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كة في خطة الدفع مقابل أدوية الوصفات الطبية في نموذج طلب المشار

Medicareنامج بر
جل أ من ليةلحاا يتكودأ تغطية مع يعمل يرختياا فعد رخيا هي eMedicar مجنابر من طبية صفةبو ةرلمقرا يةولأدل فعلدا خطة

يمية لتقوا لسنةا رامدلى ع يعهازتو لالخ من لشخصيةا نفقتكلى ع eMedicar مجنالبر Dم سقالة أدويف يالكتة إداري فك دتاعسم

.كتأدويف يالكتض فِخُيأو ال مالك لر وفي لاه نكولك، اتقفنة إداري فذا هع دفالار يخدك اعسيأن ن كمي(. يسمبرد-يرينا)

 الأفضل لك إذا حصلت على مساعدة في دفع تكاليف أدوية الوصفات الطبية قد لا يكون خيار الدفع هذا هو الخيار 

.am ogrrAssistance Pte Pharmaceutical taS(APSP)أو  eMedicar من a HelpExtrامج مثل الخاصة بك من خلال بر
.للحصول على المزيد من المعلومات ermanenteaiser PKاتصل مع 

ية عليهارختيامة اضع علال ما لم يتم ولحقوكمل جميع اأ

:اليي تقيم فيه حالذا tenenmare PresaiK قليمإة إلى رشاجى الإير

شنطناوبغر لشمالأطلسيا سطو تلاياواوايهجيارجوادوورولكنيارليفوكا

(:اختياري)ف الأول من الاسم الأوسط الحر:اسم العائلة::الاسم الأول

Kaiser Permanente الصحي لدى /قم السجل الطبير: eMedicarنامج قم برر

:قم هاتف المنزلر(سنة/يوم/شهر: )تاريخ الميلاد

(:دقم صندوق بريد إلا إذا كنت تعاني من التشرلا تدخل ر)عنوان الشارع للإقامة الدائمة 

:مز البريديالر:الولاية(:اختياري)المقاطعة :المدينة

(:يسمح بإدخال صندوق بريد) ا عن عنوانك الدائم العنوان البريدي، إذا كان مختلفًً
:العنوان

:مز البريديالر: الولاية:المدينة

اءة والتوقيع أدناهيرجى القر

.Medicare مجنابر في لطبيةا تصفالوا يةودأ بلمقا فعلدا خطة في كةرللمشا طلب هو جذلنموا اهذ نأ فهمأ   •
.إذا احتاجت إلى مزيد من المعلومات Kaiser Permanenteسوف تتواصل معي 

.أفهم أن التوقيع على هذا النموذج يعني أنني قرأته وفهمته  •
كتي في خطة الدفع مقابل أدوية ا لإعلامي عندما تصبح مشاررإشعا Kaiser Permanenteسوف ترسل لي •

الوصفات فعد خطة في اكرمشا لست ننيأ فهمأ ،لحينا لكذ حتى .لةفعا Medicareنامج برفي الطبية الوصفات 

.Medicareالطبية في 

ً
 ً

:التاريخ:التوقيع
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أنك مخول بموجب يشهد توقيعك على . تقوم بإكمال هذا النموذج نيابة عن شخص آخر، قم بإكمال القسم أدناهإذا كنت 

.Medicareنامج تك إذا طلبها بركة هذا وأنك تمتلك وثائق هذا التوكيل في حوزقانون الولاية بتعبئة نموذج المشار

: الاسم

(:مز البريديالشارع، المدينة، الر)العنوان 

:كالصلة بالمشار: قم الهاتفر

كيفية تقديم هذا النموذج

:قدم نموذجك المكتمل إلى

Kaiser Permanente – Medicar e Unit
 232400 P .O. Box

2400-92193 San Diego, CA

:يمكنك إرسال النموذج المكتمل بالفاكس أو البريد الإلكتروني إلى

1-855-355-5334:  الفاكس
 KPMedicareEnrollments@kp.org:البريد الإلكتروني

 لىعأو ، kp.org/rxpaymentplanلى ع نتلإنترا عبر كةرلمشاا طلب جذنمو لستكماا اضيأ يمكنك

kp .org/rxpaymentplanwa قم الهاتف المدرج ا في منطقة واشنطن، أو الاتصال بنا على ردإذا كنت موجو

.أدناه لمنطقتك لتقديم طلبك عبر الهاتف

. kp.org/medicare/applicationstatusنت علىكة الخاص بك عبر الإنتريمكنك التحقق من تقدم نموذج طلب المشار

أيام  7قم الهاتف المدرج أدناه لمنطقتك، ك أسئلة أو تحتاج إلى مساعدة في تعبئة هذا النموذج، فاتصل بنا على رإذا كانت لدي

.711قم الاتصال على الر TYTيمكن لمستخدمي . مساءً 8ا حتى حصبا 8في الأسبوع، من الساعة 

1-800-443-0815: نياكالفور
1-800-476-2167: ادوكولور

1-800-232-4404: جورجيا
1-800-805-2739: هاواي

1-888-777-5536: واشنطن العاصمة/واشنطن/ميريلاند
1-877-221-8221:أوريغون وجنوب غرب واشنطن

1-888-901-4600: واشنطن
)مقاطعات: Island و King و Kitsap و Lewis و Pierce و Skagit و 

 Grays Harbor و Whatcom و Thurston و Spokane و Snohomish
]الرموز البريدية: 98541 و 98557 و 98559 و 98568[، ومايسون ]الرموز 

البريدية: 98524 و 98528 و 98546 و 98548 و 98555 و 98584 و 

98588 و 98592[(
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