
1378-0938ھو  OMBرقم 
 7/31/2024تنتھي الصلاحیة بتاریخ: 

 )Cالجزء ( MEDICARE ADVANTAGEنموذج طلب التسجیل الفردي للتسجیل في إحدى خطط 

 رسائل التذكیر:
إذا كنت ترغب في الانضمام إلى إحدى الخطط أثناء التسجیل   •

دیسمبر)، یجب أن تحصل  7 -أكتوبر  15المفتوح في الخریف (
 دیسمبر. 7الخطة على النموذج المكتمل منك بحلول 

سترسل لك خطتك فاتورة بقسط الخطة. یمكنك اختیار الاشتراك  •
للحصول على خصم مدفوعات الأقساط الخاصة بك من حسابك  

المصرفي أو میزة الضمان الاجتماعي الشھریة (أو مجلس تقاعد  
 السكك الحدیدیة). 

 ؟سیحدث بعد ذلكماذا 
 أرسل النموذج المكتمل والموقع إلى:

L.A. Care Health Plan
Attn: Product Sales / Agent Enrollment 

1200 W. 7th Street, 2nd Floor 
Los Angeles CA 90017 

 بمجرد انتھائھم من معالجة طلبك للانضمام، سیتصلون بك.

 كیف أحصل على مساعدة بشأن ھذا النموذج؟ 
على الرقم  L.A. Care Health Planاتصل بخطة 

الاتصال على TTY یمكن لمستخدمي .1-833-592-3767
 .الرقم 711

MEDICARE-800-1على الرقم  Medicareأو اتصل ببرنامج 
الاتصال على الرقم  TTY). یمكن لمستخدمي 1-800-633-4227(

1-877-486-2048 . 
En español: Llame a L.A. Care Health Plan al 

1-833-592-3767 / TTY 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. 

 الأفراد الذین یعانون من التشرد
إذا كنت ترغب في الانضمام إلى إحدى الخطط ولكن لیس  •

لدیك محل إقامة دائم، فقد یكون صندوق مكتب البرید أو 
عنوان المأوى أو العیادة أو العنوان الذي تتلقى علیھ البرید 

(على سبیل المثال، شیكات الضمان الاجتماعي) ھو عنوان  
 إقامتك الدائمة. 

 من یمكنھ استخدام ھذا النموذج؟
الذین یرغبون في الانضمام  Medicareالأشخاص المسجلون في برنامج 

 Medicare Advantageإلى إحدى خطط  

 للانضمام إلى إحدى الخطط، یجب علیك:
أن تكون مواطناً أمریكیاً أو أن تكون موجوداً بشكل   •

 قانوني في الولایات المتحدة 
 تعیش في منطقة خدمة الخطةأن  •
یجب أن ، Medicare Advantageللانضمام إلى إحدى خطط   مھم:

 تكون أیضًا مسجلاً في كل من:
 تأمین المستشفیات) ( Aالجزء  Medicareبرنامج  •
 التأمین الطبي)( Bالجزء  Medicareبرنامج  •

 متى أستخدم ھذا النموذج؟
 یمكنك الانضمام إلى إحدى الخطط: 

دیسمبر من كل عام (للتغطیة التي تبدأ من   7  -أكتوبر  15بین  •
 ینایر)  1

 لأول مرة  Medicareأشھر من الحصول على  3في غضون  •
 في حالات معینة یسمح لك فیھا بالانضمام إلى الخطط أو تبدیلھا  •

لمعرفة المزید حول المواعید التي   Medicare.govتفضل بزیارة 
 یمكنك خلالھا الاشتراك في إحدى الخطط. 

 ما الذي أحتاج إلیھ لإكمال ھذا النموذج؟
الخاص بك (الرقم الموجود على بطاقة  Medicareرقم  •

Medicare  (الحمراء والبیضاء والزرقاء 
 عنوانك الدائم ورقم ھاتفك •

. أما العناصر 1یجب علیك إكمال جمیع العناصر في القسم   ملاحظة:
 لا یمكن رفض تغطیتك لأنك لم تملأھا. -اختیاریة  2الواردة في القسم 

صالح. رقم تحكم  OMB، لا یطُلب من أي شخص الرد على مجموعة من المعلومات ما لم تعرض رقم تحكم 1995وفقا لقانون الحد من الأعمال الورقیة لعام 
OMB  دقیقة لكل إجابة، بما في ذلك الوقت اللازم  20. یقدر الوقت اللازم لإكمال ھذه المعلومات بمتوسط 1378-0938الصالح لمجموعة المعلومات ھذه ھو

قات تتعلق بدقة تقدیر لمراجعة التعلیمات والبحث في موارد البیانات الحالیة وجمع البیانات المطلوبة وإكمال جمع المعلومات ومراجعتھ. إذا كان لدیك أي تعلی
,  CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officerاقتراحات لتحسین ھذا النموذج، فیرجى الكتابة إلى: الوقت أو 

Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850 . 
 مھم

لیص تقاریر لا ترسل ھذا النموذج أو أي عناصر تحتوي على معلوماتك الشخصیة (مثل المطالبات والمدفوعات والسجلات الطبیة وما إلى ذلك) إلى مكتب تخ
بھ (الموضح   سیتم تدمیر أي عناصر نحصل علیھا لا تتعلق بكیفیة تحسین ھذا النموذج أو عبء التحصیل الخاص). PRAقانون تخفیض الأعمال الورقیة (

في ھذه الصفحة لإرسال  ”ماذا سیحدث بعد ذلك؟“). ولن یتم الاحتفاظ بھا أو مراجعتھا أو إعادة توجیھھا إلى الخطة. راجع  1378-0938رقم  OMBفي 
 النموذج المكتمل إلى الخطة.

http://medicare.gov/


 
 جمیع الحقول الموجودة في ھذه الصفحة مطلوبة (ما لم یتم وضع علامة علیھا بأنھا اختیاریة) - 1القسم 

 حدد الخطة التي ترید الانضمام إلیھا:
]  [ L.A. Care Medicare Plus (HMO D-SNP) - 0  ًدولار شھریا 

 الاسم من الأول الحرف: اختیاري[ :العائلة اسم الاسم الأول: 
 تاریخ المیلاد: (شھر/یوم/سنة)  لأ
) / / ( 

 الجنس:
 أنثى  ]  [ ذكر ]  [

 رقم الھاتف: 
) ( 

 نوع رقم الھاتف:
 الھاتف ]  [الصفحة الرئیسیة ]  [

 عنوان شارع الإقامة الدائمة (لا تضیف رقم صندوق البرید):  
الرمز   الولایة:  [اختیاري: المقاطعة]: المدینة: 

 صندوق البرید):العنوان البریدي، إذا كان مختلفاً عن عنوانك الدائم (مسموح بإضافة رقم  
 : البریدي الرمز : الولایة : المدینة عنوان الشارع: 

 الخاصة بك: Medicareمعلومات 

 - -  :Medicareرقم 
 أجب عن ھذه الأسئلة المھمة:

 ؟L.A. Care Medicare Plusبالإضافة إلى ) TRICAREو  VAھل ستحصل على تغطیة أخرى للأدویة الموصوفة (مثل 
 لا  ]  [ نعم ]  [

 : التغطیة لھذه المجموعة رقم  رقم العضو لھذه التغطیة: اسم التغطیة الأخرى: 

  
 ؟ Medi-Calھل أنت مسجل في برنامج 

 لا  ]  [ نعم ]  [
 الخاص بك:  Medi-Cal، فیرجى تقدیم رقم ”نعم“إذا كانت الإجابة  

 مھم: اقرأ ووقع أدناه: 

 .L.A. Care Medicare Plus (HMO D-SNP)للبقاء في ) Bوالتأمین الطبي (الجزء ) A(الجزء یجب أن أحتفظ بكل من تأمین المستشفیات  •
الذي قد یستخدمھا ،  Medicareستشارك معلوماتي مع  L.A. Care Medicare Plusأقر بأن  ، Medicare Advantageبالانضمام إلى  •

لتتبع تسجیلي، وإجراء المدفوعات، ولأغراض أخرى یسمح بھا القانون الفیدرالي التي تسمح بجمع ھذه المعلومات (راجع بیان قانون 
 ذا النموذج طوعي. ومع ذلك، قد یؤثر عدم الاستجابة في التسجیل في الخطة.الخصوصیة أدناه). ردك على ھ

تلقائیاً تسجیلي في أي خطة أخرى وأن التسجیل في ھذه الخطة سینھي  -في كل مرة  MAأفھم أنھ یمكنني التسجیل في خطة واحدة فقط من خطط  •
 ).MA MSAو MA PFFSتنطبق الاستثناءات على خطط ( MAمن خطط 

. L.Aیجب أن أحصل على جمیع مزایا الأدویة الطبیة والأدویة الموصوفة من ، L.A. Care Medicare Plusأنا أفھم أنھ عندما تبدأ تغطیة  •
Care Medicare Plus .یة المزایا والخدمات المقدمة من وسیتم أیضًا تغطL.A. Care Medicare Plus  دلیل التغطیة“والواردة في مستند” 

أو خطة  Medicareالمعروف أیضًا باسم عقد العضو أو اتفاقیة المشترك). ولن یدفع برنامج  ( L.A. Care Medicare Plusالخاص بخطة 
L.A. Care Medicare Plus  .مقابل المزایا أو الخدمات غیر المشمولة بالتغطیة 

المعلومات الواردة في نموذج التسجیل ھذا صحیحة على حد علمي. أفھم أنھ إذا قدمت معلومات خاطئة عن قصد في ھذا النموذج، سیتم إلغاء  •
 تسجیلي في الخطة.

محتویات ھذا الطلب. إذا كان أفھم أن توقیعي (أو توقیع الشخص المخول قانوناً بالتصرف نیابةً عني) على ھذا الطلب یعني أنني قرأت وفھمت  •
 موقعاً من قبل ممثل مفوض (كما ھو موضح أعلاه)، فإن التوقیع یشھد على ما یلي:

 ھذا الشخص مخول بموجب قانون الولایة بإكمال ھذا التسجیل، )1
 . Medicareوتتوفر وثائق ھذ التفویض عندما یطلب برنامج  )2

 تاریخ الیوم:  التوقیع: 
 المفوض، فوقعّ أعلاه واملأ ھذه الحقول:إذا كنت الممثل 

 العنوان: الاسم:
 الصلة بالمسجّل: رقم الھاتف: 

 

H1224_2024_MedProd_EnrllmntFrm_C_Appproved 



 
 جمیع الحقول في ھذه الصفحة اختیاریة - 2القسم 

 تملأھا.الإجابة عن ھذه الأسئلة ھو اختیارك. ولا یمكن رفض تغطیتك لأنك لم 

 ھل أنت من أصل ھسباني أو لاتیني أو إسباني؟ حدد كل ما ینطبق.

 مكسیكي، أمریكي مكسیكي، نعم، ]  [ لا، لیس من أصل ھسباني أو لاتیني أو إسباني  ]  [
 شیكانو نعم، من بورتوریكو  ]  [
  كوبي نعم، ]  [ نعم، آخر من أصل ھسباني أو لاتیني أو إسباني آخر  ]  [
 اختار عدم الإجابة. ]  [

 ما ھو عرقك؟ حدد كل ما ینطبق.

 أفریقي أصل من أمریكي أو أسود ]  [ ھندي أمریكي أو من مواطني ألاسكا الأصلیین ]  [
 : الھادئ المحیط وجزر الأصلیین ھاواي  سكان من آسیوي:

 تشامورو  أو غوام سكان من ]  [ ھندي آسیوي ]  [
 الأصلیین ھاواي سكان من ]  [ صیني  ]  [
 ساموا سكان من ]  [ فلبیني  ]  [
 الآخرین   الھادئ المحیط جزر سكان من ]  [ یاباني  ]  [
 أبیض  ]  [ كوري  ]  [
 اختار عدم الإجابة  ]  [ فیتنامي  ]  [
 آسیوي آخر ]  [

 المنطوقة المفضلة، إذا كانت غیر الإنجلیزیة.حدد لغتك 
 العربیة ]  [ الروسیة ]  [ الأرمنیة  ]  [ الكوریة ]  [ الكانتونیة  ]  [ الماندرین ]  [ الإسبانیة  ]  [
 الكمبودیة /  الخمیر ]  [ الفارسیة ]  [ الفیتنامیة  ]  [ التاغالوغیة ]  [

 لك معلومات بلغة أخرى غیر الإنجلیزیة.حدد لغة واحدة إذا كنت ترید منا أن نرسل 
 التاغالوغیة ]  [ العربیة ]  [ الروسیة ]  [ الأرمنیة  ]  [ الكوریة ]  [ الصینیة  ]  [ الإسبانیة  ]  [
 الكمبودیة /  الخمیر ]  [ الفارسیة ]  [ الفیتنامیة  ]  [

 بتنسیق یسھل الوصول إلیھ. حدد تنسیقاً واحداً إذا كنت ترید منا أن نرسل لك معلومات 
 برایل طریقة ]  [ للبیانات مضغوط قرص ]  [ صوتي  مضغوط قرص ]  [ طباعة بحروف كبیرة ]  [

إذا كنت بحاجة إلى معلومات بتنسیق یمكن الوصول إلیھ بخلاف ما  3767-522-833-1على الرقم  L.A. Care Medicare Plusیرجى الاتصال بخطة 
الاتصال على رقم  TTYأیام في الأسبوع، بما في ذلك أیام العطلات. یمكن لمستخدمي  7ساعة یومیاً، و 24ھو مذكور أعلاه. نحن متاحون على مدار 

711 . 
 لا  ]  [ نعم ]  [ زوجتك؟ / زوجك یعمل ھل لا  ]  [نعم  ]  [ ھل تعمل؟ 

 ):PCPحدد طبیب رعایتك الأولیة (

 : PCPعنوان  ) : (PCPرقم ھاتف 

  L.A. Careمقدم خدمات رقم معرف 
 (موضح في دلیل مقدم الخدمات):

المجموعة الطبیة / جمعیات 
 ):IPAالأطباء المستقلین (

 ھل أنت حالیاً مریض
 یتابع حالتھ مع ھذا الطبیب؟

 لا  ]  [ نعم ]  [

 المحمول  الھاتف ]  [   الرئیسیة الصفحة ]  [   نوع رقم الھاتف: ) رقم الھاتف الثانوي: (

بالاتصال بك والتواصل معك، بما في ذلك عن طریق الاتصال أو الرسائل النصیة.   L.A. Careبتحدید ھذا المربع، فإنك توافق على السماح لخطة  ]  [
 . L.A. Careیمكنك تغییر ھذه الموافقة في أي وقت عن طریق الاتصال بخطة 

 عنوان البرید الإلكتروني:
 بالاتصال بك والتواصل معك عبر البرید الإلكتروني. L.A. Careبتحدید ھذا المربع، فإنك توافق على السماح لخطة  ]  [

  L.A. Care Medicareستستمر في تلقي معلومات مھمة عن الخطة عن طریق البرید. یمكنك تغییر ھذه الموافقة في أي وقت عن طریق الاتصال بخطة  
Plus  3767-522-833-1على الرقم TTY 711 .  
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 رقم ھاتف جھة الاتصال في حالات الطوارئ:  الاسم الكامل لجھة الاتصال في حالات الطوارئ: 

) ( 

 الصلة بالمستفید:  البرید الإلكتروني لجھة الاتصال في حالات الطوارئ: 

 

 بیان قانون الخصوصیة
 Medicare Advantageلتتبع تسجیل المستفیدین في خطط  Medicareمعلومات من خطط ) Medicaid )CMSو  Medicareتجمع مراكز خدمات 

)MA ،( وتحسین الرعایة، ودفع مزایاMedicare . 422.50المادتین  42من قانون الضمان الاجتماعي وقانون اللوائح الفیدرالیة  1851یسمح القسمان  
ما ھو محدد والإفصاح عنھا وتبادلھا ك Medicareاستخدام بیانات التسجیل من المستفیدین من برنامج  CMSبجمع ھذه المعلومات. یجوز لمراكز  422.60و

. ردك على ھذا النموذج 0588-70-09رقم النظام ، ”)MARx( Medicare Advantageالأدویة الموصوفة في “) SORNفي إشعار نظام السجلات (
 ومع ذلك، قد یؤثر عدم الاستجابة في التسجیل في الخطة. طوعي.

 معلومات مساعدة الوكیل 

 رقم رخصة الوكیل:   اسم الوكیل:

 عنوان البرید الإلكتروني للوكیل:   رقم ھاتف الوكیل:

 تاریخ السریان المقترح من جانب الوكیل:   تاریخ الاستلام للوكیل:
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