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ةفوصمیة الدولأل الدفع نموذج طلب  و
 و معلومات العض

 العائلة):  ،الأوسط ،الاسم (الأول

 تاریخ المیلاد: 

 : (CIN) العضورقم تعریف 

 رقم الھاتف: 

: عنوانال ھ: سكن ب العنوان الذي ت 
    : مدینةال

: الرمز البریدي      : الولایة

 :العنوان الذي ترید استلام الشیك فیھ 
ھ) سكن ب (إذا كان یختلف عن المكان الذي ت 

    : عنوانال
    : مدینةال

: رمز البریديال      : الولایة

 فو وصالم : معلومات عن الدواء 1طلب الدفع رقم 
 :اسم الدواء

 (إذا كانت معروفة)  قوة الدواء:

 (إذا كانت معروفة)  الدواء: كمیة

 تاریخ ملء الوصفة الطبیة: 

  $ المبلغ المدفوع: 

 :اسم الصیدلیة

 :رقم ھاتف الصیدلیة

 لماذا دفعت ثمن ھذا الدواء؟

 ھل أرفقت الإیصال؟ 



 فو وصالم : معلومات عن الدواء 2طلب الدفع رقم 
 :اسم الدواء

 (إذا كانت معروفة)  قوة الدواء:

 (إذا كانت معروفة)  الدواء: كمیة

 تاریخ ملء الوصفة الطبیة: 

  $ المبلغ المدفوع: 

 :اسم الصیدلیة

 :رقم ھاتف الصیدلیة

 لماذا دفعت ثمن ھذا الدواء؟

لا نعم ھل أرفقت الإیصال؟ 

 فو وصالم : معلومات عن الدواء 3 طلب الدفع رقم
 :اسم الدواء

 (إذا كانت معروفة)  قوة الدواء:

 (إذا كانت معروفة)  الدواء: كمیة

 تاریخ ملء الوصفة الطبیة: 

  $ المبلغ المدفوع: 

 :اسم الصیدلیة

 :رقم ھاتف الصیدلیة

 لماذا دفعت ثمن ھذا الدواء؟

لا نعم ھل أرفقت الإیصال؟ 

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

 .أقر بأن المعلومات الواردة في نموذج الطلب ھذا صحیحة حسب علمي

 أرسل الطلب إلى: 
OneCare Connect 

Pharmacy Management Reimbursements 
505 City Parkway West 

Orange, CA 92868 
Fax: 1-858-357-2556 

 : التوقیع

 :التاریخ



 معلومات الطالب 
ھو العضو. لیسإذا كان الشخص الذي قدم ھذا الطلب فقط أكمل ھذه الصفحة 

بإجراء ھذا الطلب نیابة عن العضو. إذا كان الشخص الذي قدم ھذا الطلب ھو شخص آخر (مثل فرد من العائلة  ونصفایمكن أن یقوم الو
 فیجب أن یكون ھذا الشخص ممثل العضو. ،أو صدیق)

ً أ CMS-1696مل المكتأرفق الوثائق التي تبین صلاحیة تمثیل العضو (نموذج تفویض التمثیل  ). لمعرفة المزید حول و ما یعادلھ كتابیا
أیام في الأسبوع. یجب على  7 و ساعة في الیوم  24على مدار  ،8823-705-855-1اتصل بخدمة العملاء على الرقم  ،تعیین ممثل
ً 2929-735-800-1الرقم على  الاتصال  TDD/TTYمستخدمي   . MEDICARE-800-1 علىالاتصال  . یمكنك أیضا

 العائلة):  ،الأوسط ،الاسم (الأول

 : بالعضو العلاقة 

 رقم الھاتف: 

 (إن وجد)  رقم الفاكس:

: عنوانال : علیھ  العنوان الذي تحصل علي البرید
    : مدینةال

: الرمز البریدي      : الولایة

لا  نعم   ھل أرفقت وثائق التمثیل؟ 

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

دمة العملاء لدینا على یرُجى الاتصال برقم خعلى أساس العرق أو اللون أو الأصل الوطني أو العمر أو الإعاقة أو الجنس. 
الاتصال على الرقم   TDD/TTYیمكن لمستخدمي أیام في الأسبوع.  7ساعة في الیوم و  24على مدار ، 1-855-705-8823
1-800-735-2929. 

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). 

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). 

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) 

Multi-lingual Interpreter Services



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

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)  8823-705-855-1باشماره

Arabic: 
 8823-705-855-1ملحوظة: إذا كنت تتحدث اللغة العربیة، فإن خدمات المساعدة اللغویة تتوفر لك بالمجان. اتصل على الرقم 

)1-800-735-2929: TTY( . 
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