
 

     
                

        
              

 
   

            
       

         
 

       

                    
  

 

     

         

       
 

   

             
 

   

         

Blue حطر تغییر رمف Shield of California Medicare Advantage 
 در امنثبت یراب اهوتک امنثبت رمفنای از ننداتومی Blue Shield Medicare Advantage حطر فعلی ایضاع

Blue Shield of سطتو دهشهائار Medicare Advantage حطر California کنند ادهفتاس. 
 :کنید سالار نشانی این به پست یا نمابر با را تانشدهتکمیل رمف ًلطفا
 : 3660-251 (877)نمابر
Blueپست Shield of California, PO Box 948, Woodland Hills, CA 91365-9856 : 

 در حطر عضو حاضر حال در
 .هستم $ ماهانه بیمه حق با
 :کنید انتخاب بپیوندید آن به خواهیدمی که را رحیط

Blue Shield TotalDual Plan (HMO D-SNP) 
هایستانشهر Los Angeles/San Diego$0) در ماه( 

 بیمه حق شد عنوان بالا در آنچه مطابق است ممکن و ددار مختلفی سلامت ایایمز حطر این که هستم آگاه
 .باشد داشته ماهانه
 :یتعضو هشمار

 میانی نام اول فرح
 ):یاختیار(

:نام  :خانوادگی نام

اههمر تلفن ثابت تلفن :تلفن عنو  : تلفن هشمار

 )نکنید دوار را پستی صندوق(:دائمی اقامت محل خیابان نشانی
 خیابان نشانی

 پستی کد ایالت شهر

 ):است مجاز پستی صندوق( است شما دائمی اقامت محل نشانی از متفاوت اگر ،پستی نشانی
 خیابان نشانی

 پستی کد ایالت شهر

 HMO): فقط( شدهانتخاب مانگاهدر یا » (PCP)اولیه هایاقبتمر شکپز« امن
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 بیمه پوشش از را شما تواندنمی کسی آنها دننکر تکمیل دلیلبه .است یاختیار هاسشپر این به دادن اسخپ
 .کند وممحر

 .کنید انتخاب کنندمی صدق که را دیموار تمام هستید؟ اسپانیایی تبار از یا تبارلاتین هیسپانیک، آیا
  ،یا تبارلاتین هیسپانیک، از غیر خیر  ،وندشهر( چیکانو یکایی،آمر-یکیمکز یکی،مکز بله

 )ارتبیکیمکز یکاییامر تباراسپانیایی
 ،یییکوتورپور بله  ،کوبایی بله 
 ،یا لاتین هیسپانیک، اقوام دیگر بله  

 ارتباسپانیایی
 ندهم پاسخ دهممی ترجیح. 

 .کنید انتخاب کنندمی صدق که را دیموار تمام چیست؟ شما ژادن
 آلاسکا بومی یا یکاییآمر سرخپوست 

 :آسیایی
 هندی-آسیایی 
 چینی 
 فیلیپینی 
 ژاپنی 
 ایهرک 
 یتنامیو 
 آسیایی دممر دیگر 

 یقاییآفر-یکاییآمر یا پوستسیاه 
 :پاسیفیک ایرجز اهل و اواییه اهل بومی
 وچامور یا گوام هیرجز اهل 
 هاوایی اهل بومی 
 ساموآ اهل 
 اسیفیکپ ایرجز اهل دممر دیگر 

 سفیدپوست 
 ندهم پاسخ دهممی ترجیح. 

 .کنید انتخاب را دمور یک کنیم، سالار شما ایبر انگلیسی از غیر زبانی به را اطلاعات خواهیدمی اگر
عربی شدهساده( چینی(ایهرک تاگالوک 
منیار سنتی( چینی(وسیر یتنامیو 
کامبوجی سیفار اسپانیایی 

 .کنید انتخاب را دمور یک کنیم، سالار شما ایبر پذیرسدستر هایقالب از یکی در را اطلاعات خواهیدمی اگر
یلبر شتدر خط صوتی دیسی 

 کنید، یافتدر است نشده ذکر بالا قسمت در که زبانی به یا پذیرسدستر قالبی در را اطلاعات یددار نیاز اگر
 ساعات .یدبگیر تماس (TTY: 711) 4413-452 (800) هشمار یقطر از » D-SNPیانمشتر خدمات« با ًلطفا

 .است هفته هایوزر تمام در شب 8 تا صبح 8 از ما یارک
 :اههمر تلفن هشمار

 :ایمیل نشانی
 از برخی ایبر کاغذیغیر یلتحو خدمات در خودکار طوربه بالا، قسمت در خود ایمیل نشانی ائهار با

 .یدشومی عضو خود حطر هایاطلاعیه
 کههنگامی .فتگر خواهید یلتحو ونیکیالکتر تصوربه را خود حطر امیالز هایاطلاعیه از یبسیار

 ارقر سدستر در آنلاین تصوربه »)اتتغییر سالانه اطلاعیه« یا »ایامز توضیح ً: «مثلا( جدید هایاطلاعیه
 تلفن یا تبلت ایانه،ر مثل دستگاهی هر یقطر از توانیدمی .درک خواهیم سالار شما به ایمیلی د،گیرمی
 .یابید سیدستر هااطلاعیه این به اههمر
داشته توجه ًلطفا .درک خواهیم پست شما ایبر را ملاز مطالب چاپی هاینسخه کاغذی،غیر یلتحو جایبه 

 جا پستی هایصندوق از برخی در است ممکن و هستند زرگب بسیار هااطلاعیه این از برخی که باشید
 .دهید تغییر را یلتحو ایبر خود ترجیحی شور توانیدمی بخواهید که مانز هر .نشوند
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 شما حطر بیمه حق داختپر
 حال در که نامثبت دکردیر یمهجر گونههر جمله از( را خود ماهانه بیمه حق پست یقطر از ماه هر توانید می

 داشته بیمه حق سیدرسر شما حطر اگر .کنید داختپر )باشید بدهکار است ممکن یا هستید بدهکار اضرح
 انتخاب توانیدمی یا د،کر خواهید یافتدر بعدی داختپر یختار و مبلغ شامل ایماهانه حسابتصور باشد،
 Railroad Retirement یا اجتماعی تأمین بیمه ایایمز از ماه هر خودکار تصوربه شما بیمه حق که کنید

RRB)  Board، شود کسر آهن(اهر نشستگانباز انجمن. 
 نشانی به ما سایتوب به خود، داختپر هایینهگز هباردر بیشتر اطلاعات کسب ایبر

blueshieldca.com/medicarewaystopay 4413-452 (800) هشمار یقطر از یا کنید اجعهمر (TTY: 711)
 .یدبگیر تماس » D-SNPیانمشتر خدمات« با
یا اجتماعی تأمین بیمه ایایمز چک از خودکار کسر (RRB) Railroad Retirement Board شما. 

 RRB جتماعیا تأمین:کنممی یافتدر اینجا از را ماهیانه ایایمز
 طول بیشتر یا ماه دو است Railroad Retirement Board/اجتماعی تأمین ایایمز از کسر عورش(

 را خودکار کسر ایبر شما Railroad Retirement Board/اجتماعی تأمین اگر د،موار از یبسیار در .بکشد
 شامل شما درخواست Railroad Retirement Board/اجتماعی تأمین ایایمز چک از کسر اولین د،بپذیر

 اگر .بود خواهد ایامز کسر عورش مانز تا شما نامثبت شدن اییاجر یختار از معوقه هایبیمه حق تمامی
 حق ایبر د،نپذیر را خودکار کسر ایبر شما درخواست Railroad Retirement Board/اجتماعی تأمین
 .)درک خواهیم سالار شما به کاغذی حسابتصور تانماهانه بیمه

 شما به اجتماعی تأمین هادار شود، تعیین شما ایبر D» بخش آمددر به وابسته ماهانه تعدیل مبلغ« اگر
 این .بود خواهد شما عهده بر هم اضافی مبلغ این داختپر مسئولیت بیمه، حق بر علاوه .داد خواهد اطلاع
 Railroad یا Medicare را آن حسابتصور یا شد خواهد کسر شما اجتماعی تأمین ایایمز چک از یا مبلغ

Retirement Board درک خواهد سالار شما ایبر ًمستقیما.
 .نکنید داختپر Blue Shield of California به ار D-IRMAA بخش 

 اینسخه ایوهدار ایهینههز تداخرپیرابیافاض کمک تافیدر یطاشر دواج تاس ممکن دودحمدآمدر ایدار ادراف
 حق جمله از ،شما ییودار ایهینههز از بیشتر یا %75 دوانتمی Medicare ،شیدبا یطاشر دواج راگ .شندبا ودخ

 که ادیراف اوه،لعبه.دزادرپب را کمشتر بیمه و نهلاسا)ذارگبیمه سهم( ایهستنیکا ای،نسخه ایوهدار نههاما بیمه
 نای یطاشر دواج مدرم ازیربسیا .تداش هندانخو »امنثبت درکرید یمهجر« یا »ششپوفشکا« هستند یطاشر دواج
 با ی،افاض کمک نایدروم در بیشتر اتاعلاط کسب یراب .دندارنعضومو نای از عیطلااًصلااو هستند اهدازانپس

 ستما»عیجتماا مینتأ« با 1213-772 (800) تلفن هرشما یقطر از یا،یدبگیر ستما ودخ محلی عیجتماا مینتأ فترد
 »یافاض کمک« تافیدر یراب نیداتومی ،همچنین.ندبگیر ستما 0778-325 (800)هرماشبا یدبا TTYانراربک .یدبگیر

 .هیددتواسدرخ www.socialsecurity.gov/prescriptionhelp در یننلاآ رتوصبه
 ،شیدبا ودخ Medicare اینسخه ایوهدار بیمه ششپو ایهینههز یرابیافاض کمک تافیدر یطاشر دواج راگ

Medicare راگ .درکدواهختداخرپ را شما حطر بیمه حق از بخشی یا متما Medicare حق نای از بخشی فقط 
 .کنیممی السار شما به بحسارتوص د،دهنمی ششپو Medicare که بخشی یرابما ،کند تداخرپرا بیمه
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 کنید امضا و مطالعه را یرز قسمت ًلطفا
Blue Shield of California ددار دادارقر الفدر دولت با که است طرحی. 

Blue دادارقر تحت یا استخدام تحت دیگر شخص یا ارگزکار وش،فر نماینده از اگر که هستم آگاه Shield 
of California در من نامثبت مبنای بر است ممکن شخص آن به داختیپر مبالغ کنم، یافتدر کمک 

Blue Shield of California باشد. 
 داختپر مان،در ایبر اگر که کنممی تصدیق ،Medicare سلامت حطر این به پیوستن با :اطلاعات انتشار

 و Medicare اختیار در را من اطلاعات Medicare سلامت حطر باشد، ملاز سلامت هایاقبتمر امور و
Blue که کنممی تصدیق همچنین، .گذاشت خواهد ارقر هاحطر سایر Shield of California من، اطلاعات 

 ممکن که دهد،می ارقر Medicare اختیار در را من اینسخه وهایدار به مربوط اتفاقات هایداده جمله از
 .کند منتشر است ااجر قابل الفدر اترمقر و قوانین همه تابع که اهدافی سایر و تحقیقات ایبر را هاآن است

 ستینادر اطلاعات ًعمدا اگر که هستم آگاه .است صحیح نامثبت رمف این اطلاعات تمام دانم،می که جایی تا
 در Medicare بیمه ایدار ادافر که هستم آگاه .شد خواهد لغو حطر این در من نامثبت دهم، ائهار رمف این در
 .متحده ایالات رزم دیکینز در محدود پوشش جز نیستند، Medicare پوشش تحت کشور از جارخ

Blue Shield حطر پوشش که یخیتار از که هستم آگاه Medicare Advantage HMO Plan عورش من 
Blue از را خود سلامت هایاقبتمر تمام باید شود،می Shield of California خدمات جزبه کنم، یافتدر 

 .محدوده از جخار دیالیز خدمات یا یفور دنیازمور خدمات یا یاراضطر
Blue Shield of سوی از شدهمجاز دماتخ California بیمه پوشش کمدر سند در موجود خدمات سایر و 

) Blue Shield of Californiaارقر پوشش تحت )شودمی نامیده نیز کمشتر توافقنامه یا عضو دادارقر که 
BLUE نه و MEDICARE نه مجوز، داشتن بدون .فتگر خواهند SHIELD OF CALIFORNIA خدمات بابت 

 .درک نخواهند داختپر ایینههز
 فرط از است مجاز امندگیز محل ایالت قوانین اساس بر که شخصی امضای یا( من امضای که هستم آگاه
 .امدهکر رکد و مطالعه را درخواست این ایمحتو که معناست این به درخواست این در )کند اقدام من
 طبق شخص این : 1)که دهدمی گواهی امضا این باشد، دهکر امضا )فوق حشر مطابق( یمجاز درف اگر

 سوی از درخواست تصور در قانونی اختیار این کدارم 2) و است نامثبت این تکمیل به مجاز ایالتی قانون
Medicare دگیرمی ارقر سدستر در. 

 ):الس/اهم/زور( وزرام یخرتا :مضاا
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 :دهید ائهار را یرز اطلاعات و کنید امضا را قبل صفحه باید هستید، مجاز نماینده اگر
 :نام

 :نشانی

 پستی کد ایالت شهر

 :تلفن هشمار

 :عضو با نسبت

(NPN یا شناسایی هرشما و بیمه واسطه نام :بیمه واسطه اطلاعات  National Producer Number، 
 .است یامالز )ملی تولیدکننده هشمار

 :گییندنما امن
 )یسیدبنو تشرد وفحر با را دهشتعیین یگیندنما امن ًلطفا(

 :گییندنما ییساشنا هرشما
 )دیسیبنو تشرد فورح با را گییندنما تیلیاما ییساشنا هرشما ًلطفا(

(مهبی هکنندتنظیم گییندنما( بیمه هطواس امن  ): یامزال)
 )یسیدبنو تشرد فورح با را بیمه دهنکنتنظیم گییندنما امن ًلطفا(

 :بیمه هطواس ییساشنا هرماش
 )یسیدبنو تشرد فورح با را هیندنما تیلیاما ییساشنا هرشما ًلطفا(

NPN یا TIN) Tax Identification Number،هکنندتنظیمگییندنما(بیمههطواس)تیلیاماییساشناهرشما(، 
 ):ستایامزال دروم یک(

 )یسیدبنو تشرد فورح با را TIN یا NPN هرماشًلطفا(
 :بیمه هطواس تلفن هرشما
 :بیمه هطواسلیمیانینشا

 ): الس/اهم/زور( بیمه هطواس ویسازتواسدرخ تافیدر یخرتا
 :بیمه هطواس یمضاا

 یابیارازب ایهلعملارستودو Medicare ایهعیهطلاا که مدهمی یواهگ سیلهوینبد،سند نایندرک مضاابا
(CMS امنثبت نیناقو و Centers for Medicare and Medicaid Services،اتدمخزاکرم Medicare و 

(Medicaid هدرکتافیدر را امنثبت ملکا کیت هکنندامنثبت درف که کنمیم ییدتأو امهدرک رکدو دهانوخرا 
Blue فرط از ،Medicare ینفعذ امنثبت نای که کنممی فقتامو .ستا Shield of California، ینوانقنای با 

 .تاسهتداش بقتمطا

Blue Shield of California حطر یک HMO D-SNP داداررق اب Medicare و California State Medicaid 
) Programمهنابر Medicaid تاس )نیالیفرکا لتیاا. 
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