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 نموذج طلب دفع مقابل الأدویة المقررة بوصفة طبیة
 معلومات العضو 

 

  الاسم: (الأول، الأوسط، العائلة): 

رقم تعریف العضو الرقم التعریفي للعمیل 
 )Customer Identification Number, CIN:( 

 

  رقم الھاتف: 

 العنوان:  عنوان مكان سكنك: 

 المدینة: الولایة،  الرمز البریدي: المدینة،   

 الرمز البریدي:  الولایة:

 الشیك إلیھ:   العنوان حیث ترید إرسال 
 (إذا كان مختلفاً عن المكان الذي تعیش فیھ) 

 العنوان: 

 المدینة: المدینة، الولایة، الرمز البریدي: 

 الرمز البریدي:  الولایة:

 المقررة بوصفة طبیة : معلومات حول الأدویة  1طلب دفع # 
 

  اسم الدواء:

  (إذا كان معروفاً)تركیز الدواء:  

  (إذا كان معروفاً) كمیة الدواء:  

  تاریخ ملء الوصفة الطبیة:

 $ المبلغ المدفوع: 

  اسم الصیدلیة: 

  رقم ھاتف الصیدلیة: 

  ما سبب الدفع مقابل ھذا الدواء؟

 لا   نعم    ھل أرفقت الإیصال؟
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 : معلومات حول الأدویة المقررة بوصفة طبیة 2طلب دفع # 
 

  اسم الدواء:

  (إذا كان معروفاً)تركیز الدواء:  

  (إذا كان معروفاً) كمیة الدواء:  

  الوصفة الطبیة:تاریخ ملء 

 $ المبلغ المدفوع: 

  اسم الصیدلیة: 

  رقم ھاتف الصیدلیة: 

  ما سبب الدفع مقابل ھذا الدواء؟

 لا        نعم    ھل أرفقت الإیصال؟

 : معلومات حول الأدویة المقررة بوصفة طبیة 3طلب دفع # 
 

  اسم الدواء:

  (إذا كان معروفاً)تركیز الدواء:  

  (إذا كان معروفاً) كمیة الدواء:  

  تاریخ ملء الوصفة الطبیة:

 $ المبلغ المدفوع: 

  اسم الصیدلیة: 

  رقم ھاتف الصیدلیة: 

  ما سبب الدفع مقابل ھذا الدواء؟

 لا        نعم    ھل أرفقت الإیصال؟

 الحاجة.طلبات، یرُجى إرفاق صفحات إضافیة حسب    3إذا كان لدیك أكثر من  
 

 أقر بأن المعلومات الواردة في نموذج الطلب ھذا صحیحة على حد علمي.
 

 : إرسال الطلب إلى
OneCare (HMO D-SNP) 
Pharmacy Management  
Reimbursements 

505 City Parkway West 
Orange, CA 92868 

 2556-357-858-1الفاكس:                                      
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  التوقیع:

   التاریخ: 
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 معلومات مقدم الطلب 
 أكمل ھذه الصفحة فقط إذا لم یكن الشخص الذي قدم ھذا الطلب ھو العضو.

 
بالنیابةً عن العضو. إذا كان الشخص الذي یقوم بھذا الطلب ھو شخص آخر (كأحد أفراد یمكن لمسؤولي وصف الأدویة إجراء ھذا الطلب  

 الأسرة أو صدیق)، فإن ذلك الشخص یجب أن یكون ممثل العضو.
 

أو نموذج خطي مماثل). للحصول   CMS-1696قم بإرفاق وثائق تظھر صلاحیتك لتمثیل العضو (نموذج تصریح تمثیل مكتمل من 
، على مدار الیوم 2734-412-877-1على الرقم  OneCareعلومات حول اختیار ممثل، تواصل مع خدمة عملاء على مزید من الم

 یمكنك أیضًا الاتصال على الرقم   .711الاتصال بالرقم  )  TTYیجب على مستخدمي الھاتف النصي ( طوال أیام الأسبوع. 
  1-800-MEDICARE . 

 

  العائلة): الاسم: (الأول، الأوسط،  

  الصلة بالعضو:

  رقم الھاتف: 

  (إذا انطبق الأمر)رقم الفاكس:  

 العنوان:  العنوان حیث تستلم البرید: 

 المدینة: المدینة، الولایة، الرمز البریدي: 

 الرمز البریدي:  الولایة:

 لا   نعم    التمثیل؟  ھل أرفقت وثائق 

 
OneCare (HMO D-SNP), a Medicare Medi-Cal Plan  ھي إحدى منظماتMedicare Advantage  المتعاقدة مع

Medicare . یعتمد التسجیل فيOneCare  على تجدید العقد. تمتثلOneCare Connect  لقوانین الحقوق المدنیة الفیدرالیة المعمول بھا
على الرقم   OneCareلوطني أو العمر أو الإعاقة أو الجنس.  اتصل بخدمة عملاء ولا تمیز على أساس العرق أو اللون أو الأصل ا 

 )، على مدار الیوم وطوال أیام الأسبوع. TTY 711رقم الھاتف النصي (2734-412-877-1 المجاني 
 

 المرفقات: 
 إشعار عدم التمییز  •
 ملحق متعدد اللغات  •
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