
 Medicareرفم دتساوخر اشمتکر رد رطح تخادرپ ههنیز ادیاهور یزیوجت

به تا کند می یرهمکا شما فعلی ییرواد ششپو با که تاس ختادپر ینهگز یک reacideM ییزتجو ایهوردا ینههز ختادپر حرط

تا یهنواژ )یمیتقو الس ولط در ها ینههز نای نردک پخش با ارک نای ؛کند کمک جیب از ختیادپر ییرواد ایه ینههز یتیرمد در شما

در ییجو فهصر عثبا اام ،کند کمک نیتاها ینههز یتیرمد در شما به تاس ممکن ختادپر ینهگز نای. دوش می منجاا( مبرساد

.ودش نمی رواد ایه ینههز هشکا یا ینههز

«لتییاا ییرواد کمک مهنابر »یاMedicare  از( Extra Help )فیضاا کمک نندما ییها مهنابر یقطر از  راگ
(State Pharmaceutical Assistance Program, SPAP )ینهگز نای ،کنید می فتیارد کمک انتیوردا ایه ینههز ختادپر در

.یدبگیر ستماKaiser Permanente  با ،بیشتر تاعلااط فتیارد یارب. شدنبا شما یارب بنتخاا ینبهتر تاس ممکن ختادپر

شدبا دهش ریاذگ تلامع یرختیاا ناعنو با ینکها مگر کنید تکمیل را هافیلد متما

ً :دریاد نتسکو Kaiser Permanente منطقه مداک در ضرحا لارحد کنید مشخص الطف

CALIFORNIACOLORADOGEORGIAHAWAII  اطلس اقیانوس ساحل میانه های ایالت       NEVADA    
WASHINGTON غربی شمال 

(:اختیاری)ف اول نام میانی حر:مان یگداوناخ:مان

Kaiser Permanente: امشهر هدنورپ یکشزپ/تمالس Medicare: امشهر

:امشهر نفلت :(ماه/روز/سال )تولد تاریخ

(:باشید خانمان بی اینکه مگر نکنید دوار را پستی صندوق )دائمی سکونت محل خیابان آدرس

:دک یتسپ:یالات:یتناک(ایتخایر):شره

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

:دک یتسپ:یالات:شره

کنید امضا و بخوانید را زیر متن

.است Medicare تجویزی داروهای هزینه داختپر طرح در کتشر خواستدر معنای  به رمف این که دانم می • 
 Kaiser Permanenteفتگر خواهد تماس من با بیشتر اطلاعات به نیاز صورت در.

.ام شده متوجه و ام خوانده را رمف که است معنی این به رمف این امضای که دانم می• 
 • Kaiser Permanenteتجویزی داروهای هزینه داختپر طرح در من کتمشار شدن فعال eMedicar اطلاع من به را

.مندار کتمشار Medicare تجویزی داروهای هزینه داختپر طرح در مانز آن تا که هستم متوجه .داد خواهد
هزینه داختپر طرح در من کتمشار Kaiser Permanente بمانم، باقی دارویی یا سلامت طرح همان در اگر که دانم می•

با افانصر ایبر اینکه مگر د،کر خواهد تمدید خودکار طور به تقویمی سال هر ابتدای در راMedicare  تجویزی داروهای

 Kaiser Permanenteمبگیر تماس.

  

:اتخیر:(ای امضا کلیک کنیدبر)امضا 
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 ارگ یان فرم ار ربای صخش یدرگی لیمکت یم ینکد، بشخ زری ار لیمکت ینکد .ضمایا شام گویها یم دده هک قبط
 قنانو ایلایت لصتیحا رپ کردن انی فرم شماتکر ار درادی و در صروت دخروتسا reacideM، نسااد نیا لصتیحا ار در
تسدسر دراید.

:مان

(:پستی کد ایالت، شهر، خیابان، )آدرس

:تبسن اب اشمتکر هدننک:امشهر نفلت

هوحن االسر نیا رفم

:کنید ارسال آدرس این به را خود شده تکمیل رمف

Kaiser Permanente – Medicare Unit 
 P.O. Box 232400 

San Diego, CA 92193-2400

:کنید ارسال زیر ایمیل آدرس یا فکس هشمار به را خود شده تکمیل رمف توانید می همچنین شما

 5334-355-855-1:سکف
KPMedicareEnrollments@kp.org: لیمیا

 زیر در مذکور تلفن هشمار با یا ،g/rxpaymentplan.orkp در آنلاین صورت به را کتمشار خواستدر رمف توانید می همچنین،
.کنید ائهار تلفن طریق از را تان خواستدر تا بگیرید تماس تان منطقه ایبر

 kp.org/medicare/applicationstatus در آنلاین صورت به را خود کتمشار خواستدر رمف وضعیت فتپیشر توانید می
 .کنید بررسی

 ایبر زیر در مذکور تلفن هشمار با شب 8 تا صبح 8 هفته، روز 7 دارید، کمک به نیاز رمف این تکمیل ایبر یا دارید سؤالی اگر
.ندبگیر تماس711  هشمار با توانند میTTY  انکاربر. بگیرید تماس ما با تان منطقه

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

 Washington8221-221-877-1 و بونج یبرغ :Oregon

 1-888-901-4600 :Washington
 Snohomish ،Pierce ،Lewis ،Kitsap ،King، :ها کانتی)

 Harbor Grays ،Thurston ،Spokane]پستی کدهای :
 Mason و 98541، 98557، 98559، 98568]، 

 98524، 98528، 98546، 98548، :پستی کدهای[
)[98592 ،98588 ،98584 ،98555
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http://kp.org/rxpaymentplan
http://kp.org/medicare/applicationstatus
mailto:KPMedicareEnrollments@kp.org
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