
                   

                    

                      
    

     
          

      

  

                                       

  

  

 

 

 

    
 

     
     

      
 

  

 

 Medicareزی ویجتای داروهه نزیهتداخرپرح طدر  تکارشمتواسخدرم رف
یع زتوبا ، نتافعلییی ورادشش پور کنار دکه ست ایرختیااخت ادپرینه گزیک  Medicareی یزتجوی هاورادینۀ هزخت ادپرح طر

شما  به D بخش Medicareی هاورادیابرجیب ز اختی ادپری هاینههزیت یرمدر د (مبرسادتایه نواژ)یمی تقول سال طور دها ینههز

یا  هاینههزر دیی جوفهصرعث باما ا،کندکمک شما به ها ینههزیت یرمدر دست اممکن خت ادپرینۀ گزین ا .کندمیکمک 

 .ودشنمین یتاهاورادقیمت هش کا

)SPAP(یا یک  Medicareاز  Extra Helpنند یی ماهامهنایق برز طرگر اا State Pharmaceutical Assistance Program ی ابر

 .شدنباشما ی ابرب نتخااین بهترست اممکن خت ادپرینه گزین ا،کنیدمیفت یاردکمک  دخوی انسخهی هاورادیهاینههزخت ادپر
 .یدبگیرس تما Kaiser Permanenteبا بیشتر ت عالاطایابر

شد ه بای شدراگذمتی علارختیان ااینکه با عنوا تکمیل کنید مگر اها رم فیلدتما
ً :کن هستیدسا Kaiser Permanenteمنطقه م ار کدضر دل حار حامشخص کنید که دا لطف

شنگتناو بیغرلشمالاتیاا لانتیکتآنهمیالاتیاا یاوایه جیارجو وداکلر نیالیفر کا

(:اختیاری)ف اول نام میانیحر:نام خانوادگی:نام کوچک

ermanenteaiser P:Kبهداشتی/ه پرونده پزشکیشمارe  :Medicarهشمار

:ه تلفنشمار(ماه/روز/سال: )تاریخ تولد

(:د نکنید مگر اینکه بی خانمان باشیدا وارصندوق پستی ر)آدرس خیابان محل سکونت دائمی

:زیپکد:ایالت(:اختیاری)کانتی:شهر

(:صندوق پستی مجاز است)آدرس پستی، اگر با آدرس دائمی شما متفاوت است 
:آدرس

:زیپکد:ایالت:شهر

ا بخوانید و امضا کنیدقسمت زیر ر

. ستاe Medicarویزیجتداروهاینۀزیهداخترپطرحدرکترشواستخدرنایعمهبمرفاینکهدانمیم  •
.فتبا من تماس خواهد گرermanente aiser PKدر صورت نیاز به اطلاعات بیشتر، 

.ا خواندهام و متوجه شدهامم رم بهمعنای این است که اطلاعات فرمیدانم که امضای این فر •
• ermanenteaiser PKینۀهزختادپرحطردرمنعضویتمانزچهمیدهداطلاعمنبهاطلاعیهای،ارسالبا

یزیوجتداروهاینۀزیهداخترپطرحضوعمان،زآنتاکهدانمیم.دشومیلفعاe Medicarویزیجتداروهای

e Medicarنیستم.

:تاریخ:امضا
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ف نیا رگا یم لیمکت یرگید صخش یارب ار مردینک لیمکت ار ریز شخب ،دینک. یم یهاوگ امش یاضمانوناق قبط هک دهد

یا لاف نیا ندرک رپ تیحالص یتاشم مراد ار تکرد و دیرد تروص رتساوخر Medicareد ار تیحالص نیا دانسا ،تسد راد سردیر.

:نام

 (:کدخیابان، شهر، ایالت، زیپ)آدرس  

:کنندهکتنسبت با مشار :ه تلفنشمار

ا هوحن ف نیا السرمر

 :ا به این آدرس ارسال کنیدشده خود رم تکمیلفر

Kaiser Permanente – Medicare Unit 
P.O. Box 232400 

San Diego, CA 92193-2400 

 :ه فکس یا آدرس ایمیل زیر ارسال کنیدا به شمارشده خود رم تکمیلتوانید فرشما همچنین می

 5334-355-855-1:فکس
 KPMedicareEnrollments@kp.org:ایمیل

ر دلاین نآترصوبه ا رکت رمشاست اخوردمفرنید اتومی، هستیدشنگتن اومنطقه ر دکه تی رصور د،همچنین

kp.org/rxpaymentplan ،در  ایkp.org/rxpaymentplanwa شما  منطقه ایبرزیر  در مذکور تلفن هشماربا  یا کنید، تکمیل

 .ائه کنیدا از طریق تلفن ارتان رخواستتماس بگیرید تا در

kp.org/medicare/applicationstatusا به صورت آنلاین در کت خود رخواست مشارم درفت وضعیت فرتوانید پیشرمی
 (.شودشامل منطقه واشنگتن نمی)بررسی کنید  

ای ه تلفن مذکور در زیر برظهر با شماربعداز 8صبح تا  8روز هفته،  7م نیاز به کمک دارید، ای تکمیل این فراگر سؤالی دارید یا بر

 .ندتماس بگیر 711 توانند بامی TTYان کاربر .منطقه شما با ما تماس بگیرید


0815-443-800-1:نیاکالیفر

2167-476-800-1:ادوکلر


4404-232-800-1 :جورجیا

2739-805-800-1 :هاوایی 


5536-777-888-1:واشنگتن، دی سی/ویرجینیا/مریلند

8221-221-877-1:اورگان و جنوب غربی واشنگتن


4600-901-888-1:واشنگتن
 Snohomish ،Skagit ،Pierce ،Lewis ،Kitsap ،King ،Island، :هاکانتی)

Grays Harbor ،Whatcom ،Thurston ،( Spokane98541کدهازیپ : ،

، 98528، : 98524کدهازیپMason )، و 98568(، 98559، 98557

98546 ،98548 ،98555 ،98584 ،98588 ،))98592 
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