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   Medicare Prescription Payment Planطرح پرداخت نسخھ 
 فرم درخواست مشارکت

ھای کند تا بھ شما کمک کند ھزینھیک گزینھ پرداخت داوطلبانھ است کھ با پوشش دارویی فعلی شما کار می Medicareطرح پرداخت نسخھ 
این گزینھ پرداخت ممکن است  دسامبر) مدیریت کنید. -را با توزیع مبلغ پرداختی در طول سال تقویمی (ژانویھ Medicare Part Dداروی 

 شود. ھای دارویی شما نمیجویی در ھزینھ یا کاھش ھزینھھایتان کمک کند، اما باعث صرفھبھ شما در مدیریت ھزینھ 
 

یا برنامھ کمک دارویی  Medicareاگر برای پرداخت ھزینھ ھای داروھای نسخھ ای خود از طریق برنامھ ھایی مانند کمک اضافی از 
کنید، این گزینھ پرداخت ممکن است بھترین انتخاب ) کمک دریافت  State Pharmaceutical Assistance Program, SPAPدولتی (

 برای شما نباشد. برای اطلاعات بیشتر با طرح خود تماس بگیرید.
 تمام قسمتھا را تکمیل کنید مگر اینکھ تحت عنوان گزینھ اختیاری علامت گذاری شده باشد

 ):   نام :                                                نام خانوادگی:                                 حرف اول نام میانی (اختیاری

 _ _ _ _  -_ _ _  -_ _ _ _    :Medicareشماره 

 (MM/DD/YYYY)تاریخ تولد: 
(_____/_____/______) 

 شماره تلفن:
 (             ) 

 ):.آدرس محل اقامت دائمی ( لطفاً آدرس صندوق پستی ننویسید مگر اینکھ در وضعیت بی خانمانی باشید

 کد پستی: ایالت: کانتی (اختیاری): شھر:
 آدرس پستی اگر با محل سکونت دائمی متفاوت است ( صندوق پستی قابل قبول است):

 شھر:                              ایالت:         کد پستی:            آدرس:                                              

 لطفا بخوانید و امضا کنید 

 است.  Medicareمی دانم کھ این فرم درخواستی برای شرکت در طرح پرداخت نسخھ  •
 CalOptima Health OneCare Flex Plus (HMO D-SNP), a Medicare Medi-Cal Plan نیاز بھ اطلاعات ، در صورت

   بیشتر با من تماس خواھد گرفت.

     من می دانم کھ امضای این فرم بھ این معنی است کھ من فرم و برگھ اطلاعات پیوست را خوانده ام و متوجھ شده ام. •
• CalOptima Health OneCare Flex Plus  زمانی کھ مشارکت من در طرح پرداخت نسخھMedicare  شروع شود اطلاعیھ ای

 مشارکت ندارم. Medicareدانم کھ در طرح پرداخت نسخھ  تا آن زمان، می  برای من ارسال می کند تا بھ من اطلاع دھد.

 تاریخ:  امضا:
دھد کھ طبق قانون ایالتی مجاز بھ پر  امضای شما گواھی میاگر این فرم را برای شخص دیگری تکمیل می کنید، بخش زیر را تکمیل کنید. 

 ، اسناد لازم برای نشان دادن اجازه تصمیم گیری را در دسترس دارید. Medicareکردن این فرم مشارکت ھستید و در صورت درخواست 

 آدرس (خیابان، شھر، ایالت، کد پستی):   نام:
 

 شرکت کننده: نسبت با عضو    شماره تلفن: (       ) 



CalOptima Health, A Public Agency 

 
CalOptima Health OneCare (HMO D-SNP), a Medicare Medi-Cal Plan  است، یک سازمانMedicare Advantage   با

بھ تمدید قرار بستگی دارد.   CalOptima Health OneCareاست. ثبت نام در برنامھ  Medi-Calو  Medicareقراردادھای 
CalOptima Health OneCare   ،از قوانین قابل اجرا حقوق مدنی فدرال پیروی کرده و براساس نژاد، رنگ پوست، اصلیت ملی، سن

                       با شماره رایگان  CalOptima Health OneCareمعلولیت یا جنسیت تبعیض قائل نمی شود. با بخش خدمات مشتریان 
1-877-412-2734 )TTY 711  روز ھفتھ تماس بگیرید. بھ وبسایت ما  7ساعت شبانھ روز،  24)، در

 مراجعھ کنید. www.caloptima.org/OneCareدر
 

 نحوه ارسال این فرم

 فرم پر شده خود را بھ این نشانی ارسال کنید: 
CalOptima Health OneCare Customer Service 
505 City Parkway West 
Orange, CA 92868 
 

 8711-246-714-1یا این فرم را بھ این شماره فکس کنید: 
 

تکمیل کنید، یا با شماره تلفن  www.caloptima.org/OneCareھمچنین می توانید فرم درخواست مشارکت را بھ صورت آنلاین در 
 ) با ما تماس بگیرید. تا  درخواست خود را از طریق تلفن ارائھ نمایید.TTY 711( 2734-412-877-1رایگان 

 
ساعت   24،  در (TTY 711) 2734-412-877-1اگر سوالی دارید یا برای تکمیل این فرم نیاز بھ کمک دارید، لطفاً با ما با شماره تلفن 

  روز ھفتھ با تماس بگیرید. 7روز و شبانھ



 

 Fact sheet    برگه اطلاعایت 

Medicare Prescription Payment 
Plan دار (برنامھ پرداخت داروھای نسخھ

Medicare(  چیست؟ 

 

Medicare Prescription Payment Plan دار است کھ با پوشش دارویی ی پرداخت جدید در قانون داروھای نسخھیک گزینھ
از طریق توزیع مبلغ در کل سال  Dبخش  Medicareھای داروھای فعلی شما ھمکاری دارد تا بھ شما در مدیریت ھزینھ

با   Medicareیا برنامھ درمانی  Medicare، ھر فردی کھ برنامھ دارویی 2025دسامبر) کمک کند. از سال -تقویمی (ژانویھ
ھمھ  تواند از این گزینھ پرداخت استفاده کند. با پوشش دارویی) می Medicare Advantage Planپوشش دارویی دارد (مثل 

  کنند و استفاده از آن داوطلبانھ است.ارایھ می را ھا این گزینھ پرداختبرنامھ
دھید (اگر دارید) و برای پرداخت بابت  اگر شما این گزینھ پرداخت را انتخاب کنید، ھر ماه بھ پرداخت حق بیمھ خود ادامھ می

کنید (بھ جای پرداخت بھ داروخانھ).  دار خود از برنامھ درمانی یا برنامھ دارویی خود صورتحساب دریافت میداروھای نسخھ 
 ای ندارد. ھیچ ھزینھ Medicare Prescription Payment Planشرکت در 

 شرکت در برنامھ، چھ چیزی را باید بدانید قبل از 
  ؟این برنامھ چگونھ عمل می کند

کنید (شامل سفارش پستی و پیچید، شما ھیج مبلغی بھ داروخانھ پرداخت نمیرا می Dوقتی نسخھ یک داروی تحت پوشش بخش 
 کنید.  تخصصی). در عوض، شما ھر ماه از برنامھ درمانی یا دارویی خود یک صورتحساب دریافت میھای داروخانھ 

خواھید ھزینھ دارو را قبل از بردن  حتی اگر، شما ھزینھ دارو را در داروخانھ نپردازید، ھمچنان مسئول ھزینھ ھستید. اگر می
 آن بھ خانھ بدانید، با برنامھ خود تماس بگیرید یا از داروساز بپرسید.

جویی نکرده یا ھزینھ داروھای ھای ماھیانھ کمک کند، اما در پول شما صرفھ تواند بھ شما در مدیریت ھزینھاین گزینھ پرداخت می
ھایی کھ ممکن است برای شما در صورت احراز شرایط،  و دیگر برنامھ Extra Helpکند. برای اطلاع درباره شما را کمتر نمی

 بروید.  5جویی پولی ایجاد کنند، بھ صفحھ صرفھ 

 شود؟صورتحساب ماھیانھ من چطور محاسبھ می
ھای دریافتی بھ علاوه باقیمانده ماه قبل شما، تقسیم بر تعداد  صورتحساب ماھیانھ شما مبتنی بر مبلغ پرداختی بابت نسخھ

 کنند. ھا از یک فرمول برای محاسبھ مبلغ پرداختی ماھیانھ شما استفاده میھای باقیمانده سال است. ھمھ برنامھماه

 بروید. 6محاسبھ صورتحساب ماھیانھ بھ صفحھ ھای روش برای مشاھده مثال
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ھای آینده ھای شما ممکن است ھر ماه تغییر کند، پس شاید مبلغ دقیق صورتحساب خود را از قبل ندانید. پرداختپرداخت

  از جیب کھ بایستی دیجد یک نسخھ جدید (یا تجدید یک نسخھ قبلی) افزایش یابند زیرا یک ھزینھ دریافتممکن است بھ علت 
 ماند.  ھای کمتری از سال برای تقسیم مبلغ باقیمانده باقی میشود و ماهبھ پرداخت ماھیانھ شما افزوده می خود پرداخت نمایید

 دسامبر)، شما ھرگز بیش از این مبلغ پرداخت نخواھید کرد: -در یک سال تقویمی (ژانویھ
 کردید.نداشتید، باید از جیب بھ داروخانھ پرداخت میکل مبلغی کھ اگر در این گزینھ پرداخت شرکت  •
 )2025در سال  Medicare )2000$ حداکثر پوشش از جیب سالیانھ •

این در  $ تعیین کرده است. 2000را  2025در سال  داروھابرای  شمااز جیب پرداختی  ھزینھ سقفقانون داروھای تجویزی، 
  Medicare Prescription Payment Planصحت دارد، حتی اگر شما در  Medicareرابطھ با ھمھ افراد دارای پوشش 

 شرکت نکنید. 

 کند؟آیا این بھ من کمک می 
ھای ماھیانھ کمک  تواند بھ شما در مدیریت ھزینھبھ وضعیت شما بستگی دارد. بھ یاد داشتھ باشید، این گزینھ پرداخت می

 کند. انداز نکرده یا ھزینھ داروھای شما را کمتر نمیکند، اما در پول شما پس

برید کھ در ابتدای سال در صورتی منفعت می Medicare Prescription Payment Planبھ احتمال زیاد شما از شرکت در 
توانید شروع بھ شرکت در این گزینھ پرداخت کنید، اگر ھای دارویی بالاتری داشتھ باشید. اگرچھ ھر زمان در سال میھزینھ

ھای دارویی خواھید داشت. برای پاسخ ھای بیشتری برای تقسیم ھزینھزودتر در سال شروع کنید (مثلا قبل از سپتامبر)، ماه
-Medicare.gov/prescription-paymentبھ چند سوال، و اطلاع از آنکھ آیا این گزینھ پرداخت برای شما منفعت دارد، بھ 

plan/will-this-help-me  .بروید 

 این گزینھ پرداخت ممکن است بھترین انتخاب برای شما نباشد، اگر:
 ھای سالیانھ دارویی شما پایین است. ھزینھ •
 مساوی است. ھا ماھدر ھمھ ھای دارویی شما ھزینھ •
 شما قصد دارید در اواخر سال تقویمی در این گزینھ پرداخت شرکت کنید (بعد از سپتامبر).  •
 خواھید روش پرداخت بابت داروھای خود را تغییر دھید.شما نمی •
 شدید یا ھستید. Medicareاز  Extra Helpشما واجد شرایط  •
 شدید یا ھستید. Medicare Saving Programشما واجد شرایط  •
تامین )، یک برنامھ State Pharmaceutical Assistance Program, SPAP(ھای دیگر مثل توانید از سازمانشما می •

 دیگر برای پرداخت بابت داروھای خود کمک دریافت کنید.  درمانی ھایکوپن، یا پوشش

 بروید. 5کنند، بھ صفحھ ھایی کھ بھ شما در کاھش ھزینھ کمک میبرای اطلاع درباره برنامھ
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://www.medicare.gov/prescription-payment-plan/will-this-help-me
https://www.medicare.gov/prescription-payment-plan/will-this-help-me
https://www.medicare.gov/prescription-payment-plan/will-this-help-me
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 تواند بھ من کمک کند؟ اگر بخواھم در برنامھ شرکت کنم، چھ کسی می

برنامھ خود بازدید کنید یا با برنامھ خود تماس بگیرید.  وبسایتبرای اطلاعات بیشتر، از  برنامھ سلامت یا دارویی شما: •
 ھای خود صحبت کنید. اگر نیاز بھ دریافت فوری یک نسخھ دارویی دارید، با برنامھ خود تماس بگیرید و درباره گزینھ

• Medicare:  برای اطلاع درباره این گزینھ پرداخت و اینکھ آیا مناسب شما است، ازMedicare.gov/prescription-
payment-plan  .بازدید کنید 

• State Health Insurance Assistance Program, SHIP):(  برای دریافت شماره تلفنSHIP  محلی خود و دریافت
 بازدید کنید.   shiphelp.org، ازدرمانیمشاوره رایگان و شخصی درباره بیمھ 

 توانم ثبت نام کنم؟ می چگونھ
 برنامھ خود بازدید کنید یا با برنامھ خود تماس بگیرید.   وبسایتبرای شروع شرکت در این گزینھ پرداخت، از 

شرکت   Medicare Prescription Payment Planدر  2025خواھید در سال اگر می :2025برای سال  2024در سال  •
 شود. آغاز می 2025ژانویھ  1کنید، اکنون با برنامھ خود تماس بگیرید. مشارکت شما از 

توانید با برنامھ خود تماس بگیرید تا ھر زمان در طول سال تقویمی  ، شما می2025ژانویھ  1از  :2025در طول سال  •
 کنید. را شروع  Medicare Prescription Payment Planدر  اشتراک

در سال تقویمی در برنامھ شرکت کنید (بعد از سپتامبر)، این گزینھ پرداخت ممکن است بھترین   دیرتر بھ یاد داشتھ باشید، اگر
ھای کمتری از سال برای شود و ماهانتخاب برای شما نباشد. زیرا یک ھزینھ از جیب جدید بھ پرداخت ماھیانھ شما افزوده می

 ماند. تقسیم مبلغ باقیمانده باقی می

 را باید بدانم  مواردیدر برنامھ، چھ  در صورت شرکت
 افتد؟ بعد از ثبت نام من، چھ اتفاقی می

یا دارویی شما، درخواست مشارکت شما را بررسی کرد، آنھا یک نامھ در تایید مشارکت شما   درمانیبرنامھ  اینکھ بھ محض
 کنند. سپس: ارسال می   Medicare Prescription Payment Planدر  

کنید، برنامھ درمانی شما بھ صورت خودکار بھ داروخانھ دریافت می Dای برای داروی تحت پوشش بخش وقتی شما نسخھ .1
 دھد کھ شما در این گزینھ پرداخت شرکت دارید و نباید در داروخانھ بابت نسخھ، ھزینھ پرداخت کنید. اطلاع می

خواھید ھزینھ دارو را قبل از  حتی اگر، شما ھزینھ دارو را در داروخانھ نپردازید، ھمچنان مسئول ھزینھ ھستید. اگر می
 بردن آن بھ خانھ بدانید، با برنامھ خود تماس بگیرید یا از داروساز بپرسید.  

ھا بدھکار ھستید، در سررسید ارسال و ھمچنین  ھر ماه، برنامھ درمانی شما یک صورتحساب بھ مبلغی کھ بابت نسخھ .2
صورتحساب جداگانھ بابت حق بیمھ برنامھ درمانی  کند. شما ھر ماه یک  اطلاعاتی درباره روش پرداخت ارسال می

 دریافت خواھید کرد (اگر دارید).

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://www.medicare.gov/prescription-payment-plan
https://www.medicare.gov/prescription-payment-plan
https://shiphelp.org/
https://shiphelp.org/
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 کنم؟من صورتحساب خود را چطور پرداخت می

را تایید کرد، شما یک نامھ از   Medicare Prescription Payment Planبعد از آنکھ برنامھ درمانی یا دارویی شما، شرکت شما در 
 برنامھ درمانی خود حاوی اطلاعاتی درباره روش پرداخت صورتحساب دریافت خواھید کرد. 

 افتد؟ اگر صورتحساب خود را پرداخت نکنم، چھ اتفاقی می
اگر صورتحسابی را پرداخت نکنید، از برنامھ درمانی یا دارویی خود یک یادآوری دریافت خواھید کرد. اگر صورتحساب خود را 

شوید. شما باید مبلغی کھ حذف می Medicare Prescription Payment Planتا تاریخ ذکر شده در یادآوری پرداخت نکنید، از 
توانید انتخاب شما می پردازید حتی اگر پرداخت شما تاخیر داشتھ باشد.ای نمیھیچ سود یا ھزینھاما  بدھکار ھستید را بپردازید، 

 حذف شوید، Medicare Prescription Payment Planکنید کھ مبلغ را یکجا یا با صورتحساب ماھیانھ پرداخت کنید. اگر از 
  .عضویت خواھید داشت Medicareھمچنان در برنامھ درمانی یا دارویی 

اگر نگران  ھمیشھ ابتدا حق بیمھ سلامت یا دارویی خود را پرداخت کنید (اگر دارید)، تا پوشش دارویی خود را از دست ندھید.
ھستید، برای اطلاع درباره   Medicare Prescription Payment Planپرداخت دو صورتحساب ماھیانھ حق بیمھ برنامھ و 

 بروید.   5کنند، بھ صفحھ ھایی کھ بھ شما ر کاھش ھزینھ کمک میبرنامھ

شما خطا کرده است، با آنھا تماس   Medicare Prescription Payment Planکنید برنامھ شما درباره صورتحساب اگر فکر می
اند، شما حق دارید یک فرایند نارضایتی را دنبال کنید کھ در کتابچھ اعضا یا مدرک پوشش کنید آنھا اشتباه کردهبگیرید. اگر فکر می
 ما تشریح شده است. 

 برنامھ را ترک کنم؟ گونھ می توانممن چ
را ترک کنید. ترک  Medicare Prescription Payment Planیا دارویی خود،   درمانیتوانید ھر زمان با تماس با برنامھ شما می

 شما ندارد. بھ یاد داشتھ باشید: Medicareو دیگر مزایای  Medicareبرنامھ تاثیری بر پوشش دارویی 
 کنید.اگر ھنوز مبلغی بدھکار ھستید، باید مبلغی بدھی خود را بپردازید، حتی اگر دیگر در این گزینھ پرداخت شرکت نمی •
 توانید انتخاب کنید کھ کل مبلغ باقیمانده را یکجا یا با صورتحساب ماھیانھ پرداخت کنید. شما می •
ھا مستقیم از جیب بھ داروخانھ ، خارج شدید، شما بابت ھزینھMedicare Prescription Payment Planبعد از آنکھ از  •

 پرداخت خواھید کرد. 

 افتد؟ اگر برنامھ درمانی یا دارویی خود را تغییر دھم، چھ اتفاقی می
دارای پوشش دارویی  Medicareیا برنامھ درمانی  Medicareاگر شما برنامھ فعلی خود را ترک کنید یا بھ یک برنامھ دارویی 

 Medicare Prescription Paymentبا پوشش دارویی) تغییر دھید، شرکت شما در  Medicare Advantage Planدیگر (مثل 
Plan  یابد.  خاتمھ می 

 ھستید، با برنامھ جدید خود تماس بگیرید. Medicare Prescription Payment Planاگر دوباره مایل بھ شرکت در   
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 ھای خود را پایین نگھ دارم؟توانند بھ من کمک کنند، ھزینھھا میکدام برنامھ

 ھا ھستید: واجد شرایط این برنامھاگر شما درآمد و منابع محدودی دارید، بررسی کنید کھ آیا 
• Extra Help:  یک برنامھMedicare ھای داروھای کھ بھ پرداخت ھزینھMedicare کند.  شما کمک می 

 بازدید کنید تا ببینید آیا واجد شرایط ھستید و درخواست دھید.  ssa.gov/medicare/part-d-extra-help از 
) خود درخواست دھید. برای اطلاعات (State Medical Assistance, Medicaidتوانید در دفتر ھمچنین شما می

 بازدید کنید.  Medicare.gov/ExtraHelpبیشتر، از 
• Medicare Savings Programs  جویی ھای صرفھ(برنامھMedicare( ھای ایالتی کھ ممکن است بھ پرداخت  برنامھ

، فرانشیز، سھم ثابت و سھم درصدی کمک کنند. برای اطلاعات بیشتر، از Medicareبخشی یا ھمھ حق بیمھ 
Medicare.gov/medicare-savings-programs  .بازدید کند 

• State Pharmaceutical Assistance Programs, SPAPs) ( ھایی کھ ممکن است برنامھ :برنامھ کمک دارویی ایالتی
ی  ممکن است در محاسبھ SPAPالسھم و/یا سھم تقسیم ھزینھ باشند. حق Medicareشامل پوشش حق بیمھ برنامھ دارویی 
بازدید    go.medicare.gov/spapحساب شود. برای اطلاعات بیشتر، از  Medicareحدود ھزینھ از جیب پوشش دارویی 

 کنید. 
• Manufacturer Pharmaceutical Assistance Programs گاھی  برنامھ کمک دارویی شرکتھای داروسازی یا)

Patient Assistance Programs, PAPs  ھای دارویی تولیدکنندگان  برنامھ )  شود.نامیده می برنامھ کمک بھ بیمار یا
دارند. برای اطلاعات بیشتر، از  Medicareھای دارو برای افرادی کھ دارو برای کمک بھ کاھش ھزینھ

go.medicare.gov/pap   .بازدید کنید 

دانند. برای اطلاع بیشتر، از  جویی ھستند و نمیصرفھ این برنامھ ھای افراد زیادی واجد شرایط 
Medicare.gov/basics/costs/ help بازدید کنید یا با دفتر تامین اجتماعی محلی خود تماس بگیرید. دفتر تامین اجتماعی محلی

 بیابید.  /ssa.gov/locatorخود را در 

 توانم اطلاعات بیشتر بھ دست بیاورم؟  من از کجا می
 برنامھ خود بازدید کنید یا با برنامھ خود تماس بگیرید. وبسایت برای اطلاعات بیشتر، از  یا دارویی شما: درمانیبرنامھ  •
• Medicare:   ازMedicare.gov/prescription-payment-plan روز در ھفتھ، با  7ساعت در روز،  24، بازدید کنید یا

- 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)  تماس بگیرید. کاربرانTTY 1-877-486-2048توانند با شماره  می  
 تماس بگیرند. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://ssa.gov/medicare/part-d-extra-help
https://ssa.gov/medicare/part-d-extra-help
https://www.medicare.gov/ExtraHelp
https://www.medicare.gov/medicare-savings-programs
https://go.medicare.gov/spap
https://go.medicare.gov/spap
https://go.medicare.gov/pap
https://go.medicare.gov/pap
https://www.medicare.gov/basics/costs/help
https://www.medicare.gov/basics/costs/help
https://ssa.gov/locator/
https://www.medicare.gov/prescription-payment-plan
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 مثال روش محاسبھ صورتحساب ماھیانھ

 :  1مثال 
$ است. در ژانویھ، شما از طریق 500کنید کھ ھر ماه جمع کل ھزینھ از جیب شما، شما چند داروی گران قیمت دریافت می

 Medicare Prescriptionدارای پوشش دارویی خود، عضو  Medicareیا برنامھ درمانی  Medicareبرنامھ دارویی 
Payment Plan  شوید. می 

ھای سال  شما را متفاوت با صورتحساب سایر ماه Medicare Prescription Payment Planما صورتحساب ماه اول 
 کنیم:محاسبھ می

 کنیم: ابتدا، ما «حداکثر مبلغ ممکن» ماھیانھ شما را برای ماه اول حساب می •
 از جیب] پرداختی سالیانھ [حداکثر ھزینھ  2000$

 [بدون ھزینھ از جیب قبل از استفاده از این گزینھ پرداخت]  0$ -
  [«حداکثر 166.67$=   2000$= 

  مبلغ قابل پرداخت ماھیانھ» شما بابت 
 ماه اول] [ماه باقیمانده در سال]   12

 کنیم کھ شما در ماه ژانویھ چھ مبلغی را پرداخت خواھید کرد: سپس، ما بررسی می •
شود کھ الان محاسبھ $) با «حداکثر مبلغ قابل پرداختی» مقایسھ می500جیب شما در ماه ژانویھ (جمع کل ھزینھ از  –

 .  $166.67کردیم: 
$ 166.67از این رو، شما در ماه ژانویھ  برنامھ درمانی شما مبلغ کمتر این دو ماه را صورتحساب خواھد کرد. –

 پرداخت خواھید کرد.
 $) است. 500-$166.7$ (333.33مبلغ باقیمانده شما  –

 کنیم: ھای سال، ما پرداخت شما را متفاوت حساب میدر ماه فوریھ و باقیمانده ماه
 $  833.33$ [ھزینھ جدید] = 500[مبلغ باقیمانده] +  333.33$

 
= [پرداخت شما در ماه   $75.76=  [ماه باقیمانده در سال]  11

 فوریھ]

 کنیم:محاسبھ میما پرداخت مارس شما را مثل فوریھ 

 $ 1257.57$ [ھزینھ جدید] = 500[مبلغ باقیمانده] +  757.57$
 

= [پرداخت شما در ماه  $125.76=  [ماه باقیمانده در سال]  10
 مارس] 

$ در  2000رسید (کنید، شما بھ حداکثر ھزینھ از جیب سالیانھ میدر ماه آوریل، وقتی شما دوباره داروھای خود را تجدید می
دھید، اما بعد از آوریل، ھیچ ھزینھ از جیب جدیدی ھا ادامھ می شما بھ پرداخت بابت بدھی خود و دریافت نسخھ). 2025سال 

 کنید. برای باقیمانده سال پرداخت نمی

 $ 1631.81$ [ھزینھ جدید] = 500[مبلغ باقیمانده] +  1131.81$
 

 [ماه باقیمانده در سال]  9

[پرداخت شما بابت ماه   181.31$= 
 ھای باقیمانده سال]آوریل و کل ماه
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   کنید:شما ھرگز بیش از این مبلغ پرداخت نمیحتی اگر، پرداخت شما در ھر ماه فرق کند، تا پایان سال، 

 مبلغ کلی کھ باید از جیب پرداخت کنید.  •
 )2025در سال  $2000حداکثر پوشش از جیب سالیانھ (  •

است. شما ھمچنان باید حق بیمھ برنامھ  ھای از جیب شما بھ یاد داشتھ باشید، این فقط پرداخت ماھیانھ شما بابت ھزینھ
 درمانی یا دارویی خود را ھر ماه بپردازید (اگر دارید). 

 : اگر در اوایل سال ھزینھ دارویی بالایی دارید،  در ماه ژانویھ شروع بھ مشارکت کنید  1مثال 

 ھزینھ دارویی شما   ماه
(بدون این گزینھ  

 پرداخت)

پرداخت ماھیانھ  
  شما

(با این گزینھ 
 پرداخت)

 ھا یادداشت

این زمانی است کھ شما شروع بھ شرکت در این  166.67$ 500$ ژانویھ
گزینھ درمانی کردید. بھ یاد داشتھ باشید، 

 صورتحساب ماه اول بر مبنای  
محاسبھ «حداکثر مبلغ قابل پرداخت» است. ما  

ھای سال را متفاوت  صورتحساب شما را برای بقیھ ماه
 کنیم. محاسبھ می

   75.76$ 500$ فوریھ 

   125.76$ 500$ مارس

در این ماه شما بھ حداکثر سالانھ ھزینھ از جیب خود    181.31$ 500$ آوریل
) رسیدید. شما ھیچ ھزینھ 2025دلار در سال  2000(

 دارویی از جیب برای پایان سال ندارید. 

$ خود را دریافت خواھید 500*ھنوز ھر ماه داروھای  *  181.31$ 0.00$ می
کرد، اما از آنجایی کھ بھ حداکثر سالانھ از جیب خود  

اید، برای بقیھ سال ھیچ ھزینھ جدیدی اضافھ  رسیده
کنید. شما ھمچنان بھ پرداخت آنچھ کھ قبلاً بدھکار  نمی

 ھستید، ادامھ خواھید داد. 

 *  181.31$ 0.00$ ژوئن 
 *  181.31$ 0.00$ جولای 

 *  181.31$ 0.00$ آگوست
 *  181.31$ 0.00$ سپتامبر 

 *  181.31$ 0.00$ اکتبر
 * 181.31$ 0.00$ نوامبر
 *  181.31$ 0.00$ دسامبر
کنید، حتی اگر  شما کل ھمان مبلغ را در سال پرداخت می 2,000.00$ 2,000.00$ جمع کل

 از این گزینھ پرداخت استفاده نکنید. 

ھای خود  شما کمک خواھد کرد ھزینھ$ در ماه از ژانویھ تا آوریل ھستید، این گزینھ پرداخت بھ 500اگر نگران پرداخت 
$ در باقی سال پرداخت کنید، 0ماه پرداخت کنید و بعد  4$ را بھ مدت 500دھید ھر ماه را مدیریت کنید. اگر ترجیح می

 این گزینھ پرداخت شاید مناسب شما نباشد. برای دریافت کمک شخصی، با برنامھ سلامت یا دارویی خود تماس بگیرید. 
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 :  2مثال 
 $ است. 80کنید کھ ھر ماه جمع کل ھزینھ از جیب شما، شما چند دارو دریافت می

دارای پوشش دارویی خود، عضو    Medicareیا برنامھ درمانی  Medicareدر ژانویھ، شما از طریق برنامھ دارویی 
Medicare Prescription Payment Plan  شوید.  می 

ھای سال  شما را متفاوت با صورتحساب سایر ماه Medicare Prescription Payment Planما صورتحساب ماه اول 
 کنیم:محاسبھ می

 کنیم: ابتدا، ما «حداکثر مبلغ ممکن» ماھیانھ شما را برای ماه اول حساب می •
 [حداکثر ھزینھ از جیب سالیانھ]   2,000$

 [بدون ھزینھ از جیب قبل از استفاده از این گزینھ پرداخت]  0$ -
  [«حداکثر 166.67$=   2,000$= 

  مبلغ ممکن» بابت 
 ماه اول] ھای باقیمانده سال]  [ماه 12

 کنیم کھ شما در ماه ژانویھ چھ مبلغی را پرداخت خواھید کرد: سپس، ما بررسی می •
 . $ 166.67$) تا «حداکثر مبلغ ممکن» را محاسبھ کردیم: 80بابت ژانویھ (از جیب خود  فقط جمع کل ھزینھ –
 $ پرداخت خواھید کرد.80از این رو، شما در ماه ژانویھ  کند.برنامھ شما مبلغ کمتر این دو را پرداخت می –
 $ است. 0مبلغ باقیمانده شما  –

 کنیم: ھای سال، ما پرداخت شما را متفاوت حساب میدر ماه فوریھ و باقیمانده ماه
 $  80$ [ھزینھ جدید] = 80[مبلغ باقیمانده] +  0$

 
 [ماه باقیمانده در سال]  11

= [پرداخت شما در ماه  7.27$= 
 فوریھ]

 کنیم:ما پرداخت مارس شما را مثل فوریھ محاسبھ می
 $  152.73$ [ھزینھ جدید] = 80[مبلغ باقیمانده] +  72.73$

 
 [ماه باقیمانده در سال]  10

= [پرداخت شما   15.27$= 
 در ماه مارس] 

   کنید:شما ھرگز بیش از این مبلغ پرداخت نمیحتی اگر، پرداخت شما در ھر ماه فرق کند، تا پایان سال، 
 مبلغ کلی کھ باید از جیب پرداخت کنید.  •
 )2025در سال  $2000حداکثر پوشش از جیب سالیانھ (  •

ھای از جیب شما است. شما ھمچنان باید حق بیمھ برنامھ  بھ یاد داشتھ باشید، این فقط پرداخت ماھیانھ شما بابت ھزینھ
 درمانی یا دارویی خود را ھر ماه بپردازید (اگر دارید). 
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 : شروع از ژانویھ با ھزینھ ثابت در طول سال 2مثال 

 ھزینھ دارویی شما   ماه
(بدون این گزینھ  

 پرداخت)

   پرداخت ماھیانھ شما
(با این گزینھ 

 پرداخت)

 ھا یادداشت

این زمانی است کھ شما شروع بھ استفاده از این گزینھ  80.00$ 80.00$ ژانویھ
صورتحساب ماه  پرداخت کردید. بھ یاد داشتھ باشید، 

اول بر مبنای محاسبھ «حداکثر مبلغ ممکن» است. ما  
ھای سال را متفاوت  صورتحساب شما را برای بقیھ ماه

 کنیم. محاسبھ می

   7.27$ 80.00$ فوریھ 

   15.27$ 80.00$ مارس

   24.16$ 80.00$ آوریل

   34.16$ 80.00$ می

   45.59$ 80.00$ ژوئن 

   58.93$ 80.00$ جولای 

  74.92$ 80.00$ آگوست

   94.93$ 80.00$ سپتامبر 

   121.59$ 80.00$ اکتبر

   161.59$ 80.00$ نوامبر

   241.59$ 80.00$ دسامبر

کنید، حتی  شما کل ھمان مبلغ را در سال پرداخت می 960.00$ 960.00$ جمع کل
 اگر از این گزینھ پرداخت استفاده نکنید. 

ھای بالاتر شما وضعیت خاص شما، ممکن است شما از استفاده از این گزینھ پرداخت بھره نبرید چرا کھ پرداختبستھ بھ 
 شود. برای دریافت کمک شخصی، با برنامھ سلامت یا دارویی خود تماس بگیرید. در ماه سپتامبر شروع می
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 : 3مثال 

، شما یک نسخھ یکباره  2025پردازید. در آوریل دار خود می$ ھزینھ از جیب بابت داروھای نسخھ4شما ھر ماه مرتب 
ھای خود $ است. ھمان ماه، قبل از آنکھ نسخھ617$ ھزینھ دارد، در نتیجھ جمع کل ھزینھ از جیب شما 613دارید کھ 

یا  Medicareاز طریق برنامھ دارویی  Medicare Prescription Payment Planرا بپیجید، تصمیم بھ شرکت در  
 گیرید. با پوشش دارویی می Medicareبرنامھ درمانی 

ھای سال  شما را متفاوت با صورتحساب سایر ماه Medicare Prescription Payment Planما صورتحساب ماه اول 
 کنیم:محاسبھ می

 کنیم: برای ماه اول حساب میابتدا، ما «حداکثر مبلغ ممکن» ماھیانھ شما را  •
 [حداکثر ھزینھ از جیب سالیانھ]  2000$

 [ھزینھ از جیب شما قبل از استفاده از این گزینھ پرداخت]  12$ -
  [«حداکثر 220.89$=   1988$= 

  مبلغ ممکن» بابت 
 ماه اول] ھای باقیمانده سال]  [ماه 9

 مبلغی را پرداخت خواھید کرد: کنیم کھ شما در ماه آوریل چھ سپس، ما بررسی می •
شود کھ الان محاسبھ $) با «حداکثر مبلغ قابل پرداختی» مقایسھ می617جمع کل ھزینھ از جیب شما در ماه آوریل ( –

  .$ 220.89کردیم: 
 $ پرداخت خواھید کرد.220.89از این رو، شما در ماه آوریل  کند.برنامھ شما مبلغ کمتر این دو را پرداخت می –
 $) است. 617-$220.89$ (396.11مبلغ باقیمانده شما  –

 کنیم: ھای سال، ما پرداخت شما را متفاوت حساب میدر ماه می و باقیمانده ماه
 $  400.11$ [ھزینھ جدید] = 4[مبلغ باقیمانده] +  396.11$

 
 [ماه باقیمانده در سال]   8

      
= [پرداخت شما در   50.01$= 

 ماه می] 

ھای  کنید اما ماهپرداخت شما در طول سال متفاوت خواھد بود. علت این است کھ شما در طول سال، ھزینھ اضافھ می
 ھای شما بین آنھا تقسیم شود. کمتری از سال باقیمانده است تا پرداخت

   کنید:تا پایان سال، شما ھیچ وقت بیشتر از این پرداخت نمی
 مبلغ کلی کھ باید از جیب پرداخت کنید.  •
 )2025در سال  $ 2000حداکثر پوشش از جیب سالیانھ (  •

ھای از جیب شما است. شما ھمچنان باید حق بیمھ برنامھ  بھ یاد داشتھ باشید، این فقط پرداخت ماھیانھ شما بابت ھزینھ
 درمانی یا دارویی خود را ھر ماه بپردازید (اگر دارید). 
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 ھای متفاوتی در طول سال دارید، در ماه آوریل شروع بھ مشارکت کنید  : در شرایطی کھ ھزینھ3مثال 

 ھزینھ دارویی شما   ماه
(بدون این گزینھ  

 پرداخت)

پرداخت ماھیانھ  
  شما

(با این گزینھ 
 پرداخت)

 ھا یادداشت

ھا را مستقیم قبل از شرکت در *شما این پرداخت *4.00$ 4.00$ ژانویھ
Medicare Prescription Payment Plan   بھ داروخانھ

 اید.داده 
 *4.00$ 4.00$ فوریھ 
 *4.00$ 4.00$ مارس
این زمانی است کھ شما شروع بھ استفاده از این گزینھ  220.89$ 617.00$ آوریل

صورتحساب ماه اول پرداخت کردید. بھ یاد داشتھ باشید، 
بر مبنای محاسبھ «حداکثر مبلغ ممکن» است. ما  

ھای سال را متفاوت  صورتحساب شما را برای بقیھ ماه
 کنیم. محاسبھ می

  50.01$ 4.00$ می

  50.59$ 4.00$ ژوئن 

$ 4$ علاوه بر داروی 120این ماه، شما یک داروی  71.25$ 124.00$ جولای 
ھمان فرمولی کھ ما در ماه می خود نیاز دارید. طبق 

کند زیرا   استفاده کردیم، پرداخت شما افزایش پیدا می
ھای  کنید اما ماهشما در طول سال، ھزینھ اضافھ می

ھای شما بین  کمتری از سال باقیمانده است تا پرداخت
 آنھا تقسیم شود.

  72.05$ 4.00$ آگوست

  73.05$ 4.00$ سپتامبر 

$ 4$ علاوه بر داروی 120این ماه، شما یک داروی  114.39$ 124.00$ اکتبر
خود نیاز دارید. طبق ھمان فرمولی کھ ما در ماه می 

کند زیرا   استفاده کردیم، پرداخت شما افزایش پیدا می
ھای  کنید اما ماهشما در طول سال، ھزینھ اضافھ می

ھای شما بین  کمتری از سال باقیمانده است تا پرداخت
 آنھا تقسیم شود.  

  116.39$ 4.00$ نوامبر

  120.38$ 4.00$ دسامبر

کنید، حتی اگر  شما کل ھمان مبلغ را در سال پرداخت می 901.00$ 901.00$ جمع کل
 از این گزینھ پرداخت استفاده نکنید. 

ھای خود را در قالب  $ در ماه آوریل ھستید، این گزینھ پرداخت بھ شما کمک خواھد کرد ھزینھ617اگر نگران پرداخت 
ای تقسیم کنید کھ در طول سال متفاوت ھستند. اگر نگران پرداخت بیشتر در اواخر سال ھستید، این  ھای ماھیانھھزینھ

 گزینھ پرداخت ممکن است مناسب شما نباشد.  
 برای دریافت کمک شخصی، با برنامھ سلامت یا دارویی خود تماس بگیرید. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

را در یک قالب در دسترس مثل چاپ درشت، بریل یا صوتی دریافت کند.   Medicareشما حق دارید اطلاعات 
کنید مورد تبعیض قرار گرفتید، شکایت کنید. برای اطلاعات بیشتر، از ھمچنین شما حق دارید اگر احساس می

Medicare.gov/about-us/accessibility-nondiscrimination-notice  800-1بازدید کنید یا با-MEDICARE (1-800-633-4227)  
 تماس بگیرند.  1-877-486-2048توانند با شماره می TTYتماس بگیرید. کاربران 

 دھندگان تھیھ شده است. این محصول با ھزینھ مالیات

https://www.medicare.gov/about-us/accessibility-nondiscrimination-notice
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