
 
  

    
   

 

 

 

سرطان  فحص
القولون المستقيمي

مجانية  هدايا بطاقة على احصل
سرطان فحص لإجراء $50  بقيمة

المستقيمي! القولون

 و OneCare (HMO SNP) يحصل أعضاء مؤهل 
(Medicare-Medicaid)OneCare Connect Cal MediConnect Plan المؤهلون على 

 نظير إجراء فحص القولون والمستقيم. 50$ بطاقة هدايا مجانية بقيمة

 الخطوة
1

 الخطوة 
2

 الخطوة 
3

رّ خدماتك حول ما إذا كنت بحاجة إلى إجراء فحص لسرطان القولون المستقيمي أم لا.تحدث إلى موف

2022. إجراء فحص سرطان القولون المستقيمي الموصى به هذا العام، يناير - ديسمبر 

 لتلقي بطاقة الهدايا CalOptima ملء المعلومات على الجانب الآخر من هذا النموذج وإرساله إلى 
.50$ المجانية التي تبلغ قيمتها

 رُجى زيارتنا على، يHealth Reward إذا كان لديك أي أسئلة حول عضوية 
www.caloptima.org/HealthRewards

 2 من 1 الصفحة 

http://www.caloptima.org/HealthRewards


لفحص سرطان القولون المستقيمي Health Reward  نموذج

كيفية التأهل للحصول على بطاقة الهدايا المجانية:
.1 
.2 
.3 

 بذلك. ِ رّ خدماتكالخضوع لفحص سرطان القولون المستقيمي هذا العام إذا أوصى موف
ر الخدمات لهذا النموذج.ّيجب الحرص على ختم موف ملء هذا النموذج.

. قد يتم إيقاف هذا البرنامج في أي وقت دون إشعار مسبق.يناير من العام المقبل 31 قبل CalOptima إرسال النموذج المكتمل إلى 

CalOptima: كيفية إرسال هذا النموذج إلى
، أو6613-796-714 ر خدماتك إرسال هذا النموذج بالفاكس نيابة عنك إلىّاطلب من موف الفاكس:
البريد: 

CalOptima 
Attn: Health Management 

PO Box 11033 
Orange, CA 92856-9902 

 50$. بعد أن نتلقى النموذج المكتمل لتتلقى بطاقة هدايا مجانية بقيمة أسابيع 8 ، فسيستغرق الأمر على الأقلإذا كنت مؤهلاً

لتلقي بطاقة الهدايا المجانية. إكمال جميع الأقسام بالكامل وختمها من قبل المزود  يجب

All sections must be fully completed and stamped by the provider to receive the 
no-cost reward. 

تاريخ الميلاد:  اسم العضو:

الهاتف:  :)ID) CalOptima رقم عضوية

عنوان المراسلة:

الرمز البريدي:  الولاية:  المدينة:

Test
)check one) Test Date Provider Information Provider Stamp

□ Sigmoidoscopy 
□ Colonoscopy 

___/___/_____
Name: 

Phone: 

 قد .Kaiser ءعضاأدستبعاا يتم .ياالهدا قةبطا على لللحصو هلللتأ لصحيةاتفآللمكا هليةلأاتطلبامت جميع فيتستو نأ يجب ة:يؤولسمال لاءإخ
 للكحواءالشر ياالهدا قةبطا ماستخدا يمكن لا .ِبك صةلخاا ياالهدا قةبطا لتجهيز لمكتملةاةرستمالاا نتلقى نأ بعد بيعساأ 8 نع لقي لا ام رالأم قرغتسي
 تتلقين قد .قتهاسر تمت وأ نهاافقد ّتم لحا في ليةومسؤ يّأ CalOptima تتحمل لاو،يةنقد قيمة لها ليست ياالهدا قةطاب.يةرلناا سلحةلأاوأ لتبغاوأ
 في لصحيةاةفألمكااههذ ءلغاإ يتم قد .ةّلكميادنفا لحين ةفرمتو ياالهداتقابطا .ةّلصحياةفألمكااهبهذ يتعلق ما في يدميلا معا لكل طفق ةحداو يااهد قةطاب

 على OneCare في لتسجيلا يعتمد .Medicare مع بعقد Medicare Advantage يه OneCare (HMO SNP) ق.بسم ارعإش دون توقّ أي
 مع عليها قدلتعاا تم صحية خطة هي OneCare Connect Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan) ةطخ إن د.قعالدديجت
 ليةارلفيدا نيةلمداقلحقوا نينالقو OneCare Connectو OneCare تمتثل .للمسجلين مجيننالبرا كلا ياامز يملتقد Medi-Calو Medicare نم لك
 عِال اسأس ىلعزييمتّأي ارسمت ولا ا،هب ولمعمال
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الجنس. أو الإعاقة، أو العمر، أو الوطني، الأصل أو اللون، أو رق،
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