
    

        
        

     
  

     
         

 
        

        
         

    
   

       
          

           
          

         
           

          
        

          
  

        
         

  
      

         
         

       

 
            

       
        

           
         

           
       

  

  
            

        
  

     
  

 
    

         
  

       
         

      
        

      
       

       
  

 
 

   
  

  

    
            

       
         

        
       

      

   
  

     
 

  

 2024 دیفر نامثبت درخواست رمف

 السارحطر بیمهحق یراببتحسارصو یک شما حطر • کنند؟ استفاده رمف این از توانندمی ادیافر چه
 کنید مشخص ودخ امنثبت در نیداتومی.درک دواهخ قصد و هستند Medicare پوشش تحت که ادیافر
 مینتأ یمستمر از یا شما نکیبا بحسا از بیمه حق که Medicare Advantage Plan حطر یک به ندارد
نآههرانشستگیزبادوقنصیمستمریا(نههاماعیجتماا بپیوندند Medicare) رجیحیت ایایمز(

 (Railroad Retirement Board) ودش کسر شما.  :است ملاز ح،طر به پیوستن ایبر
• 

• 

 چیست؟ بعدی مرحله ایالات قانونی قامتا وضعیت ایدار یا وندشهر
 یرز هایشور به را خود شده امضا و شدهتکمیل رمف .باشید متحده

:نمایید سالار فکس با یا کنید پست کنید، ایمیل  کنید ندگیز حطر دهیوسسر منطقه در
 WHMembership@blueshieldca.com:ایمیل Medicare حطر یک به پیوستن ایبر :مهم نکته

Advantage Plan، پست داشته نیز را یرز هفقر دو هر باید: 
 :باشید

Blue Shield of California 
PO BOX 948 

• 
• 

) Medicare Part Aستانیبیمار خدمات بیمه(Woodland Hills, CA 91365-9856 
) Medicare Part B(877):فکس )مانیدر بیمه 251-3660 

شما با آنها سالی،ار یتعضو درخواست یسررب از پس  کنم؟ استفاده دیموار چه در را رمف این
 .فتگر خواهند تماس :بپیوندید حطر یک به یرز هایمانز در توانیدمی ماش

• 

• 
• 

 ایبر( سال هر دسامبر 7 تا اکتبر 15 هباز در
 )شوندمی عورش یهژانو 1 از که ایبیمه هایپوشش

 Medicare یتعضو نخستین از ماه 3 مدت فرظ
 داده هاجاز است ممکن که خاص ایطشر برخی در

 دهید تغییر را خود حطر یا بپیوندید هاحطر به شود
 که مانیز هدور هدربار بیشتر اطلاعات کسب ایبر

 کنم؟ یافتدر کمک رمف این خصوص در چگونه
 از خود Blue Shield نمایندگی یا خود مجاز نماینده با
 .یدبگیر تماس 4263-534 (888) هشمار یقطر
 تماس 711 هشمار با توانندمی (TTY) تایپتله اناربرک

 MEDICARE-800-1 همارش یقطر ازیا .ندبگیر
 .شندباهتداش ستما Medicare با (1-800-633-4227)

Medicare.gov ببینید را. 

 م؟دار نیاز دیوارم چه به رمف این تکمیل ایبر

-877-1 هشمار با توانندمی (TTY) تایپتله انکاربر  .ندبگیر ماست 2048-486 سایتوب کنید نامثبت حطر یک ایبر توانیدمی

• 

• 

 و سفید مز،قر تکار یور هشمارMedicare ( هشمار
 )خود Medicare آبی

 تلفن هشمار و دائمی نشانی

En español: Llame a su Agente Autorizado o a 
su Representante de Blue Shield al (888) 534-4263. 
Los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 711 
o a Medicare gratis al 1-800-633-4227 y oprima
el 2 para asistencia en español y un representante
estará disponible para asistirle. کنید تکمیل را 1 قسمت دارمو همه است ملاز :توجه. 

 خانمانیبی ایطشر در ادافر نکنید، تکمیل را آنها اگر- هستند یاختیار 2 قسمت دموار
 •.کنند در را شما بیمه پوشش توانندنمی
 :هاییادآور

 (15 یپاییز ادآز نامثبت مانیز هباز در خواهیدمی اگر •
 باید حطر بپیوندید، حطر یک به )دسامبر 7-اکتبر

 محل قدفا اام یدندبپیو حطر یک بهدیدار قصد راگ
 ،پستی دوقنص نینشا یک،هستید مدائ تاماق
 پستی تافیدر سآدر یا کلینیک یا هپناسر یک نینشا

 وانتمی را )عیتماجا مینتأ ایهچک ال،ثمیراب(
.درکرمنظو شما یمدائ تاماق سآدر واننعبه  .کند یافتدر دسامبر 7 تا را شدهتکمیل رمف

، هیچ شخصی ملزم نیست جهت گردآوری اطلاعات همکاری کند مگر اینکه1995 ( سالPaperwork Reduction Actمطابق با قانون کاهش تشریفات اداری )
 است. مدت زمان مورد نیاز برای تکمیل این 1378-0938 معتبر برای این گردآوری اطلاعات OMB معتبر ارائه شود. شماره کنترل OMB یک شماره کنترل 

 های مورد نیاز و تکمیل وها، جستجوی منابع داده موجود، گردآوری دادهشود، شامل زمان مرور دستورالعملدقیقه برای هر پاسخ برآورد می 20 اطلاعات حدود
 صورت مکتوب با ما در میان بگذارید:به ُلطفا بازبینی گردآوری اطلاعات است. اگر درباره دقت محاسبه زمان نظری دارید یا پیشنهاداتی برای بهبود این فرم دارید،

.CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850 

 نکته مهم
)PRAReports Clearance اتزارشگیازساکپرتدف رایبرا آن( الثامو یکزشپقوابسا،هترداخپا،ههیوائکشدنان)م ودخیصخش اتلاعاطیاوحدنتسمچیهایرمفنای

 )Office ( در دهشحریش)تدناشبنوطربمآن قریطاز اتلاعاطیردآورگایرمفنایودبهبوهحنهبهکیتافدری واردمیاممتد.ینکنالارسOMB 0938-1378 د.شدنواهخ دومعم 
 د.ینکهظلاحمهحفصنای در را ت؟«سیچیدعبهلرح»م شخب رح،طیراب ودخ دهشلیمکت رمف الارس تهج د.ونشیمن الازارسب رحطیرابایینیازبب ی،دارهگن وارد،ملیبقنای

 7H2819_23_468B_M Approved 08082023 از 1

https://Medicare.gov
mailto:�����:WHMembership@blueshieldca.com


  

               
 

          
 

         
  

     

       

         

       
 

    
            

 
    

  
 

     
             

     
   

   
     

     
  

   
     

     
                 

             

 مشخص یاختیار علامت با اینکه مگر( است امیالز قسمت این هایکادر همه تکمیل –1 قسمت
 )باشند شده

 :کنید انتخاب بپیوندید آن به خواهیدمی که را دنظرمور حطر
Blue Shield TotalDual Plan (HMO D-SNP) 

 گودیهسن/انجلسلس هایکانتی 
 )ماه در ($0

 :میانی نام اول فرح
 )یاختیار(

:نام  :خانوادگی نام

مونث مذکر:جنسیت  ):ماه/زور/سال( تولد یختار

اههمر تلفن ثابت:تلفن عنو  :تلفن هشمار

 )نکنید دوار پستی صندوق نشانی(:دائمی سکونت خیابان نشانی
 :خیابان نشانی

 ):کد یپز( پستی کد :ایالت :شهر
 )است مجاز پستی صندوق نشانی(:است متفاوت دائمی سکونت سآدر با اگر پستی، نشانی
 :خیابان نشانی

 ):کد یپز( پستی کد :ایالت :شهر
 :شما Medicare اطلاعات

 Medicare: هشمار
 :دهید پاسخ مهم سوالات این به
 ،VA مانند( داشت خواهید Blue Shield TotalDual Plan برعلاوه یدیگر اینسخه وهایدار پوشش آیا

(TRICARE؟ بلی خیر 

 :اینسخه وهایدار پوشش
 :دیگر بیمه پوشش نام

 :بیمه پوشش این ایبر یتعضو هشمار
 :بیمه پوشش این ایبر وهگر هشمار

 :مانیدر بیمه پوشش
 :دیگر بیمه پوشش نام

 :بیمه پوشش این ایبر یتعضو هشمار
 :بیمه پوشش این ایبر وهگر هشمار

 خیر بلی اید؟دهکر نامثبت خود ایالتی Medicaid (Medi-Cal) نامهبر در آیا
 دهید ائهار را خود Medicaid (Medi-Cal) هشمار ًلطفا است، مثبت پاسخ که تیصور در

 7 از 2



  

        
               

     
              

                 
                    
          

                    
   

                         
                 

              
             

              
       

                   
              

        
                     

              
                    

               
             

             
          

  

             

 

    

 

    

 :کنید امضا را آن ذیل و کنید مطالعه :مهم نکته
ستانیبیمار خدمات پوشش دو هر باید بمانم، باقی Blue Shield TotalDual Plan پوشش تحت اینکه ایبر •

 (Part A) مانیدر و (Part B) باشم داشته را. 
Blue که کنممی تأیید من ،Medicare Advantage Plan این به پیوستن با • Shield Medicare 

Advantage Plan با را من اطلاعات Medicare ممکن خود نوبهبه نیز آن که گذاشت خواهد اکاشتر به 
 این یدآورگر به مربوط الفدر قانون که اهدافی ایرس و هاداختپر انجام نام،ثبت یهگیرر ایبر را آنها است

 در را (Privacy Act Statement) مانگیمحر حفظ قانون نامهاظهار( کنم استفاده دهدمی هاجاز اطلاعات
 شما نامثبت بر است ممکن ییگوپاسخ عدم حال، این با .است یاختیار رمف این به شما پاسخ ).ببینید یرز

 .باشد ذارگتأثیر حطر در
 یتعضو ارودکخورط بهحطر نای در امنثبت و- کنم امنثبت MA حطر یراب تنها موانتمی که کنممی رکد من •

 ).ودشمی الماع MA PFFS، MA MSA ایهحطر یراب تیئاستثناا( داد دواهخ تمهخا را یگرد MA حطر در من
Blue پوشش وقتی که هستم متوجه من • Shield Medicare Advantage Plan بایستمی شود، عورش 

Blue از را خود اینسخه وهایدار و مانیدر ایایمز همه Shield Medicare Advantage Plan یافتدر 
Blue توسط که خدمات و ایامز .کنم Shield Medicare Advantage Plan سند درو شوندمی ائهار من 

Blue به مربوط (Evidence of Coverage) خدمات پوشش گواهی Shield Medicare Advantage Plan 
 خواهند پوشش تحت اند،شده یحتشر )شودمی نامیده نیز خدمات کمشتر نامهتوافق یا عضو دادارقر که(

Blue نه و Medicare نه .بود Shield Medicare Advantage Plan یا ایامز بابت ایینههز کدامهیچ من 
 .درک نخواهند داختپر نیستند، پوشش تحت که خدماتی

 ًتعمدا چنانچه کنممی رکد من .هستند صحیح نامثبت رمف این در جمندر اطلاعات م،دار اطلاع که جایی تا •
 .شد خواهد ملغی حطر در من نامثبت دهم، ائهار رمف این در اشتباه طلاعاتا

 این ذیل )ددار عهدهبر را من نمایندگی قانونی طوربه که شخصی امضای یا( من امضای کنممی رکد من •
 توسط چنانچه .شوممی متوجه و نموده مطالعه را درخواست این محتوای که معناست بدین درخواست

 :که کندمی تصدیق امضا این ،)شد یحتشر بالا در نانچهچ( شود امضا مجاز مایندهن
 و د،دار را امنثبت تکمیل هاجاز ایالتی قانون با مطابق شخص این 1)
 .هستند موجود Medicare توسط درخواست حسب نامههاجاز این مستندات 2)

 ):اهم/زور/الس( وزرام یخرتا :مضاا

 .کنید تکمیل را هاکادر این و دهکر امضا را بالا هستید، مجاز نماینده اگر
 :امن

 :نباخیا نینشا

 ):کد یپز( پستی کد :ایالت :شهر

 :تلفن هرشما

 :دهونش امنثبت با نسبت

 7 از 3
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 است یختیارا قسمت این هایکادر همه تکمیل –2 قسمت
 .کنند در را شما بیمه پوشش توانندنمی نکنید، تکمیل را آنها اگر .شماست اختیار در سوالات این به دادن پاسخ

 .کنید انتخاب کنندمی صدق که را دیموار همه هستید؟ اسپانیایی یا لاتین تبار،اسپانیایی آیا
�،نیستم اسپانیایی یا لاتین ر،تبااسپانیایی خیر �،چیکانا/چیکانو یکایی،آمر-یکیمکز یکی،مکز بلی 
�،یییکوتورپور بلی �،کوبایی بلی 
�نیستم یینیاسپاا یا تینلا ار،بتیینیاسپاا اعبات یرسا ،بلی 
�ندهم پاسخ دهممی ترجیح. 

 .کنید انتخاب کنندمی صدق که را دیموار همه چیست؟ شما ژادن
�آلاسکا بومی یا یکاییآمر سرخپوست �یقاییآفر-یکاییآمر یا پوستسیاه 

 :امآر اقیانوس نشینهیرجز و هاوایی بومی :آسیایی
�هندی-آسیایی �وچامور یا گوام هیرجز اهل 
�چینی �اواییه بومی 
�فیلیپینی �ساموآ اهل 
�ژاپنی �امآر اقیانوس نشینانهیرجز سایر 
�ایهرک �سفیدپوست 
�یتنامیو �ندهم پاسخ دهممی ترجیح. 
�آسیایی هایکشور سایر 

 .کنیم سالار ایتانبر انگلیسی از غیر زبانی به را اتاطلاع مایلید آیا کنید نتخابا
انیاییاسپ سنتی( چینی( عربی 
اگالوگت سیارف منیار 
یتنامیو ایهرک کامبوجی 

وسیر ساده( چینی( 

 .کنید انتخاب کنیم سالار تراحتر سیدستر با قالبی در را اطلاعات مایلید اگر
یلبر شتدر چاپ صوتی دیسی 

 هشمار یقطر از ًلطفا ید،دار نیاز یرز در شدهستفهر دموار از تراحتر سیدستر با قالبی در اطلاعات به اگر
(800) 452-4413 (TTY: 711) ظ،.ب 8 الی ظ.ق 8 ما یکار ساعات .یدبگیر تماس یانمشتر خدمات با 

 .هستند هفته زور هفت
 :اهمره تلفن هشمار :ایمیل نشانی

 .یدگیرمی ارقر کاغذیغیر تصوربه حطر مکاتبات یافتدر وضعیت در خودکار طوربه بالا ایمیل نشانی ائهار با
 وجود آنلاین جدید مکاتبات وقتی .درک خواهید یافتدر ونیکیالکتر تصوربه را حطر مکاتبات از یبسیار ماش

 اطلاعیه یا ایامز اتتغییر به مربوط توضیحات مثال، ایبر( درک خواهیم سالار ایتانبر ایمیل یک باشند، داشته
 پیدا سیدستر مکاتبات این به توانیدمی اههمر تلفن یا تبلت کامپیوتر، مانند دستگاهی هر یقطر از ).الانهس

 .کنید
درک خواهیم پست ایتانبر را نیاز دمور مطالب شدهچاپ هاینسخه ما کاغذی،غیر تصوربه یلتحو جایبه. 

 جا پستی هایصندوق همه در و باشند زرگب سیارب هابسته برخی است ممکن که باشید داشته توجه ًلطفا
 .دهید تغییر را یشخو پستی نشانی توانیدمی مانز هر در .نشوند

 خیر بلی است؟ شاغل تانهمسر آیا خیر بلی هستید؟ شاغل آیا

 :یدببر نام را خود سلامت کزمر یا بالینی کزمر ،(PCP) اولیه اقبتمر شکپز
 :متسلا کزمر یا کلینیک ،شکپز امن

 :متسلا کزمر یا کلینیک ،شکپز سهشنا
 :متسلا کزمر یا کلینیک ،شکیپز هورگ امن

 خیر بلی فعلی؟ بیمار

 7 از 4



  

     
                    

                   
                 
                 

 
            

            

               
  

          
                   
              
               

               
                

      

                
                   

              
       

          
  

          
  

         
     

          
   

          
         

          
     

    
      

    
                  

                       
               

          
           

 شما حطر هایبیمه حق داختپر
 که دکردیر یمهجر عنو هر شامل( کنید داختپر پستی تصوربه ماه هر را ماهانه حطر بیمه حق توانیدمی ماش

 یک باشد، پیش در شما حطر بیمه حق سیدرسر اگر ).فعلی بدهی یا باشید داشته حاضر حال در است ممکن
 انتخاب توانیدمی اینکه یا درک خواهید یافتدر بعدی داختیپر سیدرسر یختار و مبلغ شامل ماهانه تحسابصور
 ماهه هر (RRB) آهنهرا نشستگیباز صندوق یا تماعیاج تأمین یمستمر از مستقیم طوربه شما بیمه حق کنید
 .شود کسر

 blueshieldca.com/medicarewaystopay سایتوب به خود، داختپر هایینهگز هدربار بیشتر ییادگیر ایبر
 .یدبگیر تماس یانمشتر خدمات با (TTY: 711) 4413-452 (800) تلفن هشمار یقطر از یا کنید اجعهمر

آهنهرا نشستگیباز صندوق چک یا اجتماعی تأمین ماهانه یمستمر از خودکار کسر Railroad) 
Retirement Board، .(RRB 
 RRB اجتماعی تأمین:از کنممی یافتدر ماهانه ایایمز من

 طول ماه چند یا دو است ممکن آهنهرا نشستگیباز صندوق/اجتماعی تأمین از بیمه حق کسر عورش(
 د،بپذیر خودکار یکسر ایبر را شما درخواست آهنهرا نشستگیباز صندوق/اجتماعی تأمین اگر بکشد،

 هایبیمه حق همه شامل آهنهرا نشستگیباز صندوق/اجتماعی تأمین یتمز چک از یکسر نخستین
 صندوق/اجتماعی تأمین چنانچه .شد خواهد عورش داماق مانز تا حطر شدن فعال یختار از شده سیدرسر
 حق ایبر کاغذی هایحسابتصور د،نپذیر خودکار یکسر ایبر را شما درخواست آهنهرا نشستگیباز

 .)درک خواهیم سالار شما ماهانه هایبیمه

(Part D-IRMAA)بخش آمددر به مربوط ماهانه تعدیل مبلغ یددار نیاز اگر D-کنید، داختپر را 
 تأمین ایایمز از ًمعمولا مبلغ .کنید داختپر یشخو ماهانه بیمه حق برعلاوه را اضافه مبلغ این باید ماش

 Part مبلغ .کنید یافتدر RRB) یاMedicare ( از تحسابصور یک است ممکن یا شودمی کسر جتماعیا
D-IRMAA به را Blue Shield of California نکنید داختپر. 

 .است ریورض NPN یا کننده ایجاد شناسه و نام :کننده ایجاد طلاعاتا
 :سسهمو امن

 )کنید جدر تشرد فورح با را دهشتعیین سسهمو امن ًلطفا(
 :سسهمو سهشنا

 )کنید جدر تشرد فورح با را سسهمو تلیاما سهشنا ًلطفا(
 ):یامزال) (هکنند بمکتو هیندنما( هکنند ادجای امن

 )کنید جدر تشردفورح با را هکنند بمکتو هیندنما امنًلطفا(
 :هکنند ادجای سهشنا

 )کنید جدر تشرد فورح با را هیندنما تیلیاما سهشنا هرشما ًلطفا(
 ):تاس یامزال دروم یکTIN ( یا ) NPNهکنند بمکتو هیندنما( هکنند ادجای

 )کنید جدر تشرد فورح با را TIN یا NPN هرماشًلطفا(
 :هکنند ادجای تلفن هرشما
 :هکنند ادجای یمیلا نینشا

 :هکنند ادجای سطتو تواسدرخ تافیدر یخرتا
 :هکنند ادجای ایضام
 را امنثبت نیناقو و CMS Medicare یابیارازبوتتبامکا یهادهنمورکه کنممی یقتصد نبینجااا،ضامنایبا

 قوافم من .تاس هدرکتافیدر را امنثبت ملکا کیت یک هکنندامنثبت کنممی ییدتأ و کنممی رکدوهدرک لعهمطا
Blue فرط از Medicare ینفعذ امنثبت نای که هستم Shield of California ددار بقتمطا نیناقو نای با. 

Blue Shield of California حطر یک HMO D-SNP داداررق فرط Medicare و California State 
Medicaid Program در امنثبت .تاس Blue Shield of California ددار بستگی داداررق یدتمد به. 
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 نگیمامحر حفظ ونانق مهنارظهاا
) Centers for Medicare & Medicaid Servicesخدمات اکزمر Medicare و Medicaid یا (CMS اطلاعات 

 Medicare هایحطر در ذینفع نامثبت یهگیرر منظوربه تا کندمی یدآورگر Medicare هایحطر از را
Advantage (MA)، ایایمز داختپر و اقبتمر بهبود Medicare قانون 1851 هایقسمت .شوند استفاده 

 را اطلاعات این یدآورگر هاجاز 422.60 و CFR §§ 422.50 42 و (Social Security Act) اجتماعی تأمین
 System of در جمندر ایطشر با مطابق را Medicare ذینفعان نامثبت هایداده تواندمی CMS.دهندمی

) Records Noticeسوابق، سیستم اطلاعیه (SORN، ) Medicare Advantage Prescription Drug» ایایمز 
Medicare ای،نسخه وهایدار ایبر «(MARx، پاسخ .کند مبادله یا نموده افشا 0588-70-09 هشمار سیستم 

 .باشد گذارتأثیر حطر در شما نامثبت بر است ممکن ییگوپاسخ عدم حال، این با .است یاختیار رمف این به شما
Medicare Advantage حطر در نیداتومی الس هر مبرساد 7 تا کتبرا 15 نهلاسا امنثبت هدور در تنها ،لمعمو ورطبه

 Medicare حطر یراب نیز هزابنای ازجارخ ودش داده هازاجتاس ممکن ئیستثناادوارم خیبر در .کنید امنثبت
Advantage کنید امنثبت. 

 متعلا را طهبومر ادرک،کنندمی دقص شما هاردرب که تیرصو در و کنید لعهمطا تدق به را یرز اتارهاظًلطفا
 هدور یک یطاشردواج د،یدار اعلاطکه ییجاتا کنیدمی یقتصد شما یرزایهادرکاز دامکهرندز متعلا با .نیدبز

 .کنیم ملغی را شما امنثبت نیماتومی د،انودهبهشتباا اتاعلاطنای که یمببر پیًقباتعامراگ .هستید امنثبت
 .شدم Medicare عضو هتاز من

 در مدار قصد و امدهکر نامثبت Medicare) ترجیحی ایایمزMedicare Advantage ( حطر یکدر من
(Medicare Advantage Open Enrollment Period ایایمز ادآز نامثبت هدور Medicare، (MA OEP

 .دهم انجام اتیتغییر
 حطر نایو امهدرکنمکانقل ًاخیرایا امهدرکنمکانقل ودخ فعلی حطر یدهیسوسر منطقه ازجارخ بهًاخیرا

 مدرک نمکانقل )کنید جدر اهم/زور/الس لبقا در را یخرتا( یخرتا در من .ودشمی بمحسو یمابر دیدیج ینهگز
. 

 شدم ادآز حبس از )کنید جدر ماه/زور/سال قالب در را یختار( یختار در .امشده ادآز حبس از ًااخیر

 را یختار( یختار در من .گشتمباز متحده ایالات به متحده ایالات از جخار در مدتطولانی ندگیز از پس ًااخیر
 گشتمباز متحده ایالات به )کنید جدر ماه/زور/سال قالب در

. 

/سال قالب در را یختار( یختار در راهاجاز این من .امدهکر کسب متحده ایالات در قانونی اقامت هاجاز ًااخیر
 دمکر کسب )کنید جدر ماه/زور

. 

 هایکمک انمیز دم،کر یافتدر Medicaid ًجدیدا( است یافته تغییر من Medicaid پوشش ًااخیر
Medicaid خدمات دیگر یا است یافته تغییر من Medicaid دررا یختار( یختار بهکه )کنمنمی یافتدر را 

 شودمی مربوط )کنید جدر ماه/زور/سال قالب
. 

 ًجدیدا( است یافته تغییر Medicare اینسخه وهایدار پوشش ایبر من بیشتر مساعده داختیپر ًااخیر
 یافتدر بیشتر مساعده دیگر یا است یافته تغییر من بیشتر مساعده انمیز دم،کر یافتدر بیشتر مساعده

 شودمی مربوط )کنید جدر ماه/زور/سال قالب در را یختار( یختار بهکه )کنمنمی
. 

 Medicare هایبیمه حق کندمی کمک دولت یا( هستم Medicaid و Medicare حطر دو هر عضو من
 وهایدار بیمه پوشش ینههز داختپر ایبر (Extra Help) بیشتر مساعده توانممی یا )کنم داختپر را خود

 .امنداشته یتغییر اما کنم، یافتدر Medicare اینسخه
 امدهکر رکت را آن گیتاز به یا هستم بلندمدت ینگهدار کزمر یک در ندگیز حال در به، انتقال حال در من

 دررا یختار( یختار در ینگهدار کزمر یک از/به من ).بلندمدت اقبتمر کزمر یا سالمندان خانه مثال، ایبر(
 درک خواهم/امدهکر مکاننقل )کنید جدر ماه/زور/سال قالب

. 
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 دمکر رکترا PACE نامهبر یک )کنید جدر ماه/زور/سال قالب در را یختار( یختار در ًااخیر من
. 

 به ایبیمه پوشش( امداده دست از را یشخو معتبر اینسخه وهایدار پوشش یشخو اختیار بدون ًااخیر
 را خود وهایدار بیمه پوشش )کنید جدر ماه/زور/سال قالب در را یختار( یختار در من Medicare). خوبی

 دادم دست از
. 

 شوممی جخار اتحادیه یا مافرکار بیمه پوشش از )کنید جدر ماه/زور/سال قالب در را یختار( یختار در من
. 

pharmacy) وخانهدار ینههزمکک نامهبر یک عضو من assistance program) ایالت توسط شده ائهار 
 .هستم خود
 .دهدمی خاتمه را من حطر با یهمکار Medicare یا دهدمی پایان Medicare با خود دادارقر به من حطر

 .کنم انتخاب دیگر حطر یک خواهممی و امشده نامثبت حطر یک در )ایالت یاMedicare ( توسط من
 است شده عورش )کنید جدر ماه/زور/سال قالب در را یختار( ازحطر این در من نامثبت

. 

 ایطیواجدشر هایمعیار اما امشده نامثبت SNP) ،‏ (Special Needs Plan هژیو هاینیاز حطر در من
/سال قالب در را یختار( در SNP در من نامثبت .امداده دست از را حطر در یتعضو ایبر هژیو هاییازن
 است شده ملغی )کنید جدر ماه/زور

. 

 الفدر یاراضطر ایطشر یتمدیر موسسه اعلام با مطابق( زرگب طبیعی بلایای یا یاراضطر حادثه یک من
Federal Emergency Management Agency)‏، (FEMA، را محلی دولت یا ایالتی ال،فدر نهاد یک یا 

 به نتوانستم من اما د،کرمی صدق من ایبر جااین در شده ذکر هاینامهاظهار از دیگر یکی .دمکر جربهت
 ).بدهم نامثبت درخواست مذکور طبیعی بلایای/حادثه دلیل

 دادم دست از را IEP) ،‏ (Initial Election Period اولیه انتخاب هدور من
 دادم دست از را AEP) ‏، (Annual Enrollment Period سالانه نامثبت هدور من

 ایمنطقه قانونی مقامات یا ایالت توسط مالی مشکلات دلیل به گیتازبه که هستم طرحی عضو من
 .شوم منتقل یدیگر حطر به خواهممی من .است شده ضبط
 طرحی به من .است بوده اخیر سال 3 در هستار 3 از کمتر بندیتبهر ایدار که هستم طرحی عضو من

 .است بالاتر یا هستار 3 بندیتبهر ایدار که امپیوسته
 نحویبه بود سوابق به توجه با Medicare ایبر من شدن ایطشر واجد و شدم Medicare عضو هتاز من
 .شد داده اطلاع من به Part B یا/و Part A شدن اییاجر یختار از پس که

 هشمار یقطر از را عموضو ًلطفا نیستید، مطمئن یا کندنمی صدق شما دمور در دموار این از کدامهیچ نانچهچ
(888) 534-4263 (TTY: 711) با Blue Shield of California تا دهید اطلاع مجاز نماینده به یا یدبگذار میان در 

 تا اکتبر 1 از هفته زور هفت ظ.ب 8 الی ظ.ق 8 ساعت از ما .خیر یا هستید نامثبت ایطشر واجد آیا کند یسررب
 .هستیم گوپاسخ سپتامبر 30 تا یلآور 1 از جمعه تا دوشنبه هایوزر ظ،.ب 8 الی ظ.ق 8 ساعت از وسمار 31

MR15781-T-FF-FA_1023 Blue Shield of California is an independent member of the Blue Shield Association 
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