
 ة بوصفةكة في خطة الدفع مقابل الأدوية المقررنموذج طلب المشار

Medicareنامج الطبية من بر
تكعدمسا لأج من ليةلحاا يتكودأ تغطية مع يعمل عدف رخيا هيMedicare  مجنابر من طبية صفةبو ةرلمقرا يةودللأ فعلدا  خطة

ر ك خياعدقد يسا. (يسمبرد - يرينا )يميةلتقوا لسنةا ردام على يعهازتو لالخ من خطتك تغطيها لتيا يةلنثرا ليفلتكاا ةارإد  في

.يةودليف الأو يقلل من تكال ألمافر لك ا، لكنه لا يوتكة نفقارادا على إفع هذلدا

صفةبو ةرلمقرا يتكودأ ليفتكا عدف في ةعدمسا على حصلت ذاإ لك فضلالأ رلخياا هو ذاه فعلدا رخيا نيكو لا  قد

يةللولا بعلتاا يةودالأ ةعدمسا مجنابر أو  Medicareمن( Extra Help)فية ضاة الإعدلمساا مثل مجابر لالخ من  طبية

(State Pharmaceutical Assistance Program, SPAP) .بـ تصلا Kaiser Permanente تمالمعلوا من يدلمز.

عليها يةرختياا مةلاع ضعو يتم لم ما للحقوا جميع كملأ

ً :ايلحافيهتقيميذلاKaiser Permanenteقليمإإلىةرالإشاىرجُي

  CALIFORNIACOLORADOGEORGIAHAWAIIولايات وسط الأطلسي                                              NEVADA  لشمال الغربي                   WASHINGTON             

(:اختياري )الأوسط الاسم من الأول فالحر    : العائلة اسم:  الأول الاسم                                                                                 

Kaiser Permanente :لدى الصحي/الطبي السجل مرق     Medicare:  نامجبر مرق                                       

:الهاتف مرق(    سنة/يوم/شهر: )الميلاد تاريخ                                   

(:مأوى بلا كنت إذا إلا بريد صندوق مرق تدخل لا )الدائمة للإقامة الشارع عنوان

:البريدي مزالر :الولاية  (:اختياري )المقاطعة: المدينة

ُ ً :(البريد صندوق بإدخال سمحي )الدائم عنوانك عن افمختل كان إذا البريدي، العنوان

:البريدي مزالر:الولاية:المدينة

اءة والتوقيع أدناهرجى القريُ

Medicare. نامجبر من طبية بوصفة ةالمقرر الأدوية مقابل الدفع خطة في كةللمشار طلب هو النموذج هذا أن أفهم  •
.المعلومات من مزيد إلى احتاجت إذا Kaiser Permanente معي ستتواصل

.وفهمته قرأته أنني يعني النموذج هذا على التوقيع أن أفهم•
Kaiser ستبلغني •   Permanenteة بوصفة طبية من كتي في خطة الدفع مقابل الأدوية المقرر عندما تصبح مشار

طبية بوصفة ةالمقرر الأدوية مقابل الدفع خطة في اكمشار لست أنني أفهم الحين، ذلك حتى فعالة.Medicare نامج بر

Medicare.نامجبر من
كتيمشار ايتلقائ  Kaiser Permanenteفستجدد نفسها، الأدوية خطة أو الصحية الخطة في بقيت إذا أنه أفهم  •

مع أتواصل لم ما تقويمية، سنة كل بداية في Medicare من طبية بوصفة ةالمقرر الأدوية مقابل الدفع خطة  في

Kaiser Permanente اكالاشتر لإلغاء.

ً

ً
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ً  ننوقا جببمو لمخو كأن على قيعكتو يشهد. هادنأ لقسما كملفأ ،رخآ شخص عن ةبنيا جذلنموا ذاه تكمل كنت  ذاإ ا
 Medicare.مجنابر طلبها ذاإ تكزحو في كيللتوا ذاه تامستند تمتلك كأنو ذاه كةرلمشاا جذنمو بتعبئة يةلالوا

: لاسم                                                                                       

(:البريدي مزالر المدينة، الشارع، )العنوان

:كبالمشار الصلة   :      الهاتف مرق                                                 

النموذج هذا تقديم كيفية

قدم نموذجك المكتمل إلى:

Kaiser Permanente – Medicare Unit 
 P.O. Box 232400 

San Diego, CA 92193-2400

يمكنك إرسال النموذج المكتمل بالفاكس أو عبر البريد الإلكتروني إلى:

  5334-355-855-1الفاكس:

KPMedicareEnrollments@kp.orgلبريد الإلكتروني: ا

قم الهاتف المدرج ، أو الاتصال بنا على رkp.org/rxpaymentplanنت على كة عبر الإنترا إكمال نموذج طلب المشارضًيمكنك أي

أدناه لمنطقتك لتقديم طلبك عبر الهاتف.

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

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

.711قم  الاتصال على الر(TTY). يمكن لمستخدمي الهاتف النصي ءا حتى 8 مساحالأسبوع، من الساعة 8 صبا ً ً

1-800-443-0815 :California
1-800-476-2167 :Colorado
1-800-232-4404    :Georgia
1-800-805-2739      :Hawaii 

1-888-777-5536  :Washington, D.C./Virginia/Maryland
1-888-775-7003 Nevada

Oregon 8221-221-877-1 و جنوب غرب :Washington
   :

 1-888-901-4600 :Washington
 وPierce،وLewis،  وKitsap،و: King، المقاطعات)

 ،Snohomishو ,Spokaneو ،Thurstonو Grays Harbor
 و98541، 98557، 98559، 98568[،موز البريدية: الر]

Mason  [98524، 98528، 98546،موز البريدية:الر 

)]98592 ،98588 ،98584 ،98555 ،98548
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