
 

    
         

         
        

    

            
      

      

      

               
 

      
 

         

      
 

   

           
 

   

          

 Blue Shield of California Medicare Advantage خطة تغيير ةاستمار
Blue Shield of خطة لأعضاء جوزي California Medicare Advantage التسجيل ةاستمار استخدام الحالية 

Blue Shield of. من المقدمة Medicare Advantage خطة في للتسجيل هذه ةالقصير California 
 :إلى يدالبر أو بالفاكس المكتملة التسجيل ةاستمار سالإر يرجى

 : 3660-251 (877)الفاكس
Blueيدالبر عنوان Shield of California, PO Box 948, Woodland Hills, CA 91365-9856 : 

خطة في عضو احالي أنا  في ً
 .يكيأمر $ هقدر يشهر بقسط

 :إليها الانضمام في غبتر التي الخطة اختر
Blue Shield TotalDual Plan (HMO D-SNP) 

مقاطعات ) San Diego/Los Angelesلكل شهر 0$ مبلغ( 

.أعلاه درو ما حسب ا،يشهر اقسط تكلف وقد مختلفة صحية ايامز لها الخطة هذه أن كأدر ًً 
 :العضو مقر

 الاسم من الأول فالحر
 ):ياختيار( الأوسط

:الأول الاسم  :العائلة اسم

محمول ضيأر خط:الهاتف عنو  :الهاتف مقر

 )يديبر صندوق عنوان ل ِدختُ لا(:الدائم عالشار عنوان
 عشارال عنوان

 يديالبر مزالر الولاية المدينة

 ًُ ):يديالبر الصندوق بإدخال سمحي( الدائم عنوانك عن امختلف كان إذا ،اسلاتالمر عنوان
 عشارال عنوان

 يديالبر مزالر الولاية المدينة

 ):فقط (HMO تهااختر التي العيادة أو (PCP) الأولية عايةالر طبيب اسم
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 .تكملها لم لأنك تأمينية تغطية منحك ضفر يجوز ولا .الأسئلة هذه عن الإجابة في يةالحر مطلق لك
 .ينطبق ما كل اختر إسبانية؟ أو لاتينية أو هيسبانية أصول من أنت هل
�،إسبانية أو لاتينية أو هيسبانية أصول من لست لا �،شيكانو مكسيكي، يكيأمر مكسيكي، نعم 
�،يكيتوربور نعم �،كوبي نعم 
�،ىخرأ إسبانية أو لاتينية أو هيسبانية أصول من نعم 
�الإجابة عدم أختار. 
 .ينطبق ما كل اختر قك؟عر ما
�الأصليين ألاسكا سكان أو يكانالأمر الهنود من 

 :آسيوي
�آسيوي هندي 
�صيني 
�فلبيني 
�ياباني 
�يكور 
�فيتنامي 
�ىأخر يةآسيو أصول من 

�يقيإفر يكيأمر أو أسود 
 :الأصليين الهادي المحيط زرج أو هاواي سكان من

�والشامور شعب أو غوام من 
�الأصليين هاواي سكان من 
�ساموا من 
�ىالأخر الهادي لمحيطا زرج من 
�أبيض 
�الإجابة عدم أختار. 

 .يةالإنجليز غير ىأخر بلغة ماتالمعلو لك سلنر أن في غبتر كنت إذا واحدة إجابة خترا
التاغالوغية يةالكور المبسطة( الصينية( العربية 
الفيتنامية وسيةالر التقليدية( الصينية( منيةالأر 

الإسبانية سيةالفار الكمبودية 

 .لك مناسبة بصيغة ماتالمعلو لك سلنر أن في غبتر كنت إذا واحدة إجابة خترا
ايلبر لغة كبير بنط مضغوط صوتي رصق 

 يدتر كنت إذا (TTY: 711) 4413-452 (800) الهاتف على D-SNP لدى العملاء بخدمة الاتصال رجىي
 8 الساعة من لدينا العمل ساعات .أعلاه القائمة في دةوار غير ىأخر بلغة أو لك مناسبة بصيغة لمعلوماتا

.عالأسبو في أيام سبعة ،مساء 8 الساعة حتى اباحص ًً 
 :المحمول الهاتف مقر

 :ونيالإلكتر يدالبر عنوان
.خطتك بشأن اسلاتالمر لبعض قيةاللاور يدالبر خدمة في اتلقائي يسجلك أعلاه ونيالإلكتر يدكبر تقديم ً 

ونيالإلكتر يدبالبر سالةر لك سلسنر .اونيإلكتر خطتك بشأن المطلوبة اسلاتالمر من العديد على وستحصل ً 
 ). اتللتغيير السنوي الإشعار أو اياالمز حشر :المثال سبيل على( نتالإنتر عبر جديدة اسلاتمر توفر عند

 .محمول هاتف أو لوحي حاسوب أو حاسوب مثل جهاز أي خلال من اسلاتالمر هذه على الاطلاع يمكنكو
بعض أن الملاحظة يرجى .المطلوبة اسلاتالمر من قيةور نسخ لك سلسنر قي،اللاور يدالبر من ًبدلا 

يدالبر بشأن تفضيلاتك تغيير لك يجوزو .لها اكافي يدالبر صندوق حجم يكون لا وقد للغاية ةكبير اسلاتلمرا ً 
 .وقت أي في
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 خطتك أقساط دفع
 عبر )عليك مستحقة أو تدفعها ةمتأخر تسجيل امةغر أي ذلك في بما( يةالشهر خطتك أقساط دفع يمكنك

 استحقاق يخوتار المبلغ تشمل يةشهر ةفاتور فستتلقى مستحق، قسط لخطتك كان إذا .شهر كل يدالبر
أو الاجتماعي الضمان استحقاقات من اتلقائي باستقطاعها قسطك دفع اختيار يمكنك أو التالية، الدفعة ً 

RRB) Railroad Retirement Board، شهر كل )الحديدية السكك هيئة في العاملين المتقاعدين مجلس. 
 ونيالإلكتر الموقع ةياربز تفضل لك، المتاحة الدفع اتخيار عن يدالمز فةمعرل

blueshieldca.com/medicarewaystopay نامجلبر العملاء بخدمة اتصل أو D-SNP الهاتف على 
.(800) 452-4413 (TTY: 711) 

أو عيجتمالاانلضمااتقاستحقالا يلشهرا لشيكا من شرلمباا لخصما .(RRB) Railroad Retirement Board
 RRB الاجتماعي الضمان:من يةشهر استحقاقات على أحصل

 شهر يستغرق قد Railroad Retirement Board أو الاجتماعي الضمان استحقاقات شيك من الاستقطاع(
 Railroad Retirement Board/الاجتماعي الضمان لَبِقَ إذا الحالات، معظم في .يبدأ أن قبل ينشهر أو

 /الاجتماعي الضمان استحقاقات شيك من الأول الاستقطاع فسيتضمن التلقائي، للاستقطاع طلبك
Railroad Retirement Board يختار حتى تسجيلك نفاذ يختار من ااعتبار المستحقة الأقساط جميع ً  للاستقطاع طلبك على Railroad Retirement Board/الاجتماعي الضمان يوافق لم إذا .فالصر بدء

 ).يةالشهر لأقساطك قيةور ةفاتور لك سلفنر التلقائي،
 الضمان ةإدار فستبلغك بالدخل، المتعلق يالشهر المبلغ لتعديل D ءالجز حسب دخلك تقييم تم إذا
مخصوسي .خطتك قسط إلى بالإضافة الإضافي لمبلغا هذا دفع عن اًمسؤول وستكون .بذلك لاجتماعيا َُ 
Medicare من ةمباشر ةالفاتور إليك لسستر أو بك الخاص الاجتماعي الضمان استحقاقات شيك من لمبلغا َ 
 Railroad Retirement Board. أو
Blue لـ تدفع لا Shield of California زءج مبلغ .D-IRMAA 

 الموصوفة يةالأدو تكاليف دفع على إضافية إعانة على للحصول مؤهلين الدخل محدودو ادالأفر يكون قد
 الخاصة يةالأدو تكاليف من أكثر أو %75 نسبة Medicare نامجبر يدفع أن فيمكن لذلك، ًمؤهلا كنت إذا .لهم
 ذلك، إلى بالإضافة .كالمشتر والتأمين يةالسنو المقتطعة والمبالغ يةالشهر يةالأدو أقساط ذلك في بما بك
 على للحصول مؤهلون الكثير .متأخر تسجيل عقوبة أو التغطية في فجوة عبء المؤهلون أولئك يتحمل لن

 الضمان بمكتب اتصل الإضافية، الإعانة هذه حول المعلومات من يدلمز .ذلك فونيعر ولا الإعانات هذه
 على يجب .1213-772 (800) الهاتف على لاجتماعيا بالضمان اتصل أو له، تتبع الذي المحلي الاجتماعي
إضافية إعانة على للحصول بطلب التقدم اأيض يمكنك .0778-325 (800) قمبالر الاتصال TTY مستخدمي ً

 .www.socialsecurity.gov/prescriptionhelp على نتالإنتر عبر
نامجبر من اطبي الموصوفة يةالأدو تغطية بتكاليف يتعلق فيما إضافية إعانة على للحصول مؤهلا كنت إذا ًً 

Medicare، نامجبر فسيدفع Medicare نامجبر دفع إذا .منها زءج أو خطتك قسط كل Medicare من زءج 
 Medicare. يغطيه لا الذي المبلغ مقابل لك ةاتورف سنصدر فقط، قسطك
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 عليه والتوقيع يلي ما اءةقر يرجى
Blue Shield of California اليةالفيدر الحكومة مع متعاقدة خطة هي. 

Blue لدى موظف آخر درف أي أو وسيط أو للمبيعات وكيل من المساعدة أتلقى كنت إذا أنه كأدر Shield of 
California في تسجيلي حسب له الدفع يتم فقد معها، متعاقد أو .Blue Shield of California 

 ستكشف الصحية Medicare خطة أن أقر الصحية، Medicare خطة إلى بالانضمام :المعلومات عن الكشف
 اءاتوإجر الدفع وعملية العلاجية ةورالضر حسب ىالأخر والخطط Medicare خطة إلى معلوماتي عن
Blue أن أقر كما .الصحية عايةالر Shield of California وقائع بيانات ذلك في بما معلوماتي، عن ستكشف 

جميع بموجب ىأخر اضولأغر بحثية اضلأغر هاتنشر قد التي ،Medicare إلى ا،طبي الموصوفة يةالأدو ً 
 حد على صحيحة هذا التسجيل ةاستمار في دةالوار المعلومات .بها المعمول اليةالفيدر واللوائح القوانين

.الخطة من تسجيلي إلغاء فسيتم ة،الاستمار هذه في خاطئة معلومات قصد عن متقد إذا أنه كأدر .علمي ّ 
 وجودهم أثناء Medicare نامجبر من تغطية لديهم ليس Medicare نامجبر في كينالمشار ادالأفر أن كأدر
 .يكيةالأمر الحدود من ببالقر المحدودة التغطية باستثناء البلاد، جخار
Blue Shield خطة تغطية بدء يختار من ااعتبار أنه كأدر Medicare Advantage HMO Plan، أن يجب ً

Blue Shield of من الصحية عايةالر خدمات كل على أحصل California، أو ئةالطار عايةالر خدمات باستثناء 
 .التغطية منطقة جخار الكلوي الديال خدمات أو لعاجلةا

Blue Shield of قبل من بها حالمصر الخدمات تغطية ستتم California في دةالوار ىالأخر والخدمات 
( من بي الخاصة التغطية إثبات وثيقة Blue Shield of Californiaأو "العضو عقد" باسم اأيض وفةالمعر ً 

BLUE ولا MEDICARE تدفع لن مسبق، يحتصر بدون "). كالمشتر اتفاق" SHIELD OF CALIFORNIA 
 .الخدمات مقابل

 )فيها أقيم التي الولاية قوانين بموجب عني النيابةب فبالتصر المفوض دالفر توقيع أو( توقيعي أن كأدر
 كما( مفوض درف قبل من التوقيع حال في .وفهمتها الطلب هذا ياتمحتو أتقر أنني يعني الطلب هذا على

 هذا بإكمال الولاية قانون بموجب له مفوض دالفر هذا : 1)يلي ما يقر التوقيع هذا فإن ،)أعلاه موضح هو
 Medicare. من الطلب عند متاح السلطة هذه وتوثيق 2) التسجيل

 ):سنة/ومي/شهر( وميال يخرتا :قيعلتوا
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:التالية المعلومات وتقديم السابقة الصفحة في التوقيع فعليك ا،ضمفو اًممثل كنت إذا ًّ 
 :الاسم

 :العنوان

 يديالبر مزالر الولاية المدينة

 :الهاتف مقر

 :لَّالمسج بالعضو علاقته

(NPN أو يفالتعر قمور التأمين وكيل اسم :التأمين وكيل علوماتم  National Producer Number،قمر 
 .مطلوب )الوطني ِجالمنت

 :ةالوكالماس
 )ةحواض فوبحر نةَّلمعيا لةكاوالماس بةكتا جىير(

 :ةالوكال يفتعر مقر
 )ةحواض فوبحر لةكاللو يبيلضرا يفلتعرامقر بةكتا جىير(

(لطلبا كتب يذال( مينلتأا كيلوماس  ): بمطلو)
 )ةحواضفوبحر ب،لطلا كتب ذيال مينلتأا كيلوماسبةكتا جىير(

 :مينلتأا كيلو يفتعر مقر
 )ةحواض وفبحر مينلتأا كيللو بييلضرا يفلتعرامقر بةكتا جىير(

(TIN أو NPN مقر Tax Identification Number،مينلتأا يلوكل )يبيلضرا يفلتعرا قمر 
 ): وبلمط هماحدأ(

 )ةحواض فوبحر TIN أو NPN بةكتا جىير(
 :مينلتأا كيلوفاتهمقر
 :مينلتأالكيلو نيولكترلإا يدبرال
 ):سنة/ومي/شهر( طلبلل مينلتأا كيلومتلااس يخرتا
 :مينلتأا كيلو قيعتو

 Centers for Medicare and تجيهاتو فهمتوترأقينأن جبهابمو رأق ،يقةوثال ذهه على قيعيبتو
CMS) Medicaid Services،اتدمخزاكرم Medicare و Medicare ( Medicaid تسلاالمرانبشأ 

 لتسجيلا ذاه أن على قأواف . ًملةاك لتسجيلا مةحز تلقى قد لِّلمسجا أن دوأؤك لتسجيلادواعوق يقسوتوال
Blue عن بةلنيابا ،Medicare نم لمنتفعل Shield of California،دواعقال ذههمعقوافمت. 

Blue Shield of California خطة هي HMO D-SNP مع متعاقدة Medicare نامجوبر California State 
) Medicaid Programنامجبر Medicaid في التسجيل ). امجنبر لولاية Blue Shield of California يعتمد 

 .لتعاقدا تجديد على
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