
 
 

H5433-003_25PD002TA_C 
CalOptima Health, A Public Agency 

  

   لسداد الوصفة الطبیة  Medicareخطة 
 نموذج طلب المشاركة

لسداد الوصفات الطبیة ھي خیار دفع طوعي یعمل مع تغطیة الأدویة الحالیة الخاصة بك لمساعدتك في إدارة تكالیف أدویة  Medicareإن خطة 
قد یساعدك خیار الدفع ھذا على إدارة نفقاتك،  من خلال توزیعھا على مدار السنة التقویمیة (من ینایر إلى دیسمبر).   Medicareمن  Dالجزء 

 لكنھ لا یوفر لك المال أو یقلل من تكالیف الأدویة.
 

ل قد لا یكون خیار الدفع ھذا ھو الخیار الأفضل بالنسبة لك إذا كنت تحصل على مساعدة في دفع تكالیف الأدویة الموصوفة من خلال برامج مث
Extra Help  (المساعدة الاضافیة) منMedicare مساعدة الصیدلانیةالولایة لل أو برنامج ) Pharmaceutical Assistance Program, 

SPAP .(.اتصل بخطتك لمزید من المعلومات 
 أكمل كافة الحقول ما لم یتم تحدیدھا كاختیاریة 

 م الأوسط (اختیاري):   الاسم الاول:                                                اسم العائلة:                                 الحرف الأولي من الاس

 _ _ _ _ -_ _ _  -_ _ _ _   : Medicareرقم 

 ) شھر/یوم/سنةتاریخ المیلاد: (
) / /     ( 

 رقم الھاتف: 
        )      ( 

 .  إلا إذا كنت تعاني من التشرد):P.Oعنوان شارع السكن الدائم (لا تدرج صندوق برید 

 الرمز البریدي:  الولایة: المقاطعة (اختیاري):  المدینة:
 .) P.Oالعنوان البریدي ، إذا كان مختلفًا عن عنوانك الدائم (یسمح بصندوق برید 

 البریدي: العنوان:                                                        المدینة:                              الولایة:         الرمز 

 اقرأ ووقع أدناه 

 لسداد الوصفات الطبیة .  Medicareأدرك أن ھذا النموذج ھو طلب للمشاركة في خطة  •
، إذا كانت بحاجة CalOptima Health OneCare Flex Plus (HMO D-SNP), a Medicare Medi-Cal Planسوف تتصل بي  

  إلى مزید من المعلومات.

    وفھمت النموذج وورقة الحقائق المرفقة.أدرك أن التوقیع على ھذا النموذج یعني أنني قرأت  •
لسداد   Medicareإشعارًا لإعلامي عندما تكون مشاركتي في خطة  CalOptima Health OneCare Flex Plusسوف ترسل لي  •

 لسداد الوصفات الطبیة . Medicareوحتى ذلك الحین، أدرك أنني لست مشاركًا في خطة  الوصفات الطبیة نشطة.

 التاریخ:  التوقیع: 
یشھد توقیعك أنك مرخص بموجب قانون الولایة لملء نموذج المشاركة ھذا  إذا كنت تقوم بملء ھذا النموذج لشخص آخر، فأكمل القسم أدناه. 

 ذلك.  Medicare توالحصول على وثائق ھذه السلطة المتاحة إذا طلب

 البریدي)العنوان (المدینة، الولایة، الرمز   الاسم:
 

 العلاقة بالمشارك:   رقم الھاتف: (       )



CalOptima Health, A Public Agency 

 
CalOptima Health OneCare (HMO D-SNP), a Medicare Medi-Cal Plan ھي منظمة ،Medicare Advantage  مع عقد

Medicare وMedi-Cal یعتمد التسجیل في .CalOptima Health OneCare  على تجدید العقد. تمتثلCalOptima Health  لقوانین
مة عملاء الحقوق المدنیة الفیدرالیة المعمول بھا ولا تمیز على أساس العرق أو اللون أو الأصل القومي أو الإعاقة أو العمر أو الجنس. اتصل بخد

CalOptima Health OneCare  2734-412-877-1الرقم مجانًا على )TTY 711 ،(24  ،قم بزیارتنا   .أیام في الأسبوع 7ساعة في الیوم
 . www.caloptima.org/OneCare على

 

 كیفیة تقدیم ھذا النموذج  

 قم بتقدیم النموذج المكتمل الخاص بك إلى: 
CalOptima Health OneCare Customer Service 
505 City Parkway West 
Orange, CA 92868 

 8711-246-714-1 أو أرسل ھذا النموذج بالفاكس إلى: 
 

-877-1 ، أو اتصل بنا على الرقم المجاني www.caloptima.org/OneCareیمكنك أیضًا إكمال نموذج طلب المشاركة عبر الإنترنت على 
412-2734 )TTY 711.لتقدیم طلبك عبر الھاتف .( 

 
ساعة في   TTY 711 ،(24( 2734-412-877-1 الرقم بحاجة إلى مساعدة في إكمال ھذا النموذج، فاتصل بنا علىإذا كانت لدیك أسئلة أو كنت 

  .أیام في الأسبوع 7الیوم، 


