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CalOptima Health, A Public Agency 

  

   لسداد الوصفة الطبیة  Medicareخطة 
 نموذج طلب المشاركة

لسداد الوصفات الطبیة ھي خیار دفع طوعي یعمل مع تغطیة الأدویة الحالیة الخاصة بك لمساعدتك في إدارة تكالیف أدویة  Medicareإن خطة 
قد یساعدك خیار الدفع ھذا على إدارة نفقاتك،  من خلال توزیعھا على مدار السنة التقویمیة (من ینایر إلى دیسمبر).   Medicareمن  Dالجزء 

 لكنھ لا یوفر لك المال أو یقلل من تكالیف الأدویة.
 

ل قد لا یكون خیار الدفع ھذا ھو الخیار الأفضل بالنسبة لك إذا كنت تحصل على مساعدة في دفع تكالیف الأدویة الموصوفة من خلال برامج مث
Extra Help  (المساعدة الاضافیة) منMedicare مساعدة الصیدلانیةالولایة لل أو برنامج ) Pharmaceutical Assistance Program, 

SPAP .(.اتصل بخطتك لمزید من المعلومات 
 أكمل كافة الحقول ما لم یتم تحدیدھا كاختیاریة 

 م الأوسط (اختیاري):   الاسم الاول:                                                اسم العائلة:                                 الحرف الأولي من الاس

 _ _ _ _ -_ _ _  -_ _ _ _   : Medicareرقم 

 ) شھر/یوم/سنةتاریخ المیلاد: (
) / /     ( 

 رقم الھاتف: 
        )      ( 

 .  إلا إذا كنت تعاني من التشرد):P.Oعنوان شارع السكن الدائم (لا تدرج صندوق برید 

 الرمز البریدي:  الولایة: المقاطعة (اختیاري):  المدینة:
 .) P.Oالعنوان البریدي ، إذا كان مختلفًا عن عنوانك الدائم (یسمح بصندوق برید 

 البریدي: العنوان:                                                        المدینة:                              الولایة:         الرمز 

 اقرأ ووقع أدناه 

 لسداد الوصفات الطبیة .  Medicareأدرك أن ھذا النموذج ھو طلب للمشاركة في خطة  •
، إذا كانت بحاجة CalOptima Health OneCare Flex Plus (HMO D-SNP), a Medicare Medi-Cal Planسوف تتصل بي  

  إلى مزید من المعلومات.

    وفھمت النموذج وورقة الحقائق المرفقة.أدرك أن التوقیع على ھذا النموذج یعني أنني قرأت  •
لسداد   Medicareإشعارًا لإعلامي عندما تكون مشاركتي في خطة  CalOptima Health OneCare Flex Plusسوف ترسل لي  •

 لسداد الوصفات الطبیة . Medicareوحتى ذلك الحین، أدرك أنني لست مشاركًا في خطة  الوصفات الطبیة نشطة.

 التاریخ:  التوقیع: 
یشھد توقیعك أنك مرخص بموجب قانون الولایة لملء نموذج المشاركة ھذا  إذا كنت تقوم بملء ھذا النموذج لشخص آخر، فأكمل القسم أدناه. 

 ذلك.  Medicare توالحصول على وثائق ھذه السلطة المتاحة إذا طلب

 البریدي)العنوان (المدینة، الولایة، الرمز   الاسم:
 

 العلاقة بالمشارك:   رقم الھاتف: (       )



CalOptima Health, A Public Agency 

 
CalOptima Health OneCare (HMO D-SNP), a Medicare Medi-Cal Plan ھي منظمة ،Medicare Advantage  مع عقد

Medicare وMedi-Cal یعتمد التسجیل في .CalOptima Health OneCare  على تجدید العقد. تمتثلCalOptima Health  لقوانین
مة عملاء الحقوق المدنیة الفیدرالیة المعمول بھا ولا تمیز على أساس العرق أو اللون أو الأصل القومي أو الإعاقة أو العمر أو الجنس. اتصل بخد

CalOptima Health OneCare  2734-412-877-1الرقم مجانًا على )TTY 711 ،(24  ،قم بزیارتنا   .أیام في الأسبوع 7ساعة في الیوم
 . www.caloptima.org/OneCare على

 

 كیفیة تقدیم ھذا النموذج  

 قم بتقدیم النموذج المكتمل الخاص بك إلى: 
CalOptima Health OneCare Customer Service 
505 City Parkway West 
Orange, CA 92868 

 8711-246-714-1 أو أرسل ھذا النموذج بالفاكس إلى: 
 

-877-1 ، أو اتصل بنا على الرقم المجاني www.caloptima.org/OneCareیمكنك أیضًا إكمال نموذج طلب المشاركة عبر الإنترنت على 
412-2734 )TTY 711.لتقدیم طلبك عبر الھاتف .( 

 
ساعة في   TTY 711 ،(24( 2734-412-877-1 الرقم بحاجة إلى مساعدة في إكمال ھذا النموذج، فاتصل بنا علىإذا كانت لدیك أسئلة أو كنت 

  .أیام في الأسبوع 7الیوم، 

http://www.caloptima.org/OneCare
http://www.caloptima.org/OneCare


 

 ورقة حقائق     صح�فة الحقائق 

دفع مقابل الوصفات  الما �ي خطة 
 ؟ Medicare بـالطب�ة الخاصة 

 

ي تعمل مع   Medicare  بـدفع مقابل الوصفات الطب�ة الخاصة  التُعد خطة  ا واليت ي قانون العقاق�ي الموصوفة طب��
ا للدفع �ف ا جد�د� خ�ار�

ي إدارة تكال�ف عقاق�ي الجزء "
وذلك من   Medicare" من خطة تغط�ة برنامج  D تغط�ة العقاق�ي الحال�ة الخاصة بك لمساعدتك �ف

ا من عام   ). بدء� ، �مكن لأي شخص لد�ه خطة عقاق�ي من  2025خلال توز�عها ع� مدار السنة التق��م�ة (من يناير إ� د�سم�ب
Medicare  ن ص�ي من )  Medicare Advantage Planمع تغط�ة العقاق�ي (مثل "  Medicareأو خطة تأمني " مع تغط�ة العقاق�ي

اك ف�هاستخدام خ�ار الدفع هذا.  ا توفر كافة الخطط خ�ار الدفع هذا و�كون الاش�ت  .  اخت�ار��

ف الص�ي  ي دفع قسط خطتك (حيثما ينطبق)، وستحصل ع� فاتورة من خطة التأمني
إذا قمت بتحد�د خ�ار الدفع هذا، فستستمر كل شهر �ف

اك ي   أو تغط�ة العقاق�ي الخاصة بك لدفع ثمن عقاق�ي الوصفة الطب�ة الخاصة بك (بدً� من الدفع إ� الص�دل�ة). لا توجد أ�ة تكلفة للاش�ت
�ف

نامج  خطة دفع مقا   . Medicareبل الوصفات الطب�ة الخاصة ب�ب

اك  ما �جب معرفته قبل الاش�ت
  ك�ف تعمل الخطة؟

ي توفر  Dعندما تقوم بملء وصفة طب�ة لأي عقار يتم تغطيته من خلال الجزء " ي ذلك الص�دل�ات الىت
"، فلن تدفع إ� الص�دل�ة (بما �ف

ف الص�ي أو خطة العقاق�ي   �د�ة والص�دل�ات). و�دً� من ذلك، ستحصل ع� فاتورة كل شهر من خطة التأمني العقاق�ي من خلال الطلبات ال�ب
 الخاصة بك.  

ك إ� الص�دل�ة، فإنك لا تزال مسؤوً� عن التكال�ف. إذا كنت ت��د معرفة تكلفة العقاق�ي الخاصة    ع� الرغم من أنك لن تدفع ثمن عقاق�ي
 . ل، فاتصل بخطتك أو اسأل الص�د�ي ف  بك قبل أن تأخذها إ� الم�ف

للتعرف    5. انتقل إ� الصفحة  قد �ساعدك خ�ار الدفع هذا ع� إدارة نفقاتك الشه��ة، ل�نه لا يوفر لك المال أو �قلل من تكال�ف العقاق�ي 
ي قد توفر لك المال، إذا كنت مؤهً�.   امج الأخرى الىت  ع� المساعدة الإضاف�ة وال�ب

ي الشه��ة؟
 ك�ف يتم احتساب فاتوريت

ا ع�   تعتمد فاتورتك الشه��ة ع� ما كنت ستدفعه مقابل أي وصفات طب�ة تحصل عليها، بالإضافة إ� رص�د الشهر السابق مقسوم�
ي العام. �ستخدم جميع الخطط نفس الص�غة لاحتساب دفعاتك الشه��ة. 

 عدد الأشهر المتبق�ة �ف

 للحصول ع� أمثلة حول ك�ف�ة احتساب الفاتورة الشه��ة.   6انتقل إ� الصفحة  
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ي وقت مبكر

. قد ت��د الدفعات المستقبل�ة عندما تقوم بملء  قد تتغ�ي دفعاتك كل شهر، لذا فقد لا تعرف ما �ي فاتورتك بالضبط �ض
وصفة طب�ة جد�دة (أو عند إعادة ملء وصفة طب�ة موجودة) لأنه مع إضافة التكال�ف المدفوعة من الج�ب الجد�دة إ� دفعتك  

ي العام لتوز�ــــع دفعاتك المتبق�ة عليها. 
 الشه��ة، يتب�ت عدد أقل من الأشهر �ف

ي سنة تق��م�ة واحدة (يناير 
ا أ��� من:   -�ف )، لن تدفع أبد�  د�سم�ب

ي خ�ار الدفع هذا.  •
ا �ف

�
 إجما�ي المبلغ الذي كنت ستدفعه من جيبك إ� الص�دل�ة إذا لم تكن مشارك

ي  Medicare   )$2,000الحد الأق� السنوي للمبلغ المدف�ع من الج�ب لتغط�ة عقاق�ي   •
 ). 2025عام  �ف

ي عام    2,000$�حدد قانون عقاق�ي الوصفة الطب�ة تكال�فك المدفوعة من الج�ب للعقاق�ي بمبلغ  
و�نطبق هذا ع� جميع  . 2025�ف

ي خطة دفع مقابل الوصفات الطب�ة الخاصةMedicareالأشخاص الذين يتمتعون بتغط�ة عقاق�ي من 
                   ، حىت لو لم �شارك �ف

 . Medicare بـ

ي هذا؟
 هل س�ساعدين

تذكر أن خ�ار الدفع هذا قد �ساعدك ع� إدارة نفقاتك الشه��ة، ل�نه لا يوفر لك المال أو �قلل من  �عتمد ذلك ع� حالتك. 
 . تكال�ف العقاق�ي 

ي خطة دفع مقابل الوصفات الطب�ة الخاصة  
اك �ف إذا كانت تكال�ف العقاق�ي لد�ك مرتفعة   Medicare  بـمن المرجح أن �ستف�د من الاش�ت

ي 
ي أي وقت من العام، إلا إن البدء �ف

ي خ�ار الدفع هذا �ف
اك �ف ي الاش�ت

ي وقت سابق من السنة التق��م�ة. ع� الرغم من أنه �مكنك البدء �ف
  �ف

   وقت مبكر من العام (قبل سبتم�ب 
ً

)، �منحك الم��د من الأشهر لتوز�ــــع تكال�ف العقاق�ي الخاصة بك عليها. انتقل إ�  مث�
Medicare.gov/prescription-payment-plan/will-this-help-me    للإجابات عن بعض الأسئلة ومعرفة ما إذا كان من المحتمل

 أن �ستف�د من خ�ار الدفع هذا. 

 قد لا �كون خ�ار الدفع هذا هو الخ�ار الأفضل لك إذا: 
 كانت تكال�ف العقاق�ي السن��ة الخاصة بك منخفضة.  •

 شهر. كانت تكال�ف العقاق�ي الخاصة بك �ي نفسها كل  •

•  .( ي وقت متأخر من السنة التق��م�ة (بعد سبتم�ب
ي خ�ار الدفع هذا �ف

اك �ف ي الاش�ت
 كنت تفكر �ف

ك.  • ي تغي�ي ط��قة دفع مقابل عقاق�ي
 كنت لا ترغب �ف

 أو كنت مؤهً� للحصول عليها.  Medicareمن   Extra Helpكنت تحصل ع�  •

ات  • ي أحد برامج توف�ي
اك �ف ي أو مؤهً� للاش�ت

ا �ف
�
ك  . Medicareكنت مش�ت

ك من مؤسسات أخرى، مثل برنامج المساعدة الص�دلان�ة الحكو�ي ( • ي دفع مقابل عقاق�ي
)، أو  SPAPكنت تحصل ع� مساعدة �ف

 برنامج القسائم، أو أي تغط�ة صح�ة أخرى. 

ي خفض تكال�فك.   5انتقل إ� الصفحة  
ي �مكن أن �ساعدك �ض امج الىت  للتعرف ع� ال�ب

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

https://www.medicare.gov/prescription-Payment-plan/will-this-help-me
https://www.medicare.gov/prescription-Payment-plan/will-this-help-me


 3 
اك؟   ي ع�ي الاش�ت

ي تحد�د ما إذا كان ينب�ف
ي �ف

 من �مكنه مساعديت
ي لخطتك، أو اتصل بخطتك للحصول ع� الم��د من   خطتك الصح�ة أو خطة العقاق�ي الخاصة بك:  •

وىن قم ب��ارة الموقع الإل��ت
 المعلومات. إذا كنت بحاجة إ� الحصول ع� وصفة طب�ة �شكلٍ عاجل، فاتصل بخطتك لمناقشة الخ�ارات المتاحة لك. 

• Medicare : ب��ارة    قمMedicare.gov/prescription-payment-plan   ا لمعرفة الم��د حول خ�ار الدفع هذا وما إذا كان مناسب�
 لك من عدمه.  

ن الص�ي الحكو�ي ( • ب��ارة    قم  ): State Health Insurance Assistance Program, SHIPبرنامج مساعدة التأمني
shiphelp.org   ف الص�ي الحكو�ي والحصول ع� استشارات نامج مساعدة التأمني للحصول ع� رقم هاتف المكتب المح�ي ل�ب

 . ن الص�ي  مخصصة مجان�ة �شأن التأمني

اك؟   ك�ف أقوم بالاش�ت
ي ل  قم

وني ي خ�ار الدفع هذا:  لب��ارة الموقع الإل��ت
اك �ف  خطة الصح�ة أو خطة العقاق�ي الخاصة بك أو اتصل به لبدء الاش�ت

ي عام   •
ي خطة دفع مقابل الوصفات الطب�ة الخاصة   : 2025، لعام 2024�ف

اك �ف ي الاش�ت
،  2025لعام   Medicare  بـإذا كنت ترغب �ف

ي 
ا�ك �ف  .  2025يناير    1فاتصل بخطتك الآن. سيبدأ اش�ت

ا من  : 2025خلال عام  • ي خطة دفع مقابل الوصفات الطب�ة الخاصة  2025يناير  1اعتبار�
اك �ف   بـ، �مكنك الاتصال بخطتك لبدء الاش�ت

Medicare   .ي أي وقت خلال السنة التق��م�ة
 �ف

). وذلك لأنه   ي وقت متأخر من السنة التق��م�ة (بعد سبتم�ب
تذكر أن خ�ار الدفع هذا قد لا �كون الخ�ار الأفضل لك إذا قمت بالتسج�ل �ض

ي العام لتوز�ــــع دفعاتك عليها. 
 مع إضافة تكال�ف العقاق�ي المدفوعة من الج�ب الجد�دة إ� دفعتك الشه��ة، يتب�ت عدد أقل من الأشهر �ض

ا 
�
ك ي أن أعرفه إذا كنت مش�ت

 ما الذي ينب�ف
اك؟   ماذا �حدث بعد أن أقوم بالاش�ت

ا يؤكد   اك الخاص بك، فسوف يرسلون إل�ك خطاب� بمجرد ق�ام الخطة الصح�ة أو خطة العقاق�ي الخاصة بك بمراجعة طلب الاش�ت
ي خطة دفع مقابل الوصفة الطب�ة الخاصة 

ا�ك �ف  . ثم:  Medicare  بـاش�ت

ي خ�ار الدفع هذا، ولن  D عندما تحصل ع� وصفة طب�ة لعقار ما �غط�ه الجزء " .1
ك �ف ا أنك مش�ت "، ستُبلغ خطتك الص�دل�ة تلقائ��

 تدفع إ� الص�دل�ة مقابل الوصفة الطب�ة. 

ك إ� الص�دل�ة، فإنك لا تزال مسؤوً� عن التكال�ف. إذا كنت ت��د معرفة تكلفة العقاق�ي   ع� الرغم من أنك لن تدفع ثمن عقاق�ي
  . ل، فاتصل بمزود خطتك أو اسأل الص�د�ي ف  الخاصة بك قبل أن تأخذها إ� الم�ف

سل إل�ك خطتك فاتورة بالمبلغ المستحق عل�ك مقابل الوصفات الطب�ة الخاصة بك، وموعد استحقاقها، ومعلومات   .2 كل شهر، س�ت
 فاتورة منفصلة لقسط خطتك الشه��ة (حيثما ينطبق). حول ك�ف�ة إجراء الدفع. ستحصل ع� 
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؟  ي

 ك�ف أدفع فاتوريت
ي خطة دفع مقابل الوصفات الطب�ة الخاصة  

ا�ك �ف ، ستتل�ت  Medicare  بـبعد موافقة الخطة الصح�ة أو خطة العقاق�ي الخاصة بك ع� اش�ت
ا من خطتك يتضمن معلومات حول ك�ف�ة دفع فاتورتك.   خطاب�

؟ ي
 ماذا �حدث إذا لم أدفع فاتوريت

ي 
ا من خطتك الصح�ة أو خطة العقاق�ي الخاصة بك إذا فاتتك إحدى الدفعات. إذا لم تدفع فاتورتك بحلول التار�ــــخ المذكور �ف � هذا ستتل�ت تذك�ي

، فستتم إزالتك من خطة دفع مقابل الوصفات الطب�ة الخاصة   ن عل�ك سداد المبلغ المستحق عل�ك، ل�نك  Medicare بـالتذك�ي لن  . يتعني
ي السداد

ا. إذا تمت إزالتك من خطة  تدفع أي فوائد أو رسوم، حئت لو تأخرت �ف . �مكنك اخت�ار دفع هذا المبلغ دفعة واحدة أو محاسبتك شه���
ي الخطة الصح�ة أو خطة العقاق�ي الخاصة بك من ، Medicare  بـدفع مقابل الوصفات الطب�ة الخاصة 

 . Medicareفستظل مسجً� �ف

ا بدفع القسط الشهري للخطة الصح�ة أو خطة العقاق�ي الخاصة بك أوً� (حيثما ينطبق)، حئت لا تفقد تغط�ة العقاق�ي الخاصة  قم دائم�
ا �شأن دفع قسط خطتك الشه��ة وفوات�ي خطة دفع مقابل الوصفة الطب�ة الخاصة بك   5، فانتقل إ� الصفحة  Medicare  بـ. إذا كنت قلق�

ي خفض تكال�فك.  
ي �مكن أن �ساعد �ض امج الىت  للحصول ع� معلومات حول ال�ب

 �شأن فاتورة خطة دفع مقابل وصفتك الطب�ة الخاصة  
�
. إذا كنت تعتقد أن خطتك  Medicare ب ـاتصل بخطتك إذا كنت تعتقد أنها ارتكبت خطأ

ي "
ي اتباع عمل�ة التظلم الموجودة �ف

 الأعضاء" أو "إثبات التغط�ة" الخاص بك.  كت�ب ارتكبت خطأ، فلد�ك الحق �ف

 ك�ف أغادر؟ 
ي أي وقت عن ط��ق الاتصال بلخطة الصح�ة أو خطة العقاق�ي  Medicare بـدفع مقابل الوصفات الطب�ة الخاصة  ال�مكنك مغاردة خطة 

�ف
:  Medicareأو مزا�ا   Medicareالخاصة بك. لن تؤثر المغادرة ع� تغط�ة العقاق�ي الخاصة بك من   ي اعتبارك ما ��ي

 الأخرى الخاصة بك. ضع �ض

ي خ�ار الدفع هذا.  •
ا �ف

�
ك ا برص�د، فستتم مطالبتك بدفع المبلغ المستحق عل�ك، ع� الرغم من أنك لم تعد مش�ت  إذا كنت لا تزال مدين�

 �مكنك اخت�ار دفع رص�دك دفعة واحدة أو إصدار فوات�ي شه��ة.   •

ةً تكال�ف العقاق�ي المدفوعة من الج�ب الجد�دة بعد أن تغارد خطة دفع مقابل الوصفات الطب�ة الخاصة   • ستدفع إ� الص�دل�ة مبا�ش
 .  Medicare بـ

؟  ماذا �حدث إذا قمت بتغي�ي الخطة الصح�ة أو خطة العقاق�ي
مع تغط�ة   Medicareأو خطة صح�ة جد�دة من   Medicareإذا غادرت خطتك الحال�ة، أو قمت بالتغي�ي إ� خطة عقاق�ي جد�دة من 

ات  � ي خطة دفع مقابل الوصفات الطب�ة الخاصة   Medicareالعقاق�ي (مثل خطة م�ي
ا�ك �ف )، فسينت�ي اش�ت   بـمع تغط�ة العقاق�ي

Medicare  . 

ي خطة دفع مقابل الوصفات الطب�ة الخاصة 
اك �ف ي الاش�ت

 مرة أخرى.  Medicare  بـاتصل بخطتك الجد�دة إذا كنت ترغب �ف

 
 
 
 
 
 

  



 5 
؟ ي

ي خفض تكال��ض
ي �مكن أن �ساعد �ض

امج اليت  ما �ي ال�ب
امج:   إذا كان لد�ك دخل وموارد محدودين، فا�تشف ما إذا كنت مؤهً� لأحد هذە ال�ب

 الخاصة بك.   Medicareالذي �ساعدك ع� دفع تكال�ف عقاق�ي   Medicareهو أحد برامج   ): Extra Helpالإضاف�ة (المساعدة  •
 لمعرفة ما إذا كنت مؤهً� من عدمه وتقد�م طلب.  ssa.gov/medicare/part-d-extra-help ب��ارة قم

ا التقدم بطلب إ� مكتب المساعدة الطب�ة التابع للولا�ة ( ب��ارة    قم).  Medicaid�مكنك أ�ض�
Medicare.gov/ExtraHelp   .لمعرفة الم��د 

ات  • ي دفع بعض أو كل   ): Medicare )Medicare Savings Programsبرامج توف�ي
ي قد �ساعد �ض ي تديرها الولا�ة واليت امج اليت ال�ب

. تفضل ب��ارة  Medicareأقساط  ي ي السداد، ومبلغ المشاركة التأمييض
، والمبالغلا المقتطعة، ومبالغ المشاركة �ض

Medicare.gov/medicare-savings-programs   .لمعرفة الم��د 

ي قد تتضمن تغط�ة أقساط خطة عقاق�ي  ): SPAPsبرامج المساعدة الص�دلان�ة الحكوم�ة ( • امج اليت   Medicareال�ب
ضمن الحد الأق� للمبلغ المدف�ع من الج�ب   SPAPالخاصة بك و/أو تتقاسم التكال�ف. قد يتم احتساب مساهمات  

 لمعرفة الم��د.   go.medicare.gov/spap. تفضل ب��ارة  Medicare�شأن تغط�ة العقاق�ي من برنامج 

ا برامج مساعدة المر�ض (  •
�
ض (�س� أح�ان كات المُصنعة   )): PAPsبرامج المساعدة الص�دلان�ة الخاصة بالمصنعني �ي برامج من ال�ش

ي خفض تكال�ف العقاق�ي للأشخاص الذين لديهم تغط�ة من 
ب��ارة   قم. Medicareللعقاق�ي تهدف إ� المساعدة �ض

go.medicare.gov/pap   .لمعرفة الم��د 

ات ول�نهم لا �دركون ذلك.   ف للتوف�ي أو اتصل بمكتب    Medicare.gov/basics/costs/ helpب��ارة   قم�كون ال�ث�ي من الناس مؤهلني
 ./ssa.gov/locatorالضمان الاجتما�ي المح�ي لد�ك لمعرفة الم��د. ابحث عن مكتب الضمان الاجتما�ي المح�ي الخاص بك ع� 

ي الحصول ع� الم��د من المعلومات؟  
 أين �مكنىن

ي لخطتك، أو اتصل بخطتك للحصول ع� الم��د من   خطتك الصح�ة أو خطة العقاق�ي الخاصة بك:  •
وىن قم ب��ارة الموقع الإل��ت

 المعلومات.  

-MEDICARE (1-800-800-1أو اتصل بالرقم   Medicare.gov/prescription-payment-planب��ارة  قم  : Medicareبرنامج  •
ي اليوم،ساعة  24، (633-4227

ي الأسب�ع. �مكن لمستخد�ي الهاتف الن�ي الاتصال بالرقم   7  �ف
 .  2048-486-877-1أ�ام �ف
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 أمثلة ع� ك�ف�ة احتساب الفاتورة الشه��ة 

 :  1مثال 
ي يبلغ إجما�ي تكلفتها المدفوعة من الج�ب  ي يناير     500$أنت تتناول العد�د من العقاق�ي عال�ة التكلفة واليت

ا. �ف ، ستنضم إ�  2025شه���
الصح�ة مع تغط�ة   Medicareأو خطة  Medicareمن خلال خطة عقاق�ي   Medicare  بـخطة دفع مقابل الوصفات الطب�ة الخاصة 

 .  العقاق�ي

نامج  ي خطة دفع مقابل الوصفات الطب�ة الخاصة ب�ب
�شكل مختلف عن   Medicareنقوم باحتساب فاتورة الشهر الأول �ف

 فاتورتك لبق�ة الأشهر من العام: 

 أوً�، نقوم بتحد�د "الحد الأق� للدفعة الممكنة" للشهر الأول:  •
 [الحد الأق� السنوي للمبلغ المدف�ع من الج�ب]   $2,000

 [لا توجد تكال�ف مدفوعة من الج�ب قبل استخدام خ�ار الدفع هذا]  $0 –

  ["الحد الأق� $166.67=  $2,000= 
  للدفعة الممكنة" الخاصة بك مقابل 

 الشهر الأول]  [الأشهر المتبق�ة من العام] 12
ي شهر يناير:  •

 و�عد ذلك، سنحتسب ما ستدفعه �ف

) بـ "الحد الأق� للدفعة الممكنة" الذي احتسبناە للتو:  $500قارن إجما�ي التكال�ف المدفوعة من الج�ب لشهر يناير ( –
$166.67  . 

ف  تقوم خطتك –  لشهر يناير.    166.67$. لذا، ستدفع ب�صدار فاتورة لك بق�مة المبلغ الأقل من المبلغني
ي قدرە  –

 ). 166.67$  - $500(  333.33$و�ذلك �صبح لد�ك رص�د متب�ت

اير و�ق�ة الأشهر المتبق�ة من العام، نقوم باحتساب دفعتك �شكل مختلف:   بالنسبة لشهر ف�ب

$333.33  + [ ي
 833.33$[التكال�ف الجد�دة] =  $500[الرص�د المتب�ت

 
 [الأشهر المتبق�ة من العام] 11

اير]  $75.76=   [دفعتك لشهر ف�ب

اير:  ي شهر ف�ب
 سنحتسب دفعتك لشهر مارس كما فعلنا �ف

$757.57   + [ ي
 1,257.57$[التكال�ف الجد�دة] =  $500[الرص�د المتب�ت

 
ي السنة]  10

 [الأشهر المتبق�ة �ف
 [دفعتك لشهر مارس] $125.76= 

ي شهر أب��ل، عندما تقوم ب�عادة �ف الوصفات الطب�ة الخاصة بك مرة أخرى، ستصل إ� الحد الأق� السنوي للمبلغ المدف�ع  
�ف

ي عام   2,000$)من الج�ب لهذا العام (
ي دفع ما تدين به بالفعل والحصول ع� الوصفات الطب�ة الخاصة بك،  ). 2025�ف

ستستمر �ف
 ول�ن بعد شهر أب��ل لن تقوم ب�ضافة أي تكال�ف مدفوعة من الج�ب جد�دة لبق�ة العام. 

1,131.81  + [ ي
 1631.81$[التكال�ف الجد�دة] =  $500[الرص�د المتب�ت

 
 المتبق�ة من العام][الأشهر  9

[دفعتك لشهر أب��ل   181.31$= 
ي العام]

 وجميع الأشهر المتبق�ة �ف
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ا أ��� من: ع� الرغم من أن دفعتك تختلف كل شهر، إلا أنه بحلول نها�ة العام،      لن تدفع أبد�

 إجما�ي المبلغ الذي كنت ستدفعه من جيبك.   •

ي عام  $ 2000المدف�ع من الج�ب (الحد الأق� السنوي الإجما�ي للمبلغ  •
 ). 2025�ف

ف   . أنت لا تزال بحاجة إ� دفع قسط خطة التأمني تذكر أن هذە مجرد الدفعة الشه��ة للتكال�ف المدفوعة من الج�ب للعقاق�ي
 الص�ي أو خطة العقاق�ي (حيثما ينطبق) كل شهر. 

 

ي 1مثال  
ي يناير مع تكال�ف عقاق�ي مرتفعة �ف

اك �ف  وقت مبكر من العام : ابدأ الاش�ت

تكال�ف العقاق�ي الخاصة   الشهر
 بك 

 (بدون خ�ار الدفع هذا) 

  دفعتك الشه��ة
 (مع خ�ار الدفع هذا) 

 ملاحظات 

ي خ�ار الدفع هذا. تذكر أن   $ 166.67 $ 500 يناير
اك �ف وذلك عند بدئك الاش�ت

 فاتورة الشهر الأول تعتمد ع�  
احتساب "الحد الأق� للدفعة الممكنة". نقوم باحتساب  

 فاتورتك لبق�ة أشهر العام �شكل مختلف. 

اير   $ 75.76 $ 500 ف�ب

  $ 125.76 $ 500 مارس 

الحد الأق� السنوي للمبلغ  لقد وصلت هذا الشهر إ�  $ 181.31 $ 500 أب��ل 
ي عام  $ 2000المدف�ع من الج�ب (

). لن تتحمل أي  2025�ف
 تكال�ف مدفوعة من الج�ب جد�دة للعقاق�ي لبق�ة العام. 

ك بق�مة  *  $181.31 $ 0.00 مايو كل شهر، ول�ن  $500*ستظل تحصل ع� عقاق�ي
ا لوصولك إ� الحد الأق� السنوي للمبالغ المدفوعة من   نظر�

الج�ب، فلن تض�ف أي تكال�ف مدفوعة من الج�ب جد�دة  
ي دفع ما تدين به بالفعل. 

 لبق�ة العام. ستستمر �ف

 *  $181.31 $ 0.00 يونيو 
 *   $ 181.3 $ 0.00 يوليو 

 *  $181.31 $ 0.00 أغسطس 
 * $181.31 $ 0.00 سبتم�ب 
   *  $181.31 $ 0.00 أ�ت��ر 
 * $181.31 $ 0.00 نوفم�ب 

 * $181.31 $ 0.00 د�سم�ب 
ستدفع نفس المبلغ الإجما�ي لهذا العام، حىت لو لم �ستخدم   $ 2000.00 $ 2000.00 الإجما�ي 

 خ�ار الدفع هذا. 

ا �شأن دفع 
�
ة من يناير إ� أب��ل، فس�ساعدك خ�ار الدفع هذا ع� إدارة تكال�فك. إذا كنت  $  500إذا كنت قلق ي الف�ت

ا �ف شه���
ا لك. اتصل بالخطة  $  0أشهر ثم دفع   4كل شهر لمدة  $500تفضل دفع  لبق�ة العام، فقد لا �كون خ�ار الدفع هذا مناسب�

 الصح�ة أو خطة العقاق�ي الخاصة بك للحصول ع� مساعدة مخصصة. 
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 :  2مثال 
ا   ي يبلغ إجما�ي مبلغها المدف�ع من الج�ب شه���  .  $80أنت تتناول العد�د من العقاق�ي اليت

ي يناير  
أو خطة   Medicareمن خلال خطة عقاق�ي  Medicare  بـ، ستنضم إ� خطة دفع مقابل الوصفات الطب�ة الخاصة 2025�ف

Medicare  .  الصح�ة مع تغط�ة العقاق�ي

نامج  ي خطة دفع مقابل الوصفات الطب�ة الخاصة ب�ب
�شكل مختلف عن   Medicareنقوم باحتساب فاتورة الشهر الأول �ف

 فاتورتك لبق�ة الأشهر من العام: 

 أوً�، نقوم بتحد�د "الحد الأق� للدفعة الممكنة" للشهر الأول:  •

 [الحد الأق� السنوي للمبلغ المدف�ع من الج�ب]  $ 2000
 [لا توجد تكال�ف مدفوعة من الج�ب قبل استخدام خ�ار الدفع هذا]  0$ –
  ["الحد الأق�$ 166.67=  $ 2000= 

  للدفعة الممكنة" الخاصة بك مقابل 
 الشهر الأول] [الأشهر المتبق�ة من العام] 12

ي شهر يناير:  •
 و�عد ذلك، سنحتسب ما ستدفعه �ف

 .  $166.6) بـ "الحد الأق� للدفعة الممكنة" الذي احتسبناە للتو:  $ 80قارن إجما�ي التكال�ف المدفوعة من الج�ب لشهر يناير ( –
ف  تقوم خطتك –  لشهر يناير. $  80. لذا، فإنك ستدفع  ب�صدار فاتورة لك بق�مة المبلغ الأقل من المبلغني
ي قدرە   –

 . $0لد�ك رص�د متب�ت

اير و�ق�ة الأشهر المتبق�ة من العام، نقوم باحتساب دفعتك �شكل مختلف:   بالنسبة لشهر ف�ب
0 $ + [ ي

 $ 80[التكال�ف الجد�دة] = \ $  80[الرص�د المتب�ت

 
 [الأشهر المتبق�ة من العام] 11

اير] $ 7.27=   [دفعتك لشهر ف�ب

اير:  ي شهر ف�ب
 سنحتسب دفعتك لشهر مارس كما فعلنا �ف

72.73 $  + [ ي
 $ 152.73[التكال�ف الجد�دة] =  $  80[الرص�د المتب�ت

 
ي السنة]  10

 [دفعتك لشهر مارس] $ 15.27=  [الأشهر المتبق�ة �ف

ا أ��� من: ع� الرغم من أن دفعتك تختلف كل شهر، إلا أنه بحلول نها�ة العام،      لن تدفع أبد�

 إجما�ي المبلغ الذي كنت ستدفعه من جيبك.   •

ي عام $ 2000الحد الأق� السنوي الإجما�ي للمبلغ المدف�ع من الج�ب ( •
 ). 2025�ف

ف الص�ي  تذكر أن هذە مجرد الدفعة الشه��ة للتكال�ف  . أنت لا تزال بحاجة إ� دفع قسط خطة التأمني المدفوعة من الج�ب للعقاق�ي
 أو خطة العقاق�ي (حيثما ينطبق) كل شهر. 
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ي يناير مع تكال�ف ثابتة طوال العام 2مثال  
اك �ف  : ابدأ الاش�ت

تكال�ف العقاق�ي   الشهر
 الخاصة بك  

(بدون خ�ار الدفع  
 هذا)

  الشه��ةدفعتك 
 (مع خ�ار الدفع هذا) 

 ملاحظات 

هذا هو الوقت الذي بدأت ف�ه استخدام خ�ار الدفع هذا.   $ 80.00 $ 80.00 يناير
تذكر أن فاتورة الشهر الأول تعتمد ع� احتساب "الحد  

الأق� للدفعة الممكنة". نقوم باحتساب فاتورتك لبق�ة  
 أشهر العام �شكل مختلف. 

اير   $  7.27 $ 80.00 ف�ب

  $ 15.27 $ 80.00 مارس 

  $ 24.16 $ 80.00 أب��ل 

  $ 34.16 $ 80.00 مايو

  $ 45.59 $ 80.00 يونيو 

  $ 58.93 $ 80.00 يوليو 

  $ 74.92 $ 80.00 أغسطس 

  $ 94.93 $ 80.00 سبتم�ب 

  $ 121.59 $ 80.00 أ�ت��ر 

  $ 161.59 $ 80.00 نوفم�ب 

  $ 241.59 $ 80.00 د�سم�ب 

ستدفع نفس المبلغ الإجما�ي لهذا العام، حىت لو لم   $ 960.00 $ 960.00 الإجما�ي 
 �ستخدم خ�ار الدفع هذا. 

. اتصل   ي سبتم�ب
ي تبدأ �ف

ا ع� ظروفك الخاصة، قد لا �ستف�د من استخدام خ�ار الدفع هذا �سبب الدفعات الأع� الىت استناد�
 لخطة الصح�ة أو خطة العقاق�ي الخاصة بك للحصول ع� مساعدة مخصصة. اب
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 : 3مثال 

ي أب��ل  $  4أنت تدفع  
ا كتكلفة مدفوعة من الج�ب مقابل أي وصفة طب�ة �ستخدمها بانتظام. �ف ، تحتاج إ� وصفة  2025شه���

ي أب��ل هو  $ 613طب�ة جد�دة لمرة واحدة تبلغ تكلفتها 
ي نفس الشهر،  $61، و�التا�ي فإن إجما�ي التكلفة المدفوعة من الج�ب �ف

. �ف
ي خطة دفع مقابل الوصفات الطب�ة الخاصة 

اك �ف من    Medicare  بـقبل �ف الوصفات الطب�ة الخاصة بك، فإنك تقرر الاش�ت
.  Medicareأو خطة   Medicareخلال خطة عقاق�ي   الصح�ة مع تغط�ة العقاق�ي

ي خطة دفع مقابل الوصفات الطب�ة الخاصة 
�شكل مختلف عن فاتورتك   Medicare بـنقوم باحتساب فاتورة الشهر الأول �ف

 لبق�ة الأشهر من العام: 

 أوً�، نقوم بتحد�د "الحد الأق� للدفعة الممكنة" للشهر الأول:  •

 [الحد الأق� السنوي للمبلغ المدف�ع من الج�ب]  $ 2000
 [التكلفة المدفوعة من الج�ب قبل استخدام خ�ار الدفع هذا]  $ 12 -

  [الحد الأق�220.89$=   $ 1,988= 
  للدفعة الممكنة" الخاصة بك مقابل 

ي السنة]   9
 الشهر الأول] [الأشهر المتبق�ة �ف

 و�عد ذلك، سنحتسب ما ستدفعه لشهر أب��ل:  •

) بـ "الحد الأق� للدفعة الممكنة" الذي احتسبناە للتو:  $617أب��ل (قارن إجما�ي التكلفة المدفوعة من الج�ب لشهر  –
220.89$  . 

ف  تقوم خطتك –  لشهر أب��ل. $ 220.89. لذا، ستدفع ب�صدار فاتورة لك بق�مة المبلغ الأقل من المبلغني
ي قدرە  –

 ). $220.89  –$617( $ 396.11و�ذلك �صبح لد�ك رص�د متب�ت

 باحتساب دفعتك �شكل مختلف:  بالنسبة لشهر مايو و�ق�ة الأشهر المتبق�ة من العام، نقوم 

396.11 $ + [ ي
 $ 400.11[التكال�ف الجد�دة] =  $  4[الرص�د المتب�ت

 
 [الأشهر المتبق�ة من العام]   8

      
 [دفعتك لشهر مايو] $ 50.01= 

ي  
ستختلف دفعاتك ع� مدار العام. وذلك لأنك تقوم ب�ضافة تكال�ف العقاق�ي خلال العام، ول�ن يتب�ت لد�ك عدد أقل من الأشهر �ض

 العام لتوز�ــــع دفعاتك عليها.  

ا أ��� من:     بحلول نها�ة العام، لن تدفع أبد�

 إجما�ي المبلغ الذي كنت ستدفعه من جيبك.   •

ي عام $ 2000الحد الأق� السنوي الإجما�ي للمبلغ المدف�ع من الج�ب ( •
 ). 2025�ف

ف الص�ي   . أنت لا تزال بحاجة إ� دفع قسط خطة التأمني تذكر أن هذە مجرد الدفعة الشه��ة للتكال�ف المدفوعة من الج�ب للعقاق�ي
 أو خطة العقاق�ي (حيثما ينطبق) كل شهر. 
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ي شهر أب��ل بتكال�ف متفاوتة ع� مدار العام3مثال  
اك �ف  : ابدأ الاش�ت

العقاق�ي   الشهر تكال�ف 
 الخاصة بك  

 (بدون خ�ار الدفع هذا) 

  دفعتك الشه��ة
 (مع خ�ار الدفع هذا) 

 ملاحظات 

ةً إ� الص�دل�ة قبل أن   * $4.00 $ 4.00 يناير *لقد قمت �سداد هذە الدفعات مبا�ش
ي خطة دفع مقابل الوصفات الطب�ة الخاصة 

اك �ف   بـتبدأ الاش�ت
Medicare. 

اير  * $4.00 $ 4.00 ف�ب

 * $4.00 $ 4.00 مارس 

هذا هو الوقت الذي بدأت ف�ه استخدام خ�ار الدفع هذا. تذكر   $ 220.89 $ 617.00 أب��ل 
فاتورة الشهر الأول تعتمد ع� احتساب "الحد الأق�  أن 

للدفعة الممكنة". نقوم باحتساب فاتورتك لبق�ة أشهر العام 
 �شكل مختلف. 

  $ 50.01 $ 4.00 مايو

  $ 50.59 $ 4.00 يونيو 

ا 124.00 يوليو ا،   120هذا الشهر، أنت بحاجة إ� عقاق�ي بق�مة   دولار  71.25 دولار� دولار�
دولارات. باتباع   4بالإضافة إ� العقار الذي تبلغ ق�مته 

ي شهر مايو، ت��د  
ي استخدمناها �ف نفس الص�غة اليت

دفعاتك لأنك تض�ف تكال�ف العقاق�ي خلال العام،  
ي العام لتوز�ــــع  

ول�ن يتب�ت لد�ك عدد أقل من الأشهر �ف
 دفعاتك عليها. 

  $ 72.05 $ 4.00 أغسطس 

  $ 73.05 $ 4.00 سبتم�ب 

 $ 114.39 $ 124.00 أ�ت��ر 
، بالإضافة  $120هذا الشهر، أنت بحاجة إ� عقاق�ي بق�مة 

ي  $4إ� العقار الذي تبلغ ق�مته  . باتباع نفس الص�غة اليت
ي شهر مايو، ت��د دفعاتك لأنك تض�ف تكال�ف  

استخدمناها �ض
العقاق�ي خلال العام، ول�ن يتب�ت لد�ك عدد أقل من الأشهر  

ي العام لتوز�ــــع دفعاتك عليها.  
 �ف

  $ 116.39 $ 4.00 نوفم�ب 

  $ 120.38 $ 4.00 د�سم�ب 

المبلغ الإجما�ي لهذا العام، حىت لو لم �ستخدم  ستدفع نفس  $   901.00 $ 901.00 الإجما�ي 
 خ�ار الدفع هذا. 

ا �شأن دفع 
�
ـــع تكال�فك ع�  $  617إذا كنت قلق ي شهر أب��ل، فس�ساعدك خ�ار الدفع هذا ع� توز�ـ

(أو ما �عادله بالعملة المحل�ة) �ف
ي وقت لاحق من العام، فقد لا �كون خ�ار الدفع هذا  

ا �شأن ارتفاع الدفعات �ف
�
دفعات شه��ة تختلف ع� مدار العام. إذا كنت قلق

ا لك.    مناسب�
 اتصل بمزود الخطة الصح�ة أو خطة العقاق�ي الخاصة بك للحصول ع� مساعدة مخصصة. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ي الحصول ع� معلومات  �حق
ا   Medicareلك �ف . كما �حق لك أ�ض� ي

ة أو بط��قة برا�ل أو بتنسيق صويت بتنسيق سهل الوصول، مثل الطباعة ال�ب�ي
 . ض أو اتصل ع�  Medicare.gov/about-us/accessibility-nondiscriminating-noticeب��ارة  قمتقد�م شكوى إذا شعرت أنك تعرضت للتمي�ي

-486-877-1للحصول ع� الم��د من المعلومات. �مكن لمستخد�ي الهاتف الن�ي الاتصال بالرقم  MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1الرقم 
2048. 

 . ض ائب الأم��كيني  تم إنتاج هذا المنتج ع� نفقة داف�ي ال�ض

https://www.medicare.gov/about-us/accessibility-nondiscriminating-notice
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