
(C القسم) MEDICARE ADVANTAGE PLAN استمارة طلب تسجیل فردي للاشتراك في خطة

مَن �مكنه استخدام هذە الاستمارة؟
الأشخاص المشتركین في برنامج Medicare ویرغبون في 

Medicare Advantage Plan الانضمام إلى خطة

للانضمام إلى خطة، یجب علیك:
 أن تكون مواطناً أمریكیاً أو موجوداً بشكل قانوني في الولایات • 

المتحدة.
أن تكون ساكناً في منطقة الخدمة• 

مھم: للانضمام إلى خطة Medicare Advantage Plan، یجب 
أن یكون لدیك أیضًا كل من:

القسم A في برنامج Medicare (تأمین المستشفى)• 
القسم B في برنامج Medicare (التأمین الطبي)• 

م�� استخدام هذە الاستمارة؟
یمكنك الانضمام إلى خطة:

 بین 15 أكتوبر-7 دیسمبر من كل عام (للتغطیة ابتداءً من 1 ینایر)• 
 •Medicare خلال 3 أشھر من بدایة الانضمام في برنامج
في حالات معینة حیث یسمح لك بالانضمام إلى الخطط أو تبدیلھا• 

تفضل بزیارة Medicare.gov لمعرفة المزید حول متى یمكنك 
التسجیل في خطة.

ما الذي أحتاج إل�ه لإ�مال هذە الاستمارة؟
 رقم برنامج Medicare الخاص بك (الرقم الموجود على بطاقة • 

برنامج Medicare الحمراء والبیضاء والزرقاء)
عنوانك الدائم ورقم ھاتفك• 

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

ات: تذك��
 إذا كنت ترغب في الانضمام إلى خطة أثناء التسجیل المفتوح في • 

الخریف (15 أكتوبر-7 دیسمبر)، یجب أن تحصل الخطة على 
الاستمارة التي أكملتھا بحلول 7 دیسمبر.

 سترسل لك خطتك فاتورة بقسط تأمین الخطة. یمكنك اختیار • 
التسجیل لخصم دفعات الأقساط من حسابك المصرفي أو 

الضمان الاجتماعي (أو مجلس التقاعد من السكك الحدیدیة).

ما الإجراء الذي ��� ذلك؟
قم بإرسال استمارتك الكاملة والموقعة إلى:

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

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

بمجرد معالجتھم لطلب انضمامك، سیتصلون بك.

� الحصول ع� مساعدة �شأن هذە 
ك�ف �مكن��
الاستمارة؟

اتصل بـ L.A. Care Health Plan على 3767-592-833-1. 
.الاتصال على الرقم TTY 711 یمكن لمستخدمي

 MEDICARE-800-1 على Medicare أو الاتصال بـ
الاتصال على الرقم  TTY یمكن لمستخدمي .(1-800-633-4227)

2048-486-877-1.
 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 8 para asistencia en

 español y un representante estará disponible para
.asistirle

د الأفراد الذين �عانون من ال���
 إذا كنت ترغب في الانضمام إلى خطة ولكن لیس لدیك محل • 

إقامة دائم، فقد یعتبر صندوق البرید أو عنوان ملجأ أو عیادة أو 
العنوان الذي تتلقى علیھ البرید (على سبیل المثال، فحوصات 

الضمان الاجتماعي) عنوان إقامتك الدائم.

 (OMB) وفقاً لقانون تخفیض العمل الورقي لعام 1995، لا یطُلب من أي شخص الرد على مجموعة من المعلومات ما لم تكن تحمل رقم مراقبة صالحًا تابع لمكتب الإدارة والموازنة. رقم الرقابة الساري لمكتب الإدارة والموازنة
لعملیة جمع المعلومات ھذه ھو 1378-0938 . یتم تقدیر الوقت المطلوب لإكمال المعلومات بمتوسط (20) دقیقة لكل حالة استجابة، بما في ذلك وقت مراجعة التعلیمات، والبحث عن موارد البیانات الموجودة، وجمع البیانات المطلوبة، 

 CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports واستكمال جمع المعلومات ومراجعتھا. إذا كان لدیك أي تعلیقات بخصوص دقة تقدیر (تقدیرات) الوقت أو اقتراحات لتحسین ھذا النموذج، یرجى الكتابة إلى
.Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850

ملاحظة مھمة
لا ترسل ھذه الاستمارة أو أي عناصر تحتوي على معلوماتك الشخصیة (مثل المطالبات والمدفوعات والسجلات الطبیة وما إلى ذلك) إلى مكتب تخلیص التقاریر (PRA). سیتم تدمیر أي عناصر نحصل علیھا لا تتعلق بكیفیة تحسین 

ھذه الاستمارة أو عبء جمعھ (المبین في OMB 0938-1378). ولن یتم الاحتفاظ بھا أو مراجعتھا أو إعادة توجیھھا إلى الخطة. راجع قسم "ما الإجراء التالي؟" في ھذه الصفحة لإرسال استمارتك المكتملة إلى الخطة.

مكتب الإدارة والموازنة (OMB) رقم 1378-0938
6/30/2026 : تاریخ انتھاء الصلاحیة



وضَع علامة "اخت�ار�ة" عليها)
ُ
� هذە الصفحة مطل��ة* (ما لم ت

القسم 1 - جميع الحقول الواردة ��
حدد الخطة التي ترید الانضمام إلیھا:

[  خطة  L.A. Care Medicare Plus (HMO D-SNP) – بتكلفة $0 شھریاً
اسم العائلة:                                         [اختیاري: الحرف الأول من الاسم الأوسط]: الاسم الأول:

تاریخ المیلاد: (شھر/یوم/سنة)
(          /          /                 )

الجنس:
[  ] ذكر   [  ] أنثى

رقم الھاتف:
(       )

نوع رقم الھاتف:
[  ] منزلي   [  ] تلیفون محمول

عنوان شارع السكن الدائم* (لا تدُخِل رمز صندوق البرید): 
المدینة: [اختیاري: المقاطعة]: الولایة: الرمز البریدي:

العنوان البریدي (إذا كان مختلفاً عن عنوانك الدائم (یسُمَح بإدخال رمز صندوق البرید):
الولایة:  الرمز البریدي: عنوان الشارع:                                                        المدینة:

معلومات برنامج Medicare الخاصة بك:
-               -                                                  :Medicare رقم برنامج

أجب عن ھذه الأسئلة المھمة:
L.A. Care Medicare Plus بالإضافة إلى خطة (TRICARE أو VA مثل تغطیة) ھل سیكون لدیك تغطیة للعقاقیر المقررة بوصفة طبیة

Plan؟
[  ] نعم  [  ] لا

رقم المجموعة لھذه التغطیة: رقم العضویة لھذه التغطیة: اسم التغطیة الأخرى:

__________________________          ____________________________           _______________________
ل في برنامج Medi-Cal؟ ھل أنت مُسجَّ

[  ] نعم   [  ] لا
إذا كانت إجابتك "نعم"، یرجى تقدیم رقم Medi-Cal الخاص بك:

مھم: اقرأ التالي ووقع أدناه:
 •.L.A. Care Medicare Plus. (HMO D-SNP)  للبقاء في خطة (B القسم) Medicalو (A القسم) یجب أن أحتفظ بكلا الجزأین المستشفى
 بالانضمام إلى برنامج Medicare Advantage ھذا، أقر بأن خطة L.A. Care Medicare Plus ستشارك معلوماتي مع برنامج • 

Medicare، الذي یحق لھ بدوره استخدامھا لتتبع عملیة تسجیلي وإجراء المدفوعات ولأغراض أخرى یسمح بھا القانون الفیدرالي الذي 
یصرح بجمع ھذه المعلومات (راجع بیان قانون الخصوصیة الوارد أدناه). وإجابتك على ما ھو وارد في ھذه الاستمارة أمر طوعي. ومع 

ذلك، قد تؤثر عدم إجابتك في عملیة التسجیل في الخطة.
 • MA واحدة في كل مرة - وأن التسجیل في ھذه الخطة سینھي تلقائیاً تسجیلي في أي خطة MA أفھم أنھ لا یمكنني التسجیل سوى في خطة 

.(MA MSAو MA PFFS تنطبق الاستثناءات على خطط) أخرى
 أفھم أنھ عندما تبدأ تغطیة خطة L.A. Care Medicare Plus الخاصة بي، یجب أن أحصل على جمیع المزایا الطبیة ومزایا العقاقیر • 

المقررة بوصفة طبیة الخاصة بي من خطة L.A. Care Medicare Plus. ستشمل التغطیة المزایا والخدمات التي تقدمھا خطة 
L.A. Care Medicare Plus والواردة في مستند L.A. Care Medicare Plus " دلیل التغطیة" الخاص بي (المعروف أیضًا باسم
قیمة المزایا أو الخدمات غیر  L.A. Care Medicare Plus ولا خطة Medicare عقد العضو أو اتفاقیة المشترك). ولن یدفع برنامج

.المشمولة بالتغطیة
 المعلومات الواردة في استمارة التسجیل ھذه صحیحة على حد علمي. أفھم أنھ إذا قدمت معلومات خاطئة عن قصد في ھذه الاستمارة، فسیتم • 

إلغاء تسجیلي من الخطة.
 أفھم أن توقیعي (أو توقیع الشخص المخول قانوناً بالتصرف نیابة عني) على ھذا الطلب یعني أنني قد قرأت محتویاتھ وفھمتھا. في حال • 

توقیع ممثل معتمد (كما ھو موضح أعلاه)، یشھد ھذا التوقیع بأن 
1)  ھذا الشخص مفوّض بموجب قانون الولایة لإكمال ھذا التسجیل و
.Medicare 2)  بأن وثائق ھذا التفویض متوفرة عند الطلب من قبل

التوقیع: تاریخ الیوم:
إذا كنت الممثل المعتمد، فیرجى التوقیع أعلاه وملء ھذه الحقول:

الاسم: العنوان:
رقم الھاتف: العلاقة بالمشترك:
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� هذا القسم اخت�ار�ة
القسم 2 - جميع الحقول ��

الإجابة عن ھذه الأسئلة أمر اختیاري. لا یمكن رفض منحك التغطیة إذا لم تجُب عنھا.
ھل أنت من أصل ھسباني أو لاتیني أو إسباني؟ حدد كل ما ینطبق.

[  ] لا، لستُ من أصل ھسباني أو لاتیني أو إسباني
[  ] نعم، بورتوریكي

نعم، من أصل ھسباني أو لاتیني أو إسباني آخر
[  ] أفضل عدم الإجابة.

[  ] نعم، مكسیكي، أمریكي مكسیكي، شیكاني / شیكانیة
[  ] نعم، كوبي

ما ھو عرقك؟ حدد كل ما ینطبق.
[  ] مواطن أمریكي ھندي أو من سكان ألاسكا الأصلیین

آسیوي:
[  ] آسیوي ھندي

[  ] صیني
[  ] فلبیني
[  ] یاباني
[  ] كوري

[  ] فیتنامي
[  ] آسیوي آخر

[  ] أمریكي من أصول إفریقیة
من سكان ھاواي وجزر المحیط الھادئ الأصلیین:

[  ] غواماني أو شامورو
[  ] من مواطني ھاواي الأصلیون

[  ] سامواي
[  ] من مواطني جزر المحیط الھادئ الآخرین

[  ] أبیض
[  ] أفضل عدم الإجابة 

ما جنسك؟ اختر إجابة واحدة.
[  ] امرأة 
[  ] رجل 

[  ] لاثنائي 

[  ] أستخدم مصطلح مختلف: __________________
_____________________________________

[  ] أفضل عدم الإجابة.
أي مما یلي یمثل رأیك في نفسك أفضل تمثیل؟ اختر إجابة واحدة 

[  ] مثلیة أو مثلي الجنس 
[  ] مستقیم، أي لست مثلي أو مثلیة 

[  ] ثنائي الجنس 

[  ] أستخدم مصطلح مختلف: __________________
_____________________________________

[  ] لا أعرف
[  ] أفضل عدم الإجابة.

حدد اللغة التي تتحدثھا، إذا كانت غیر اللغة الإنجلیزیة.   
[  ] الأسبانیة    [  ] الماندرین    [  ] الكانتونیة    [  ] الكوریة    [  ] الأرمینیة    [  ] الروسیة    [  ] العربیة

[  ] التاغالوغیة    [  ] الفیتنامیة    [  ] الفارسیة    [  ] الخمیریة/الكمبودیة
حدد اختیارًا منم الاختیارات التالیة إذا كنت ترید منا إرسال معلوماتك بلغة أخرى غیر الإنجلیزیة.

[  ] الإسبانیة    [  ] الصینیة   [  ]الكوریة   [  ] الأرمینیة   [  ]الروسیة   [  ]العربیة  [  ] التاغالوغیة 
[  ] الفیتنامیة    [  ] االفارسیة   [  ]الخمیریة/الكمبودیة

حدد اختیارًا من الاختیارات التالیة إذا كنت ترید منا إرسال المعلومات إلیك بتنسیق یمكن الوصول إلیھ. 
[  ] طباعة بأحرف كبیرة    [  ] قرص مضغوط صوتي    [  ] قرص بیانات مضغوط    [  ] طریقة برایل للمكفوفین

یرجى الاتصال بمسؤول خطة L.A. Care Medicare Plus على الرقم 1-833-522-3767 إذا كنت بحاجة إلى إرسال المعلومات إلیك 
بتنسیق یمكن الوصول إلیھ بخلاف التنسیقات المذكورة أعلاه. نحن متاحون على مدار 24 ساعة یومیاً وطوال أیام الأسبوع، بما في ذلك أیام 

العطلات. یمكن لمستخدمي TTY الاتصال على الرقم 711.
ھل یعمل زوجك/زوجتك؟         [  ] نعم   [  ] لا ھل تعمل؟         [  ] نعم   [  ] لا
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بیان قانون الخصوصیة
تقوم مراكز خدمات Medicare وMedicaid (CMS) بجمع المعلومات من خطط Medicare لتتبع عملیات تسجیل المستفیدین في خطط Medicare Advantage (MA) وتحسین الرعایة ودفع تكالیف مزایا 

 Medicaidو Medicare بجمع ھذه المعلومات. ویحق لمراكز خدمات (CFR) ویسمح القسم 1851 من قانون الضمان الاجتماعي والقسمین 422.50 و422.60 في القانون 42 من قانون اللوائح الفیدرالیة .Medicare
 Medicare العقاقیر المقررة بوصفة طبیة من برنامج" (SORN) والإفصاح عنھا وتبادلھا كما ھو محدد في إشعار نظام السجلات Medicare استخدام بیانات التسجیل المُقدمّة من المستفیدین من برنامج (CMS)

Advantage (MARx)"، رقم النظام 0588-70-09 . وإجابتك على ما ھو وارد في ھذه الاستمارة أمر طوعي. ومع ذلك، قد تؤثر عدم إجابتك في عملیة التسجیل في الخطة.

للأفراد الذین یساعدون المشترك في ملء ھذا النموذج فقط
استكمل ھذا القسم إذا كنت فرداً (مثل الوكلاء أو الوسطاء أو مستشاري برنامج SHIP أو أفراد الأسرة أو الأطراف الأخرى) یساعد مشترك في 

ملء ھذا النموذج
الاسم:  الصلة بالمشترك:

التوقیع:  رقم المنتج الوطني (الوكلاء/الوسطاء فقط):

رقم الھاتف:  عنوان البرید:

تاریخ الاستلام:  تاریخ السریان المقترح:

الاسم الكامل لجھة الاتصال في حالة الطوارئ: رقم ھاتف جھة الاتصال في حالة الطوارئ:
(       )

البرید الإلكتروني لجھة الاتصال في حالة الطوارئ: العلاقة بالمستفید:

اذكر طبیب الرعایة الأولیة (PCP) الخاص بك:

(       ) :(PCP) رقم ھاتف طبیب الرعایة الأولیة :(PCP) عنوان طبیب الرعایة الأولیة

L.A. Care رقم ھویة موفر الرعایة لدى
(مدرج في دلیل موفري الرعایة):

المجموعة الطبیة/جمعیة الأطباء المستقلین 
:(IPA)

ھل أنت مریض لدى ھذا الطبیب     
حالیاً؟

[  ] نعم   [  ] لا

رقم الھاتف الثانوي:(       ) نوع رقم الھاتف:  [  ] منزلي     [  ] تلیفون محمول

[  ] بتحدید مربع الاختیار ھذا، فإنك توافق على السماح لمسؤول خطة L.A. Care بالاتصال بك والتواصل معك، بما في ذلك عن طریق  
.L.A. Care الاتصال أو الرسائل النصیة. ویمكنك تغییر ھذه الموافقة في أي وقت من خلال الاتصال بمسؤول خطة

عنوان البرید الإلكتروني:
[  ] بتحدید مربع الاختیار ھذا، فإنك توافق على السماح لمسؤول خطة L.A. Care بالاتصال بك والتواصل معك عن طریق البرید الإلكتروني. 

L.A. Care وستستمر في تلقي معلومات الخطة المھمة عبر البرید. ویمكنك تغییر ھذه الموافقة في أي وقت عن طریق الاتصال بمسؤول خطة
.TTY 711 3767-522-833-1 على الرقم Medicare Plus
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