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 احتفظ بنسخة لسجلاتك.

 طلب للتسجیل في
 OneCare Connect Cal MediConnectخطة 

  )Medicare-Medicaid(خطة 
 .Medi-Calیكون لدیك وأن  Medicare Part Bو  Medicare Part Aیجب أن یكون لدیك  OneCare Connectللانضمام إلى  

 :صحیةال ةخطالاختر 
 OneCare Connect   

 
  :معلوماتك

  )العائلةالاسم: (الأول ، الأوسط ، 
 

 :المیلادتاریخ 
) _  _ / _  _ / _  _  _  _ ( 
 السنة    الیوم   الشھر 

 ذكر     أنثى   الجنس:  

 عنوان البرید الكتروني: رقم الھاتف الثاني: رقم الھاتف:

 عنوان المنزل:
 

 :ةالمدین
 

 (اختیاري): ةمقاطعال الرمز البریدي: :یةالولا

 عن عنوان المنزل): العنوان البریدي (إذا كان مختلفاً 
 

 :مدینةال
 

 (اختیاري): المقاطعة الرمز البریدي: :الولایة

 الطوارئ:شخص للاتصال بھ في حالة اسم 
 

 الطوارئ:شخص للاتصال بھ في حالة ھاتف 
           -  



 

 تنسیق: یمكن الوصول الیھانرسل لك المعلومات بلغھ أخرى غیر اللغة الانجلیزیھ أو في ن أأحد المربعات أدناه إذا كنت تفضل  ختیارایرجى 
 

 الإسبانیة         
 الصینیة         

 

 الفیتنامیة         
 العربیة         

 

 الكوریة                                                         ةالفارسی         
 ةكبیر ةصوتي أو طباعتسجیل  برایل،         

ما مختلفة ع أو لغة أسھل تنسیقبإلى معلومات  ةإذا كنت بحاج 8823-705-855-1 على OneCare Connect مع الاتصال ىرجیُ
 TDD/TTY مستخدمي على یجب . مساءً  5إلى  صباحاً  8 الساعة من ،ساعات عملنا ھي من الاثنین إلى الجمعة .ھو مذكور أعلاه

 . 2929-735-800-1على   الاتصال

 
 :ةً عاد الخدمات الصحیة تتلقى أینأخبرنا 

  الھاتف: الأولیة أو العیادة أو المركز الصحي: مزود الرعایةاسم 
                

 
 :Medi-Calو  Medicareأخبرنا عن تغطیتك من خلال 

بیض حمر والألأالملونة باالموجودة أدناه. یمكنك العثور على ھذه المعلومات على بطاقتك  Medi-Calو  Medicareقم بتعبئة معلومات  
أو رسالة من الضمان الاجتماعي أو ھیئة تقاعد السكة الحدید. أیضاً، یرجى كتابة رقم بطاقة تعریف  Medicareزرق الصادرة عن والأ

Medi-Cal .كما یظھر على بطاقتك من الأمام  

   

 
 

 :الخاصة بك) Medicareبطاقة  علىالاسم (كما یظھر 
      

 :الخاصة بك) Medicaidبطاقة  علىالاسم (كما یظھر  
      

        :Medicaidرقم         رقم الرعایة الطبیة:

   تاریخ النفاذ: یحق لھ الحصول علي:

Hospital (Part A):         

Medicare  (Part B) :          

 Part B و Medicare Part A ن یكون لدیك أیجب 
 .MMP  ةللانضمام إلى خط

  



 

 :معلومات شخصیة أخرى
 )؟ESRDالنھائي ( ھل تعاني من مرض الفشل الكلوي 

ناجحة و/أو لم تعد بحاجة لإجراء نت قد أجریت لك عملیة زراعة كلیة اوك “نعم”إذا كانت الإجابة 
 غسیل كلى بانتظام، یرُجى إرفاق ملاحظة من طبیبك.

 لا  نعم 

 ھل تعیش في منشأة رعایة طویلة الأجل؟
 قم بتعبئة المعلومات أدناه: ،“نعم”إذا كانت الإجابة 

 لا  نعم 

  الھاتف: اسم المنشاة:
                

 تعمل؟ھل 
 لا   نعم 

 ھل أنت متزوج؟
 لا   نعم 

 ؟ة/الزوجھل یعمل 
 لا   نعم 

 
 تغطیتك الصحیة بما في ذلك تغطیة وصفاتك الطبیة: 

شؤون  وأالاتحادات  واأصحاب العمل  وأ، TRICAREبعض الأشخاص یوجد لدیھم تأمین طبي أو تغطیة للأدویة من خلال تأمین خاص، 
 .(SPAPs)برامج المساعدة الصیدلانیة الحكومیة أو  حاربین القدامىالم

 ، قم بتعبئة المعلومات أدناه“نعم”إذا كانت الإجابة  ھل یوجد لدیك تغطیة صحیة أخرى؟ 
 لا   نعم 

 رقم المجموعة: :(وصاحب العمل، إذا كان ذلك ینطبق)اسم خطتك 

 رقم بطاقة التعریف:

 رقم المجموعة: :ذلك ینطبق)(وصاحب العمل، إذا كان اسم خطتك 

 رقم بطاقة التعریف:

 رقم المجموعة: :(وصاحب العمل، إذا كان ذلك ینطبق)اسم خطتك 

 رقم بطاقة التعریف:

 رقم المجموعة: :(وصاحب العمل، إذا كان ذلك ینطبق)اسم خطتك 

 رقم بطاقة التعریف:

 المجموعة:رقم  :(وصاحب العمل، إذا كان ذلك ینطبق)اسم خطتك 

 رقم بطاقة التعریف:
 

 OneCareإلى  (أو المعالین) تلك التغطیة عند الانضمام فقد تفقد أنت الحالي،إذا كان لدیك تغطیة صحیة من صاحب العمل أو الاتحاد في الوقت 
Connect الفوائدب، تحدث مع الشخص الذي یعتني أسئلةم المزید من المعلومات حول تغطیتك. إذا كان لدیك یقدت. یمكن لصاحب العمل أو الاتحاد 

 .كعملفي 

 
  رجى قراءة النموذج والتوقیع أدناه.یُ 
 نك تفھم:أفھذا یعني  النموذج،ھذا  ىعل كتوقیعب

 عقد مع الحكومة الفیدرالیة ومع ولایة كالیفورنیا. OneCare Connectیوجد لدى  •



 

 الجدیدة تختلف عن الخدمات التي كنت تتلقاھا سابقاً.قد تكون الخدمات الصحیة التي تحصل علیھا من خطتك الصحیة  •

 . Medi-Calوأن یكون لدي Part Bو  Medicare Part Aحافظ على أیجب أن  •

 في نفس الوقت.فقط واحدة  Medicareكون في خطة أیمكن أن  •

 .الأخرى طبیةالأدویة بوصفة  طخطأو  Medicare طفي خط يتھي تسجیلین، فسوف OneCare Connect إلى الانضمامب •

 حصل علیھا في المستقبل.أعن أیة تغطیة لأدویة الوصفات الطبیة التي توجد لدي أو التي یمكن أن  OneCare Connectخبر أیجب أن  •

 .OneCare Connectخبر أ، یجب علي أن إلى عنوان جدید إذا انتقلت •

بخصوص الدفعات أو  OneCare Connectقرارات وافق على أالحق في الاستئناف إذا لم  ي، لOneCare Connectكأحد أعضاء  •
 الخدمات.

 (إثبات التغطیة) یتضمن القواعد التي یجب أن اتبعھا. OneCare Connectأنا أفھم بأن كُتیب أعضاء  •

بالقرب من  ةمحدودال ةتغطیالولكن قد یكون ھناك بعض ، لا تغطي الأشخاص بینما یكونون خارج البلادعادة  OneCare Connectأن  •
 .الأمریكیةلحدود ا

باستثناء  OneCare Connectحصل على الرعایة الصحیة من أطباء أیجب أن  OneCare Connectبتاریخ الیوم الذي تبدأ فیھ تغطیة  •
مزودي لمراجعة  OneCare Connectعاجلة أو غسیل كلى خارج منطقة الخدمات أو إذا حصلت على موافقة الرعایة الارئ أو وطالحالات 
 رین في بعض الظروف. آخ رعایة

الآخرین كما  مزودي الرعایةو OneCare Connectبتغطیة رعایتي الصحیة التي أحصل علیھا من أطباء  OneCare Connectستقوم  •
 . مغطاة(إثبات التغطیة) للتأكد من أن الخدمات  Member Handbookھو ملخص في كُتیب الأعضاء 

الحصول على تصریح مسبق أو قد یتوجب  قد أحتاجف ،OneCare Connectآخر لیس ضمن  ةمزود رعایإذا كنت بحاجة لمراجعة طبیب أو  •
 حصل علیھا.أمقابل الخدمات التي  يالدفع من جیب عليٌ 

 فإن يأو متعاقد معھا بمساعدت OneCare Connectأفھم أنھ إذا قام مندوب مبیعات أو وسیط أو شخص آخر یعمل لدى  •
OneCare Connect  يالشخص عندما یقوم بتسجیلقد تدفع لذلك. 

وخطط  Medi-Calو  Medicareمع  يقد تشارك معلومات OneCare Connect، أعرف أن OneCare Connectعند الانضمام إلى  •
 أخرى حسبما یكون ضروریاً للعلاج والدفع وعملیات الرعایة الصحیة.

الحصول على الأقل على  أستطیعس يخذھا أصلاً. أفھم أنأیة التي أولكن لیست دائماً ھي نفس الأدو مغطاةأفھم أن أدویة الوصفات الطبیة  •
سیكون بإمكاني  ، وأنھمختلف دواءل إلى یحتى أتمكن من التحوتناولھا حالیاً أیوماً من أدویة الوصفات الطبیة التي  30صرفیة تكفي لمدة 

 حینما أنضم إلى Medi-Calشھراً لخدمات  12مدة  حتىو Medicareخدمات لشھراً  12دة حتى م مزودي رعایتي الحالیین الوصول إلى
OneCare Connect.  أفھم أیضاً أنOneCare Connect  ستخدمھا للحصول على أأن  یجب عليٌ  وصیدلیات مزودي رعایةیوجد لدیھا

 خدمات الرعایة الصحیة باستثناء الحالات غیر الروتینیة الطارئة.

. وقد یقومون Medi-Calو  Medicareالطبیة مع  يمعلوماتك بما في ذلك معلومات وصفاتقد تشارك  OneCare Connectأعرف أن  •
 بالإفصاح عنھا لغایات البحث وغیره حسبما یسمح بھ القانون الفیدرالي واللوائح.

في  يإذا قدمت معلومات خاطئة عن قصد في ھذا النموذج فإن تسجیل نيالمعلومات الواردة في ھذا النموذج صحیحة على حد علمي. أفھم أن •
OneCare Connect .سوف یُلغى 

مفوض بالتوقیع، فھذا یعني أن الممثل القرأت ھذا النموذج وفھمتھ. إذا قام  نيالمفوض) على ھذا النموذج یعني أن ي(أو توقیع ممثل يإن توقیع •
 أو  Medicareال ھذا التسجیل وتتوفر معلومات ھذا التفویض عند الطلب من قبل ھذا الشخص مخول بموجب قانون الولایة لإكم

Medi-Cal. 

 توقیعك:
 

 لتاریخ:ا

 
 
 

 



 

 ن وجد:إ لدیك، فوضالم الممثلمعلومات عن 
 والتوقیع والتاریخ أدناه:، یجب علیك تقدیم المعلومات التالیة الممثل المفوضإذا كنت 

       :)الطباعة یرُجى( الاسم

  التوقیع:

  تاریخ:ال

        :العنوان

                 الھاتف:

 الشخص الذي لدیھالصلة ب
 Medicare و Medicaid: 

      

 
 على OneCare Connectبـ اتصل  ،ةسئلأإذا كان لدیك   .www.caloptima.org قم بزیارة، لمزید من المعلومات
. ھذه 2929-735-800-1 الاتصال على TTY مستخدميى لعأیام في الأسبوع. یجب  7وساعة في الیوم  24على مدار  ،1-855-705-8823

 .یةالصوتالملفات برایل و تنسیقمثل الطباعة الكبیرة و أخرى،بلغات وتنسیقات  ھذه المعلومات مجاناً  علىالمكالمة مجانیة. یمكنك الحصول 
 

  (Office Use Only) للاستخدام الرسمي فقط

Name of staff member  
(if assisted enrollment) 

Plan ID#: Effective date of coverage: 

SEPs: 
 ICEP/IEP       OEP       AEP       SEP (type)       Not Eligible 

CMS approved (MM/DD/YY): Preferred language: 

Health network: 

PCP name: 
 

و  Medicare) ھي خطة صحیة متعاقدة مع كل من Medicare-Medicaid(خطة  OneCare Connect Cal MediConnectإن خطة 
Medi-Cal  لتقدیم مزایا كلا البرنامجین للمسجلین. تمتثلOneCare Connect  لقوانین الحقوق المدنیة الفدرالیة المعمول بھا ولا تمیز على

قد أساس العرق أو اللون أو الأصل الوطني أو العمر أو الإعاقة أو الجنس. معلومات المزایا ھي ملخص مختصر، ولیست وصفاً كاملاً للمزایا. 
أو اقرأ كتیب أعضاء  OneCare Connectعملاء  ةقسم خدمبیود والمشاركة في الدفع والمحددات. لمزید من المعلومات، اتصل تنطبق الق

OneCare Connect ینایر من كل سنة. للمزید من المعلومات، قمُ بزیارة  1. المزایا و/أو المشاركة في الدفع قد تتغیر بتاریخ
www.caloptima.org/onecareconnect بـ . إذا كانت لدیك أسئلة، اتصلOneCare Connect 8823-705-855-1 يمجانالم على الرق  ،

 . 2929-735-800-1الاتصال على الرقم المجاني  TDD/TTYأیام في الأسبوع. یمكن لمستخدمي  7ساعة في الیوم و  24على مدار 

English: ATTENTION: If you speak a language other than English, language assistance services, free of 
charge, are available to you. Call 1-855-705-8823 (TTY: 1-800-735-2929). 

Spanish: ATENCIÓN: Si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de asistencia lingüística. 
Llame al 1-855-705-8823 (TTY: 1-800-735-2929). 

Chinese: 注意：如果您使用繁體中文，您可以免費獲得語言援助服務。請致電1-855-705-8823 (TTY: 
1-800-735-2929). 

http://www.caloptima.org
http://www.caloptima.org/onecareconnect


 

Vietnamese: CHÚ Ý: Nếu bạn nói Tiếng Việt, có các dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ miễn phí dành cho bạn. Gọi số 
1-855-705-8823 (TTY: 1-800-735-2929). 

Tagalog: PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa 
wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-855-705-8823 (TTY: 1-800-735-2929). 

Korean: 주의:  한국어를 사용하시는 경우, 언어 지원 서비스를 무료로 이용하실 수 있습니다. 
1-855-705-8823 (TTY: 1-800-735-2929)번으로 전화해 주십시오. 

Armenian: ՈՒՇԱԴՐՈՒԹՅՈՒՆ՝  Եթե խոսում եք հայերեն, ապա ձեզ անվճար կարող են 
տրամադրվել լեզվական աջակցության ծառայություններ:  Զանգահարեք 1-855-705-8823 (TTY 
(հեռատիպ)՝ 1-800-735-2929): 

Farsi: 

 فارسی گفتگو می کنید، تسھیلات زبانی بصورت رایگان برای شما فراھم می باشد. توجھ: اگر بھ زبان

 تماس بگیرید. (TTY: 1-800-735-2929)  8823-705-855-1شمارهبا

Russian: ВНИМАНИЕ: Если вы говорите на русском языке, то вам доступны бесплатные услуги 
перевода. Звоните 1-855-705-8823 (телетайп: 1-800-735-2929). 

Japanese: 注意事項：日本語を話される場合、無料の言語支援をご利用いただけます。1-855-705-8823 
(TTY: 1-800-735-2929)まで、お電話にてご連絡ください。 

Arabic:  

  الرقم على، فإن خدمات المساعدة اللغویة تتوفر لك بالمجان. اتصل  اللغة العربیةملحوظة:  إذا كنت تتحدث 
1-855-705-8823 )TTY:  .( 1-800-735-2929 

Punjabi: Language interpreter services are also available in Punjabi  



Cambodian:  Language interpreter services are also available in Cambodian. 
 

Hmong: LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau koj. Hu rau 
1-855-705-8823 (TTY: 1-800-735-2929). 

Hindi: Language interpreter services are also available in Hindi.




Thai: เรียน: ถา้คุณพดูภาษาไทยคุณสามารถใชบ้ริการช่วยเหลือทางภาษาได้ฟรี โทร 1-855-705-8823 (TTY: 1-800-735-2929). 

Lao: ໂປດຊາບ: ຖ້າວ່າ ທ່ານເວົ ້ າພາສາ ລາວ, ການບໍ ລິ ການຊ່ວຍເຫຼື ອດ້ານພາສາ, ໂດຍບໍ່ ເສັຽຄ່າ, 
ແມ່ນມີ ພ້ອມໃຫ້ທ່ານ. ໂທຣ 1-855-705-8823 (TTY: 1-800-735-2929). 
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