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MEDICARE و MEDICARE ADVANTAGE نموذج التسجیل في خطة الأدویة التي تصرف بوصفة طبیة
 ADVANTAGE

تذكیرات: من یمكنھ استخدام ھذا النموذج؟ 
• إذا كنت ترغب في الانضمام إلى إحدى الخطط خلال التسجیل 
المفتوح في الخریف (من 15 أكتوبر إلى 7 دیسمبر)، فیجب 

أن تتلقى الخطة النموذج المكتمل بحلول 7 دیسمبر. 
• سترسل لك خطتك فاتورة بقسط الخطة. یمكنك اختیار 

التسجیل لخصم مدفوعات الأقساط من حسابك المصرفي أو 
مزایا الضمان الاجتماعي (أو مجلس التقاعد لموظفي السكك 

الحدیدیة) الشھریة. 

ماذا یحدث بعد ذلك؟ 
  
 

  
 

 CCA :أرسل نموذجك المكتمل والموقع إلى
Health Michigan, Inc. 22260 

Haggerty Road, Suite 300
Northville, MI 48167

أو عبر الإنترنت على 
 www.app-ccahealthmi.org/enroll-now 

بمجرد معالجة طلبك للانضمام، ستقوم المؤسسة بالاتصال بك.

كیف یمكنني الحصول على مساعدة بشأن ھذا 
النموذج؟ 

اتصل بمؤسسة CCA Health Michigan على الرقم -833
0702-833. یمكن لمستخدمي الھاتف النصي الاتصال بالرقم

 .711
أو اتصل ببرنامج Medicare على الرقم -1-800

MEDICARE (1-800-633-4227). یمكن 
لمستخدمي الھاتف النصي الاتصال على الرقم -1

 .877-486-2048
En español : Llame a CCA Health Michigan 
al 833-833-0702/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 خطة ولكن لیس لدیك إقامة 

دائمة، فقد یتم اعتبار صندوق برید أو عنوان ملجأ أو عیادة أو 
العنوان الذي تتلقى منھ البرید (على سبیل المثال، شیكات 

الضمان الاجتماعي) عنوان إقامتك الدائمة. 

الأشخاص المسجلون في برنامج Medicare الذین یرغبون في 
 Medicare Advantage الانضمام خطة

للانضمام إلى خطة، یجب أن: 
• تكون مواطناً أمریكیاً أو موجودًا بشكل 

قانوني في الولایات المتحدة. 
• تكون مقیمًا في منطقة خدمة الخطة 

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

• تأمین الجزء "أ" من Medicare (تأمین المستشفى) 
• تأمین الجزء "ب" من Medicare (التأمین الطبي) 

 
 

متى أستخدم ھذا النموذج؟ 
یمكنك الانضمام إلى إحدى الخطط: 

• بین 15 أكتوبر و7 دیسمبر من كل عام (للتغطیة التي 
تبدأ من 1 ینایر) 

• خلال 3 أشھر من الحصول على برنامج Medicare لأول 
مرة 

• في مواقف معینة یكون مسموحًا لك فیھا بالانضمام 
إلى الخطط أو تبدیلھا 

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

 
ما الذي أحتاجھ لإكمال ھذا النموذج؟ 

• رقم Medicare الخاص بك (الرقم الموجود 
على بطاقة Medicare الحمراء والبیضاء 

والزرقاء) 
• عنوانك الدائم ورقم ھاتفك 

ملاحظة: یجب علیك إكمال جمیع العناصر في القسم 1. 
العناصر الواردة في القسم 2 اختیاریة - لا یمكن حرمانك 

من التغطیة لأنك لم تستوفھا. 

وفقاً لقانون الحد من الأعمال الورقیة (Paperwork Reduction Act) لعام 1995، لا یطُلب من أي شخص الرد على مجموعة من المعلومات ما لم تكن تعرض رقم تحكم صالحًا صادر عن مكتب الإدارة والمیزانیة الأمریكي (OMB). ورقم التحكم في OMB الصالح لمجموعة المعلومات ھذه ھو -0938
1378. یقُدر متوسط الوقت المطلوب لإكمال ھذه المعلومات بنحو 20 دقیقة للإجابة، بما في ذلك الوقت اللازم لمراجعة التعلیمات، والبحث في موارد البیانات الحالیة، وجمع البیانات المطلوبة، وإكمال مجموعة المعلومات ومراجعتھا. إذا كانت لدیك أي تعلیقات تتعلق بدقة تقدیر (تقدیرات) الوقت أو اقتراحات لتحسین 

 CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.:ھذا النموذج، فیرُجى الكتابة إلى
مھم

لا ترسل ھذا النموذج أو أي عناصر تحتوي على معلوماتك شخصیة (مثل المطالبات والمدفوعات والسجلات الطبیة وما إلى ذلك) إلى مكتب تصاریح تقاریر PRA. سیتم إتلاف أي عناصر نحصل علیھا لا تتعلق بكیفیة تحسین ھذا النموذج أو عبء تجمیعھ (الموضح في OMB 0938-1378)، ولن یتم 
الاحتفاظ بھا أو مراجعتھا أو إرسالھا إلى الخطة. راجع القسم "ماذا یحدث بعد ذلك؟" في ھذه الصفحة لإرسال نموذجك المكتمل إلى الخطة.

http://www.app-ccahealthmi.org/enroll-now


رقم مكتب الإدارة والموازنة (OMB) ھو 0938-1378
تنتھي الصلاحیة في:7/31/2024

H9861_24_115_C_REV_AR

القسم 1 - جمیع الحقول في ھذه الصفحة مطلوبة (ما لم یتم تمییزھا على أنھا اختیاریة)
حدد الخطة التي ترید الانضمام إلیھا: 

  CCA Medicare Excel (HMO-POS)-$0 شھریاً
الاسم الأول: الاسم الأخیر: الحرف الأول من الاسم الأوسط 

(اختیاري):
رقم الھاتف: 

( ) 
الجنس:

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

( / / ) 
عنوان شارع الإقامة الدائمة (لا تدُخل رقم صندوق برید):

الرمز البریدي: الولایة: المقاطعة (اختیاري): المدینة:
العنوان البریدي، إذا كان مختلفاً عن عنوانك الدائم (یسُمح بإدخال رقم صندوق البرید):

عنوان الشارع: المدینة: الولایة: الرمز البریدي:
معلومات Medicare الخاصة بك:

_ _ _ _ _ - _ _ _ - _ _ _ _ _ :Medicare رقم برنامج
أجب عن ھذه الأسئلة المھمة:

ھل سیكون لدیك تغطیة أخرى للأدویة التي تصرف بوصفة طبیة (مثل VA، TRICARE) بجانب ھذه الخطة؟  نعم  لا
رقم المجموعة لھذه التغطیة  رقم العضو لھذه التغطیة: 

 
اسم التغطیة الأخرى: 

 
مھم: اقرأ ووقع أدناه:

CCA Health Michigan  یجب أن أحتفظ بكل من تأمین المستشفى (الجزء "أ") والتأمین الطبي (الجزء "ب") للاستمرار في خطط •
.Medicare Advantage

• بالانضمام إلى خطة Medicare Advantage ھذه، أقر بأن مؤسسة CCA Health Michigan ستشارك معلوماتي مع برنامج 
Medicare والذي یمكنھ استخدامھا لتتبع تسجیلي، وسداد المدفوعات، ولأغراض أخرى یسمح بھا القانون الفیدرالي الذي یجیز جمع ھذه 
المعلومات (انظر بیان قانون الخصوصیة أدناه). إجابتك على ھذا النموذج طوعیة. ومع ذلك، قد یؤثر عدم الإجابة على التسجیل في الخطة.

 MA واحدة فقط في كل مرة - وأن التسجیل في ھذه الخطة یؤدي تلقائیاً إلى إنھاء تسجیلي في خطة MA أفھم أنھ یمكن تسجیلي في خطة •
.(MA PFFS، MA MSA تنطبق الاستثناءات بشأن خطط) أخرى

• أفھم أنھ عندما تبدأ تغطیة CCA Health Michigan الخاصة بي، یجب أن أحصل على جمیع المزایا الطبیة والأدویة التي تصرف 
بوصفة طبیة من CCA Health Michigan. سیتم تغطیة المزایا والخدمات التي تقدمھا CCA Health Michigan والمتضمنة في 

وثیقة "دلیل التغطیة" الخاصة بي لدى CCA Health Michigan (المعروفة أیضًا باسم عقد العضو أو اتفاقیة المشترك). لن تدفع 
Medicare ولا CCA Health Michigan مقابل المزایا أو الخدمات غیر المشمولة بالتغطیة. 

• المعلومات الواردة في نموذج التسجیل ھذا صحیحة على حد علمي. أفھم أنھ إذا قدمت معلومات كاذبة عن عمد في ھذا النموذج، فسیتم إلغاء 
تسجیلي في الخطة. 

• أفھم أن توقیعي (أو توقیع الشخص المفوض قانوناً بالتصرف نیابة عني) على ھذا الطلب یعني أنني قد قرأت وفھمت محتویات ھذا الطلب. 
في حالة التوقیع من قبل ممثل مفوض (كما ھو موضح أعلاه)، یشھد ھذا التوقیع على ما یلي:

1) ھذا الشخص مفوض بموجب قانون الولایة لإتمام ھذا التسجیل، و 
.Medicare 2) سیتم توفیر وثائق ھذا التفویض لدى طلبھا من جانب

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

العنوان: الاسم:

العلاقة بالمشترك: رقم الھاتف:
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القسم 2 - جمیع الحقول في ھذه الصفحة اختیاریة
الإجابة عن ھذه الأسئلة طوعیة. لا یمكن حرمانك من التغطیة لأنك لم تستوفھا.

ھل أنت من أصل إسباني أو لاتیني؟ حدد كل ما ینطبق.
 نعم، مكسیكي، أمریكي مكسیكي، تشیكانو

 نعم، كوبي 
 لا، لست من أصل إسباني أو لاتیني

 نعم، بورتوریكو 
 نعم، أصل إسباني أو لاتیني آخر

أُفضِل عدم الإجابة.

 أسود أو أمریكي من أصل إفریقي 
من سكان ھاواي الأصلیین وجزر المحیط الھادئ:

 غوماني أو شامورو  
 من سكان ھاواي الأصلیین  

 سامواني 
 من سكان جزر المحیط الھادئ الأخرى 

 أبیض 
 أُفضِل عدم الإجابة.

ما عرقك؟ حدد كل ما ینطبق. 
 ھندي أمریكي أو من سكان ألاسكا الأصلیین آسیوي

 ھندي آسیوي 
 صیني  
 فلبیني  
 یاباني  
 كوري  

 فیتنامي  
 آسیوي آخر 

حدد إحدى اللغات إذا كنت ترید منا أن نرسل لك معلومات بلغة غیر الإنجلیزیة.
 الإسبانیة  العربیة

حدد إجابة واحدة إذا كنت ترید منا أن نرسل لك معلومات بتنسیق یمكن الوصول إلیھ.
برایل  طباعة كبیرة  قرص مضغوط صوتي 

یرُجى الاتصال بمؤسسة CCA Health Michigan على الرقم 0702-833-833 إذا كنت بحاجة إلى معلومات في تنسیق یمكن 
الوصول إلیھ بخلاف ما ھو مذكور أعلاه. ساعات العمل لدینا من 8 صباحًا إلى 8 مساءً طوال أیام الأسبوع. یمكن لمستخدمي الھاتف 

النصي الاتصال بالرقم 711.
ھل زوجك یعمل؟  نعم  لا ھل تعمل؟  نعم  لا

اذكر طبیب الرعایة الأولیة (PCP)، أو العیادة، أو المركز الصحي:

دفع أقساط خطتك
یمكنك دفع قسط خطتك الشھري (بما في ذلك أي غرامة على تأخر التسجیل مستحقة أو قد تكون مستحقة علیك) عن طریق البرید أو تحویل 

الأموال الإلكتروني (EFT) كل شھر. یمكنك أیضًا اختیار دفع قسط التأمین الخاص بك عن طریق خصمھ تلقائیاً من میزة الضمان الاجتماعي أو 
شیك من مجلس تقاعد موظفي السكك الحدیدیة (RRB) كل شھر. إذا دفعت مبلغ التسویة الشھري المرتبط بالدخل - الجزء "د"، فستخطرك إدارة 

الضمان الاجتماعي. ستكون مسؤولاً عن دفع ھذا المبلغ الإضافي بالإضافة إلى قسط خطتك. سیتم اقتطاع المبلغ من شیك مزایا الضمان 
الاجتماعي الخاص بك أو سیتم إصدار فاتورة لك مباشرةً من قِبل Medicare أو مجلس تقاعد موظفي السكك الحدیدیة (RRB). لا تدفع مبلغ 

 .CCA إلى مؤسسة (Part D-IRMAA) "التسویة الشھري المرتبط بالدخل - الجزء "د
ھل ترغب في خصم قسط ھذه الخطة من الشیك الشھري لمزایا إدارة الضمان الاجتماعي أو مجلس تقاعد موظفي السكك الحدیدیة (RRB)؟

 .(RRB) نعم، اخصم القسط تلقائیاً من شیك مزایا الضمان الاجتماعي أو مجلس متقاعدي السكك الحدیدیة 
أحصل على المزایا الخاصة بي من:  الضمان الاجتماعي  مجلس متقاعدي السكك الحدیدیة

یسُتكمل بواسطة الموظف/المندوب/الوسیط فقط:
 :NPN الاسم (في حالة المساعدة في التسجیل):   رقم

تاریخ الاستلام الأولي:   تاریخ سریان التغطیة المقترح:   

بیان قانون الخصوصیة 
تجمع مراكز خدمات Medicare وMedicaid (مراكز CMS) معلومات من خطط Medicare لتتبع تسجیل المستفیدین في خطط Medicare Advantage (MA)، وتحسین الرعایة، ودفع 
مزایا Medicare. یجیز القسمان 1851 من قانون الضمان الاجتماعي والقسمان 422.50 و422.60 من مدونة اللوائح الفیدرالیة جمع ھذه المعلومات. یجوز لمراكز CMS استخدام بیانات تسجیل 
المستفیدین من Medicare والإفصاح عنھا وتبادلھا كما ھو محدد في إشعار نظام السجلات Medicare Advantage Prescription Drug (MARx)" (SORN)"، النظام رقم -09-70

0588. إجابتك على ھذا النموذج طوعیة. ومع ذلك، قد تؤثر عدم الإجابة على التسجیل في الخطة.
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عادةً، یمكنك التسجیل في خطة Medicare Advantage فقط خلال فترة التسجیل السنویة من 15 أكتوبر إلى 7 دیسمبر 
من كل عام.  ھناك استثناءات قد تسمح لك بالتسجیل في خطة Medicare Advantage في غیر ھذه الفترة. 

یرُجى قراءة العبارات التالیة بعنایة ووضع علامة في الخانة إذا كانت العبارة تنطبق علیك. بتحدید أي من الخانات التالیة، فإنك 
تقر، على حد علمك، بأنك مؤھل لفترة تسجیل. إذا قررنا لاحقاً أن ھذه المعلومات غیر صحیحة، فقد یتم إلغاء تسجیلك. 

.Medicare أنا جدید في برنامج �

� أنا مسجل في خطة Medicare Advantage وأرید إجراء تغییر خلال فترة التسجیل المفتوح (MA OEP) لخطة 
.Medicare Advantage

� انتقلت مؤخرًا خارج منطقة الخدمة التي تغطیھا خطتي الحالیة أو قدمت مؤخرًا إلى ھذه المنطقة وھذه الخطة خیار 
جدید بالنسبة لي. انتقلت في  /  / .

أُطلق سراحي مؤخرًا من السجن. تم إطلاق سراحي في /  / .



�

� عدت مؤخرًا إلى الولایات المتحدة بعد أن عشت بشكل دائم خارج الولایات المتحدة. عدت إلى الولایات المتحدة في  
. /  / 

� حصلت مؤخرًا على وضع الوجود القانوني في الولایات المتحدة. حصلت على ھذا الوضع في  /  / .

� لقد حدث لي مؤخرًا تغییر في برنامج Medicaid (حصلت مؤخرًا على برنامج Medicaid، أو حدث لي تغییر في مستوى 
مساعدة Medicaid، أو فقدت برنامج Medicaid) في  /  / .

� حدث لي مؤخرًا تغییر في مبلغ المساعدة الإضافیة الذي أحصل علیھ لتغطیة الأدویة المقررة بوصفة طبیة من 
Medicare (حصلت مؤخرًا على مساعدة إضافیة، أو حدث لي تغییر في مستوى المساعدة الإضافیة، أو فقدت مساعدة 

إضافیة) في   /  / .

� أملك تغطیة تأمینیة من كل من Medicare وMedicaid (أو تساعد ولایتي على دفع أقساط Medicare الخاصة بي) 
أو أحصل على المساعدة الإضافیة التي تغطي الأدویة المتاحة بوصفة طبیة من Medicare، ولكن لم یحدث لي أي 

تغییر. 

� أنتقل إلى مرفق رعایة طویلة الأجل أو أعیش فیھ أو انتقلت منھ مؤخرًا (على سبیل المثال، دار رعایة أو مرفق رعایة 
طویلة الأجل). انتقلت إلى/سوف أنتقل إلى/غادرت المنشأة في   /  / .

فترة التسجیل السنوي (Annual Enrollment Period, AEP). تاریخ سریان خطتك سیكون في 1 ینایر. �
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� تركت مؤخرًا برنامج PACE في  /  / .

� لقد فقدت مؤخرًا بشكل غیر طوعي تغطیة الأدویة التي تصُرف بوصفة طبیة الموثقة الخاصة بي (تغطیة بنفس 
جودة تغطیة Medicare). لقد فقدت تغطیة أدویتي في  /  /

� بصدد ترك تغطیة صاحب العمل أو النقابة في  /  / .

� أنتمي إلى برنامج مساعدة صیدلیة تقدمھ ولایتي.

� خطتي بصدد إنھاء عقدھا مع Medicare، أو Medicare بصدد إنھاء عقده مع خطتي.

� لقد تم تسجیلي في خطة من قِبل Medicare (أو ولایتي) وأرید اختیار خطة مختلفة. بدأ تسجیلي في تلك الخطة 
في  / / .

� تم تسجیلي في خطة الاحتیاجات الخاصة (SNP) ولكنني فقدت مؤھلات ذوي الاحتیاجات الخاصة المطلوبة 
للمشاركة في ھذه الخطة. تم إلغاء تسجیلي في خطة SNP في  /  /

. 

� تأثرت بحالة طوارئ أو كارثة كبیرة (معلنة من جانب الوكالة الفیدرالیة لإدارة الطوارئ (FEMA) أو من قبل 
كیان حكومي فیدرالي أو تابع للولایة أو محلي). تنطبق عليّ إحدى العبارات الأخرى الواردة ھنا، لكنني لم أتمكن 

من تقدیم طلب التسجیل الخاص بي بسبب الكارثة. 

 CCA Health Michigan إذا لم ینطبق علیك أي من ھذه العبارات أو لم تكن متأكدًا، فیرُجى الاتصال بمؤسسة
على الرقم 0702-833-833 (یجب على مستخدمي الھاتف النصي الاتصال بالرقم 711) لمعرفة ما إذا كنت 

مؤھلاً للتسجیل. نحن نعمل طوال أیام الأسبوع، من الساعة 8 صباحًا إلى الساعة 8 مساءً. 


