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 فرم درخواست پرداخت داروھای تجویزی
 اطلاعات عضو 

 نام (نام کوچک، میانی، خانوادگی): 

 ):CINشناسھ عضو (

 شماره تلفن: 

 نشانی:  آدرس محل زندگی شما: 

 شھر:  کد: شھر، ایالت، زیپ 

کد: زیپ  ایالت:

خواھید چک خود را بھ آن  آدرسی کھ می 
 دریافت کنید:   آدرس 

 (اگر با محل زندگی شما فرق دارد) 

 نشانی: 

 شھر:  کد: شھر، ایالت، زیپ 

کد: زیپ  ایالت:

: اطلاعات داروھای تجویزی 1درخواست پرداخت شماره  
 نام دارو:

شده (در صورتی کھ شناختھ قدرت دارو:  
 باشد)

شده (در صورتی کھ شناختھ میزان دارو:  
 باشد)

 داروھای نسخھ گرفتھ شد: تاریخی کھ  

 $ مبلغ پرداختی:

 نام داروخانھ:

 شماره تلفن داروخانھ:

چرا برای این دارو ھزینھ 
 پرداخت کردید؟

خیر � بلھ � آیا رسید را ضمیمھ کردید؟
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 : اطلاعات داروی تجویزی 2درخواست پرداخت شماره  
 

  نام دارو:

شده (در صورتی کھ شناختھ قدرت دارو:  
 باشد)

 

شده (در صورتی کھ شناختھ میزان دارو:  
 باشد)

 

  تاریخی کھ داروھای نسخھ گرفتھ شد: 

 $ مبلغ پرداختی:

  نام داروخانھ:

  داروخانھ:شماره تلفن  

چرا برای این دارو ھزینھ 
 پرداخت کردید؟

 

 خیر          بلھ � آیا رسید را ضمیمھ کردید؟

 : اطلاعات داروی تجویزی 3درخواست پرداخت شماره  
 

  نام دارو:

شده (در صورتی کھ شناختھ قدرت دارو:  
 باشد)

 

شده (در صورتی کھ شناختھ میزان دارو:  
 باشد)

 

  داروھای نسخھ گرفتھ شد: تاریخی کھ  

 $ مبلغ پرداختی:

  نام داروخانھ:

  شماره تلفن داروخانھ:

چرا برای این دارو ھزینھ 
 پرداخت کردید؟

 

 خیر         بلھ � آیا رسید را ضمیمھ کردید؟

 درخواست دارید، لطفاً صفحات دیگری را طبق نیاز پیوست کنید. 3اگر بیش از  
 

 دانم صحیح است. دھم کھ اطلاعات این فرم درخواست تا جایی کھ می می من گواھی  
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 :درخواست را بھ نشانی ذیل ارسال کنید 
OneCare (HMO D-SNP) 
Pharmacy Management  
Reimbursements 

 

 فکس: 
1-858-357-2556 

 
  امضا:

    تاریخ: 
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 کننده درخواست اطلاعات  
 کند عضو نباشد.این صفحھ را فقط در صورتی تکمیل کنید کھ شخصی کھ این درخواست را مطرح می 

 
کند فرد دیگری باشد توانند این درخواست را از طرف عضو ارائھ دھند. اگر شخصی کھ این درخواست را ارائھ می تجویزکنندگان می 

 آن فرد باید نماینده آن عضو باشد.(مانند یکی از اعضای خانواده یا دوستان)، 
 

یا یک سند کتبی مشابھ). برای کسب   CMS-1696شده مجوز وکالت اسناد دال بر اختیار وکالت از عضو را ضمیمھ کنید (فرم تکمیل 
وز و ساعت شبانھ ر 24، در  2734-412-877-1بھ شماره  OneCareاطلاعات بیشتر در مورد انتخاب نماینده، با خدمات مشتریان  

  MEDICARE-800-1توانید با شماره  ھمچنین می   .تماس بگیرند  711باید با شماره    TTYروز ھفتھ تماس بگیرید. کاربران 7
 تماس بگیرید. 

 

  نام (نام کوچک، میانی، خانوادگی): 

  نسبت با عضو:

  شماره تلفن: 

  (در صورت وجود)شماره فکس:  

 نشانی:  آدرس محل دریافت نامھ: 

 شھر:  کد: شھر، ایالت، زیپ 

 کد: زیپ  ایالت:

پیوست آیا اسناد مربوط بھ وکالت را 
 خیر � بلھ � کردید؟ 

 
OneCare (HMO D-SNP) ، ھای یکی از طرحMedicare Medi-Cal    یک سازمانMedicare Advantage  است کھ با

Medicare نام در قرارداد دارد. ثبتOneCare  بستگی دارد. بھ تمدید قراردادOneCare  از قوانین ذیربط فدرال در زمینھ حقوق
 شود.  با خدمات مشتریان کند و بر اساس نژاد، رنگ، ملیت، سن، ناتوانی یا جنسیت تبعیض قائل نمی مدنی فدرال پیروی می

 OneCare 2734-412-877-1 بھ صورت رایگان بھ شماره (TTY 711)  روز ھفتھ تماس بگیرید.  7روز و  ساعت شبانھ  24، در 
 

 ھا: پیوست
 اطلاعیھ عدم تبعیض   •
 پیوست چندزبانھ  •
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