(ینک وارد را خاری)ت ام( دادهت دس از را یافاض کمک شوشپ ای ت،اس ردهک رییغت نم

M MD DY Y Y Y

 خواهم طرح  ام و می نام شده )یا ایالت خود( در یک طرح ثبتMedicareمن توسط 
  نام من در آن طرح از تاریخ زیر شروع شده استدیگری انتخاب کنم.  ثبت

)تاریخ را وارد کنید( 
M MD DY Y Y Y

 شرایط هستند:  واجدSPAP های زیر دارای ( هستم.  ایالتSPAPمن عضو یک برنامه پشتیبانی دارویی ایالتی )
Delaware  ،Indiana ،Maine ،Maryland ،Massachusetts ،Missouri ،New Jersey،

New Mexico ،New York ،Pennsylvania ،Rhode Island ،Texas ،Vermont ،Wisconsin .
من در حال از دست دادن کمک از یک برنامه کمک دارویی ایالتی هستم. در تاریخ

M ام )تاریخ را وارد کنید( زیر این پشتیبانی را از دست داده MD DYYYY
 های بهداشتی به او نیاز دارم، تحت تأثیر یک وضعیت  گیری در مورد مراقبتمن یا شخصی که برای کمک به تصمیم

ضطراری یا یک بلای طبیعی قرار گرفتیم )همانطور که توسط آژانس مدیریت اضطراری فدرال، یا توسط فدرال، ایالت 
 کرد، اما به من، یا دولت محلی من اعلام شده است(.  یکی از اظهارات دیگر در این صفحه در مورد من صدق می

 دلیل بلای طبیعی نتوانستم درخواست خود را ارائه دهم. 
 نام را به علت از موارد زیر از دست دادم: من دوره ثبت

 کنم.  نام می ثبتMedicare ستاره 5من در یک طرح 
 ستاره بوده است.  من 3 بندی آن کمتر از  سال گذشته، رتبه3من تحت پوشش طرحی هستم که در 

 ستاره یا بالاتر بپیوندم. 3 بندی  خواهم به طرحی با رتبهمی
 به دلیل مسائل مالی )دریافت( تحت کنترل دولت قرار گرفته است.  من امن تحت پوشش طرحی هستم که اخیر

 خواهم به طرح دیگری تغییر وضعیت دهم. می

  ■ ■

■■
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   ■■
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 خواهم من مطالبی را در قالب یک فرمت قابل دسترس درخواست نمودم وآنها را به موقع دریافت نکردم.  من می
 درخواست لا نام کنم.  فرمت قابل دسترسی که قب ام در این طرح ثبت گیری داشتهاکنون که زمان کافی برای تصمیم

  ■■
ً

 کردم یکی از موارد زیر بود: 

 ای و چاپ درشت است اما محدود به این موارد  دی داده سیBraille های قابل دسترس شامل خط *توجه: فرمت

نیست

 مارس هر 31 ژانویه تا 1 نام عمومی  )از  کنم و در طول دوره ثبت را با پرداخت حق بیمه دریافت میAمن بخش 
( یا طرح D )بخش Medicare خواهم تحت پوشش طرح دارویی  ام.  من می نام کرده ثبتBسال( برای بخش 

Medicare Advantage .با پوشش دارویی قرار بگیرم 

  ■■

 نام ویژه که به دلیل شرایط  )بیمه پزشکی( در طول یک دوره ثبتB )بیمه بیمارستان( یا بخش Aمن برای بخش 
 ام.  نام کرده شرایط آن بودم، ثبتاستثنایی واجد

  ■■

 ،FIDE SNP( D-SNP( هارچپکیً لاامک رحط کی هبم تسهل ایم و ام ردهک امن تبث WellCare/Centene Medicaid رحط کیدر  نم
 وم.ش لقتنم دهنده هارائ نیمه از )AIP( هارچپکی رحط کی ای )D-SNP )HIDE D-SNP چهریکپا ربسیا حطر یک

  ■■

( هستم.  من مایل هستم تحت D )بخش Medicare تحت پوشش دارویی Medicare Advantageمن از طریق طرح 
 که فاقد پوشش دارویی است قرار بگیرم، تا بتوانم به پوشش دارویی Medicareپوشش یک طرح سلامت متفاوت 

 MAتوجه: فقط * تغییر طرح دهم. Medicareمعتبر غیر

ً   از طریق شماره ا کند یا مطمئن نیستید، لطفاگر هیچیک از این اظهارات در مورد شما صدق نمی
Wellcare کاربران 0680-480-844-1 با( تماس بگیرید TTY تا بدانید که آیا711 باید با )تماس بگیرند 

  نام هستید یا خیر.  شرایط ثبتواجد
 بعد از ظهر )تمام مناطق زمانی( در دسترس هستیم. 8 صبح تا 8ما همه روزه از ساعت 

 گویی به ، هیچ شخصی ملزم به پاسخ1995( مصوب سال Paperwork Reduction Actطبق قانون کاهش کاغذبازی )
 معتبر برای OMB باشد. شماره کنترل OMB آوری دارای شماره کنترل معتبر  آوری اطلاعات نیست، مگر اینکه این جمعجمع

 دقیقه 20 طور متوسط حدود  باشد. زمان مورد نیاز برای تکمیل این اطلاعات، به می1378-0938 آوری اطلاعات، این جمع
 آوری  ها، جستجوی منابع داده موجود، جمعبرای هر پاسخ برآورد شده است که شامل زمان لازم برای مرور دستورالعمل

 در صورت داشتن هرگونه نظر در مورد دقت برآورد)های( ا باشد. لطفاطلاعات مورد نیاز و بررسی و تکمیل فرم اطلاعات می
زمانی یا پیشنهاداتی برای بهبود این فرم، با نشانی زیر مکاتبه فرمایید:

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

 خود ادامه دهید. با این حال، برای ذینفعان دوگانه کامل، تا Medicare Part Bشما باید همچنان به پرداخت حق بیمه 
 شما را پوشش خواهد داد.B باشید، ایالت حق بیمه بخش Medicaid شرایط پوشش زمانی که واجد
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	یم یناسک هچ؟دننک هدافتسا مرف نیا زا دنناوت 
	 :دیاب امش ،حرط هب نتسویپ یارب

	 هدافتسا مرف نیا زا دیاب ینامز هچ؟منک 
	؟مراد زاین یزیچ هچ هب مرف نیا لیمکت یارب 
	نکسم نودب دارفا
	 :یروآدای

	یم یقافتا هچ نآ زا سپ؟دتفا 
	؟منک تفایرد ییامنهار مرف نیا دروم رد هنوگچ 
	ب شخ1 یراذگ تملاع یرایتخا ناونع هب هکنیا رگم( تسیمازلا هحفص نیا یاهدلیف مامت - )دنشاب هدش
	یم هک یحرط :دینک باختنا ار دیدنویپب نآ هب دیهاوخ 

	:دیهد خساپ ریز مهم تلااؤس هب
	 :دینک اضما و دیناوخب ار ریز تمسق :مهم
	شخب2  .دنتسه یرایتخا شخب نیا یاهدلیف مامت -
	اپخس هب انی ؤساتلا رب ااسس ااختنب امشتس. یتح ارگ آاهن را لیمکت دینکن، وپشش امش وتمفق وخناده دش.
	تبقارم کشزپ( هیلوا یاه PCPهکبش نورد ) :دینک تسرهف ار دوخ تملاس زکرم ای کینیلک یا 
	هئارا تاعلاطاحرط یارب هدنهد یاه HMO:

	پهمیب قح تخادرناتحرط 
	فطلا:دینک باختنا همیب قح یارب تخادرپ هنیزگ کی 

	تبث هب طقف هک یدارفا یاربیم کمک مرف نیا لیمکت رد هدننک مان دننک 
	یصوصخ میرح نوناق هینایب
	 :یرادا هدافتسا یارب طقف 
	 زاجم لماع/شورف هدنیامن Wellcare
	 :زاجم لماع/شورف هدنیامن تساوخرد تفایرد خیرات 

	 دییأت تیحلاص یارب کی هرودتبثمان 
	ومعملایم طقف امش تبث هرود لوط رد دیناوت زا هنلااس مان 15 ات ربتکا 7 حرط کی رد ،لاس ره ربماسد 
	فطلا .دیناوخب ار ریز تاراهظا همه ،باختنا زا لبق 



	H5599-002-000: Off
	اختیاری: سیکنڈری فون نمبر: 
	اختیاری: سیکنڈری فون نمبر 1: 
	اختیاری: سیکنڈری فون نمبر 2: 
	حرف اول میانی: 
	نام خانوادگی: 
	نام: 
	نوع تلفن: Off
	نوع تلفن1: Off
	شماره تلفن: 
	شماره تلفن1: 
	جنسیت: Off
	تاریخ تولد2: 
	تاریخ تولد1: 
	تاریخ تولد3: 
	آدرس ایمیل:انتخاب: 
	اختیاری آیا در استفاده از ایمیل اینترنتی یا ارسال پیامک به تنهایی راحت هستید؟: Off
	بهترین روش تماس:: Off
	مسکن: Off
	محل سکونت دائمی آدرس خیابان: 
	شهرستان: 
	آدرس پستی اگر با آدرس محل سکونت دائمی شما متفاوت باشد پستی مجاز است آدرس خیابان: 
	شهر: 
	زیبا: 
	کد پستی: 
	مدیکر شماره شما اطلاعات مدیکر: 
	پزشکی (بخش (ب) حق استفاده از تاریخ اجرا را دارد: 
	پزشکی (بخش (ب) حق استفاده از تاریخ اجرا را دارد1: 
	پزشکی (بخش (ب) حق استفاده از تاریخ اجرا را دارد2: 
	بیمارستان بخش (الف) حق استفاده از تاریخ اجرا را دارد1: 
	بیمارستان بخش (الف) حق استفاده از تاریخ اجرا را دارد12: 
	بیمارستان بخش (الف) حق استفاده از تاریخ اجرا را دارد2: 
	آیا شما علاوه بر Wellcare، تحت پوشش داروی نسخه دیگری مانند) TRICARE VA) قرار دارید؟: Off
	نام سایر پوشش‌ها: 
	گروه شماره برای این پوشش‌ها1: 
	شماره عضو برای این پوشش‌ها2: 
	لطفاً شماره برنامه Medicaid: 
	تاریخ امروز1: 
	تاریخ امروز2: 
	تاریخ امروز3: 
	اسم_2_2: 
	آدرس_3_2: 
	شماره تلفن2: 
	شماره تلفن_4: 
	شماره تلفن_3: 
	با نام تجاری ثبت شده_4_2: 
	اگر می خواهید اطلاعات را به زبانی غیر انگلیسی برای شما ارسال کنید، یکی را انتخاب کنید: Off
	اگر می خواهید اطلاعاتی را در یک فرمت قابل ارسال برای شما ارسال کنید، یکی را انتخاب کنید: Off
	آیا شما کار می‌کنید؟: Off
	آیا در یک مرکز مراقبت، خانه سالمندان وجود دارد؟: Off
	نام مرکز:: 
	شهر12: 
	علامت12: 
	کد پستی12: 
	شماره تلفن12: 
	پیدا کنید findaprovider: 
	healthnetcalifornia: 
	com شما می توانید یک ارائه دهنده را در: 


	آیا در حال حاضر تحت پوشش این ارائه دهنده هستید؟: Off
	:PPG ID: 
	آدرس مرکز )شماره و خیابان(: 
	نام :PPG: 
	دریافت صورتحساب: Off
	کسر خودکار از چک کردن ماهیانه کارکنان اجتماعی یا هیئت بازنشستگی راه آهندریافت می‌کنم ازدریافت می‌کنم از (RRB) شما از مزایای ماهیانه: Off
	اسم:1: 
	با نام تجاری ثبت شده2: 
	شماره ID طرح:: 
	نام عضو کارمند/عامل/کارگزار )در صورت کمک در پروسه ثب تنام(:: 
	تاریخ اجرای پوشش:: 
	تاریخ اجرای پوشش:1: 
	تاریخ اجرای پوشش:2: 
	نوع عامل )یکی را انتخاب کنید(:: Off
	نام نماینده فروش/عامل: 
	شماره NPN نماینده فروش/عامل: 
	وابستگی به عامل/ FMO )در صورت وجود(:: 
	شماره تلفن عامل:: 
	شماره تلفن عامل:1: 
	شماره تلفن عامل:3: 
	ایمیل: 
	شماره تلفن عامل / FMO در صورت وجود)8: 
	شماره تلفن عامل / FMO در صورت وجود)9: 
	شماره تلفن عامل / FMO در صورت وجود)7: 
	تاریخ ارسال درخواست فروش/مجاز بودن1: 
	تاریخ ارسال درخواست فروش/مجاز بودن2: 
	تاریخ ارسال درخواست فروش/مجاز بودن3: 
	محل دریافت درخواست:: Off
	سایر (مشخص کنید): Off
	سایر (مشخص کنید)2: 
	من تازه عضو Medicare شد هام: Off
	دوره ثب تنام سالانه ) AEP ( از 15 اکتبر تا 7 دسامبر هر سال: Off
	من دارای بخش A/D هستم و اخیرا برای بخش B ثب تنام کرد هام: 
	 من م یخواهم در طر حهای MA ثب تنام نمایم: Off

	من تازه عضو Medicare شد هام و1: Off
	من تازه عضو Medicare شد هام و2: 
	من تازه عضو Medicare شد هام و3: 
	من تازه عضو Medicare شد هام و4: 
	من قبلا تحت پوشش Medicare بود هام اما الان دارم 65 ساله م یشوم: Off
	من در یک طرح Medicare Advantage ثبت نام کرده ام و میخواهم در طول دوره ثبت نام باز Medicare Advantage MA EP) تغییری ایجاد کنم: Off
	من به کشوری که خارج از منطقه از طرح خدمات فعلی من نقل مکان کرده ام یا اخیراً نقل مکان کرده ام و این طرح گزینه برای من است: 
	 من در تاریخ زیر نقل مکان کرده ام تاریخ را وارد کنید1: Off
	 من در تاریخ زیر نقل مکان کرده ام تاریخ را وارد کنید2: 
	 من در تاریخ زیر نقل مکان کرده ام تاریخ را وارد کنید3: 
	 من در تاریخ زیر نقل مکان کرده ام تاریخ را وارد کنید4: 

	من پس از زندگی در خارج از کشور در تاریخ زیر به U: 
	S بازگشتم تاریخ را وارد کنید1: Off
	S بازگشتم تاریخ را وارد کنید2: 
	S بازگشتم تاریخ را وارد کنید3: 
	S بازگشتم تاریخ را وارد کنید4: 

	من از حبس آزاد شدم: 
	 من در تاریخ زیر از حبس آزاد شدم تاریخ را وارد کنید)1: Off
	 من در تاریخ زیر از حبس آزاد شدم تاریخ را وارد کنید)2: 
	 من در تاریخ زیر از حبس آزاد شدم تاریخ را وارد کنید)3: 
	 من در تاریخ زیر از حبس آزاد شدم تاریخ را وارد کنید)4: 

	من آخریناً دارای وضعیت اقامت قانونی در ایالات متحده آمریکا ام: 
	 من این وضعیت را در تاریخ زیر به دست آورده ایم تاریخ را وارد کنید1: Off
	 من این وضعیت را در تاریخ زیر به دست آورده ایم تاریخ را وارد کنید2: 
	 من این وضعیت را در تاریخ زیر به دست آورده ایم تاریخ را وارد کنید3: 
	 من این وضعیت را در تاریخ زیر به دست آورده ایم تاریخ را وارد کنید4: 

	من در یک مرکز مراقبت بلندمدت، مانند یک خانه سالمندان یا بیمارستان توانبخشی زندگی م یکنم: 
	1: Off

	من اخیراً از یک مرکز مراقبت بلندمدت مانند یک خانه سالمندان یا بیمارستان توانبخشی نقل مکان کرده ام توجه به مرکز مراقبت طولانی مدت باید در تاریخ زیر این مرکز انتقال مکان ها را وارد کنید: 
	2: 
	1: Off
	3: 
	4: 

	من پوشش کارفرما یا اتحادیه خود را از پوشش بیمه (COBRA را در تاریخ زیر لغو کرده ام تاریخ را وارد کنید 1: Off
	من پوشش کارفرما یا اتحادیه خود را از پوشش بیمه (COBRA را در تاریخ زیر لغو کرده ام تاریخ را وارد کنید2: 
	من پوشش کارفرما یا اتحادیه خود را از پوشش بیمه (COBRA را در تاریخ زیر لغو کرده ام تاریخ را وارد کنید3: 
	من پوشش کارفرما یا اتحادیه خود را از پوشش بیمه (COBRA را در تاریخ زیر لغو کرده ام تاریخ را وارد کنید4: 
	من سایر پوششهای دارویی غیر Medicare خود که معادل پوشش داروییMedicare است پوشش بیمه معتبر را از دست داده ام یا سایر پوششهای غیر Medicare من تغییر کرده است و دیگر معتبر محسوب نمیشود: 
	 من در تاریخ زیر1: Off
	 من در تاریخ زیر2: 
	 من در تاریخ زیر3: 
	 من در تاریخ زیر4: 

	طرح فعلی من برای سال قرارداد آینده تمدید نم یشود: Off
	من از پوشش بیمه خود از طریق طرح بیمه درمانی مدیکر مطلع هستم: 
	 من از طریق طرح بیمه درمانی مدیکر دریافت می‌کنم که اکنون می‌توانم طرح دیگری برای پوشش بیمه خود در تاریخ زیر به پایان برسانم1: Off
	 من از طریق طرح بیمه درمانی مدیکر دریافت می‌کنم که اکنون می‌توانم طرح دیگری برای پوشش بیمه خود در تاریخ زیر به پایان برسانم2: 
	 من از طریق طرح بیمه درمانی مدیکر دریافت می‌کنم که اکنون می‌توانم طرح دیگری برای پوشش بیمه خود در تاریخ زیر به پایان برسانم3: 
	 من از طریق طرح بیمه درمانی مدیکر دریافت می‌کنم که اکنون می‌توانم طرح دیگری برای پوشش بیمه خود در تاریخ زیر به پایان برسانم4: 

	من پوشش خود در طرح PACE برنامه های مراقبت جامع برای سالمندان را لغو ام: 
	 من در تاریخ زیر این طرح را لغو کرده ام تاریخ را وارد کنید1: Off
	 من در تاریخ زیر این طرح را لغو کرده ام تاریخ را وارد کنید2: 
	 من در تاریخ زیر این طرح را لغو کرده ام تاریخ را وارد کنید3: 
	 من در تاریخ زیر این طرح را لغو کرده ام تاریخ را وارد کنید4: 

	من طرح نیازهای ویژه خود را با نیازهای ویژه (طرح را از دست داده ام زیرا دیگر وضعیت نیازهای ویژه مورد نیاز برای آن طرح را ندارم در تاریخ زیر از SNP خارج خواهم شد / شده ام تاریخ را وارد کنید1: Off
	من طرح نیازهای ویژه خود را با نیازهای ویژه (طرح را از دست داده ام زیرا دیگر وضعیت نیازهای ویژه مورد نیاز برای آن طرح را ندارم در تاریخ زیر از SNP خارج خواهم شد / شده ام تاریخ را وارد کنید2: 
	من طرح نیازهای ویژه خود را با نیازهای ویژه (طرح را از دست داده ام زیرا دیگر وضعیت نیازهای ویژه مورد نیاز برای آن طرح را ندارم در تاریخ زیر از SNP خارج خواهم شد / شده ام تاریخ را وارد کنید3: 
	من طرح نیازهای ویژه خود را با نیازهای ویژه (طرح را از دست داده ام زیرا دیگر وضعیت نیازهای ویژه مورد نیاز برای آن طرح را ندارم در تاریخ زیر از SNP خارج خواهم شد / شده ام تاریخ را وارد کنید4: 
	من م یخواهم تحت پوشش طرح نیازهای ویژ های که مزایای آن با بیماری مزمن من تطبیق داشته باشد، قرار بگیرم: 
	1: Off

	من واجد شرایط خود پوشش طرح CSNP ام و میخواهم در طرح دیگری ثبت نام کنم: 
	 من در تاریخ زیر شدم (تاریخ را وارد کنید)1: Off
	 من در تاریخ زیر شدم (تاریخ را وارد کنید)2: 
	 من در تاریخ زیر شدم (تاریخ را وارد کنید)3: 
	 من در تاریخ زیر شدم (تاریخ را وارد کنید)4: 

	من اخیراً در تاریخ زیر تغییری در Medicaid خود دارم (Medicaid جدید دریافت | کرده ام، سطح Medicaid من تغییر کرده است یا پوشش Medicaid خود را از دست داده ام) (تاریخ را وارد کنید)1: Off
	من اخیراً در تاریخ زیر تغییری در Medicaid خود دارم (Medicaid جدید دریافت | کرده ام، سطح Medicaid من تغییر کرده است یا پوشش Medicaid خود را از دست داده ام) (تاریخ را وارد کنید)2: 
	من اخیراً در تاریخ زیر تغییری در Medicaid خود دارم (Medicaid جدید دریافت | کرده ام، سطح Medicaid من تغییر کرده است یا پوشش Medicaid خود را از دست داده ام) (تاریخ را وارد کنید)3: 
	من اخیراً در تاریخ زیر تغییری در Medicaid خود دارم (Medicaid جدید دریافت | کرده ام، سطح Medicaid من تغییر کرده است یا پوشش Medicaid خود را از دست داده ام) (تاریخ را وارد کنید)4: 
	من آخریناً در تاریخ زیر تغییری در کمک هزینه کمک اضافی) خود را برای پرداخت هزینه های داروها به کمک جدید دریافت کرده ام: 
	1: Off
	2: 
	3: 
	4: 

	من توسط Medicare یا ایالت خود در یک طرح ثبت نام شده ام و میخواهم طرحدیگری را انتخاب کنید نام من در آن طرح از تاریخ شروع تاریخ را وارد کنید1: Off
	من توسط Medicare یا ایالت خود در یک طرح ثبت نام شده ام و میخواهم طرحدیگری را انتخاب کنید نام من در آن طرح از تاریخ شروع تاریخ را وارد کنید2: 
	من توسط Medicare یا ایالت خود در یک طرح ثبت نام شده ام و میخواهم طرحدیگری را انتخاب کنید نام من در آن طرح از تاریخ شروع تاریخ را وارد کنید3: 
	من توسط Medicare یا ایالت خود در یک طرح ثبت نام شده ام و میخواهم طرحدیگری را انتخاب کنید نام من در آن طرح از تاریخ شروع تاریخ را وارد کنید4: 
	من عضو یک برنامه پشتیبانی دارویی ایالتی ) SPAP ( هستم: 
	 ایال تهای زیر دارای SPAP واج دشرایط هستند:1: Off

	من در حال حاضر از دست دادن کمک از یک برنامه کمک دارویی ایالتی هستم: 
	 در تاریخ زیر این پشتیبانی را از دست داده ام تاریخ را وارد کنید1: Off
	 در تاریخ زیر این پشتیبانی را از دست داده ام تاریخ را وارد کنید2: 
	 در تاریخ زیر این پشتیبانی را از دست داده ام تاریخ را وارد کنید3: 
	 در تاریخ زیر این پشتیبانی را از دست داده ام تاریخ را وارد کنید4: 

	من یا شخصی که برای کمک به تصمیم گیری در مورد مراقبت های بهداشتی به او نیاز دارد، تحت تأثیر یک وضعیت اضطراری یا یک بلای طبیعی قرار گرفتن در محل است که توسط اداره مدیریت اضطراری فدرال یا توسط فدرال ایالت من یا دولت محلی من اعلام شده است: 
	 یکی از اظهارات دیگر در این صفحه در مورد من صدق میکرد اما به دلیل بلای ممکن است درخواست خود را ارائه دهم: 
	1: Off


	من دوره ثبت نام را به علت موارد زیر از دست دادم: 
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