
 

      

               
                     

           
                

 

    

        

  

                     
                 

             
                    
                   

                

   

                   
          

               
               

   
         

    

 

   

 

  

of California Medicare AdvantageBlue نامثبت لغو رمف Shield 

Blue از را شکیپز هایاقبتمر تمام باید کنید، نامثبت لغو درخواست اگر Shield Medicare Advantage 
Plan تأیید را شما نامثبت لغو تا یدبگیر تماس ما با .کنید یافتدر نامثبت لغو شدن اییاجر یختار تا خود 
Blue شبکه از جخار شکیپز خدمات خواستار بتوانید و کنیم Shield Medicare Advantage Plan باشید. 

 .ساندر خواهیم شما اطلاع به را شدن اییاجر یختار شما، از رمف این یافتدر از پس ما

 عضو نام

میانی نام اول فرح نام  خانوادگی نام

مؤنثمذکر جنسیت  )سال/ماه/زور( تولد یختار

 :خانه تلفن هشمار

 :کنید تکمیل و مطالعه دقتبه را یرز طلاعاتا نام،ثبت لغو رمف این در یختار قید و امضا از قبل لطفا
 اهآگ م،اشبهدرک امنثبت ییگرد Medicare اینسخه ایوهدار حطر یا Medicare Advantage حطر در من راگ

Blue در من فعلی یتعضو Medicare که هستم Shield Medicare Advantage Plan یایراج یخرتا در را 
 .کنم امنثبت ییگردحطر در نمانتو نامزنای در تاس ممکن که هستم اهآگ .درکدواهخ لغو یدجد امنثبت دنش
 ششپو همابخو دهنآی درو کنم لغو را ودخ Medicare اینسخه ایوهدار ششپوراگ که مدانمی ،مچنینه

 .زمادرپبیبیشتر بیمه حق آن یراب شمبا رمجبو تاس ممکن م،اشبهتداش را Medicare اینسخه ایوهدار

):الس/اهم/زور( وزرام یخرتا  *:شما امضای

 درف اگر .کند اقدام شما فرط از است مجاز تانندگیز محل ایالت قوانین اساس بر که شخصی امضای یا*
 :که دهدمی گواهی امضا این باشد، دهکر امضا )فوق حشر مطابق( یجازم

 و است نامثبت لغو این تکمیل به مجاز ایالتی قانون طبق شخص این 1)
Blue Shield of توسط درخواست تصور در قانونی هاجاز این اسناد 2) California یا Medicare در 

 .دگیرمی ارقر سدستر
 :دهید ائهار را یرز اطلاعات باید هستید، مجاز نماینده اگر

خانوادگی میانی نام نام نام اول  حرف

 خیابان نشانی

 پستی کد ایالت شهر

 تلفن هشمار

 عضو با نسبت

1 / 2 MULTI-PLAN_23_470A_FA_C 07282023 



 

                       
                   

                 
    

                       
                  

          
                 

       

 

           
                  

                  

 

                  
               

          

              
                 

           

 

      
  

 
       

 

                
      

 

                      
         
                

                  
               

             
 

    
  

  
   

          

 هدور طول در یا سال هر دسامبر 7 تا اکتبر 15 از سالانه نامثبت هدور طول در فقط شما معمول، طوربه
 حطر از را خود یتعضو توانیدمی سال، هر سمار 31 تا یهژانو 1 از Medicare Advantage همگانی نامثبت

Medicare Advantage هدور این از جخار دهد امکان شما به است ممکن که ددار وجود استثنائاتی .کنید لغو 
 .یدشو جخار Medicare Advantage حطر از

 علامت با .نیدبز علامت را کادر کند،می صدق شما دمور در ایهرزاگ اگر و بخوانید دقت به را یرز هایهرزاگ ًلطفا
 .هستید »انتخاب هدور« یک ایطشر واجد دانید،می که آنجا تا که دهیدمی گواهی یر،ز هایکادر از یک هر ندز

�در یتغییر )سال/ماه/زور) (کنید جدر ار یختار( یختار در ًااخیر� Medicaid است آمده وجودبه من 
 آمده وجود به من به Medicaid ینههزکمک انمیز در یتغییر ام،دهکر یافتدر Medicaid گیتازبه(

 ).امداده دست از را Medicaid یا است

�( در یتغییر )الس/اهم/زور) (دینکجدر ارخیارت( یخرتا در ًاخیرا� Extra Helpتداخرپیراب که من )یافاض کمک 
 Extra Help گیزتابه( تاسدهآمودوجبه کندمی کمک من به Medicare اینسخه ویدار ششپو ینههز
 ).امداده تدس ازرا Extra Help یاتاس دهآم ودوج به من Extra Help نامیز در یتغییر ام،هدرکتافیدر

�

�

 کمک من به Medicare بیمه حق داختپر در من ایالت یا( مدار را Medicaid هم و Medicare هم من�
 یافتدر Medicare، Extra Help اینسخه وهایدار بیمه پوشش ینههز داختپر ایبر یا )کندمی
 .است نیامده وجود به من وضعیت در یتغییر اما کنم،می

 نقل )بلندمدت هایاقبتمر کزمر یا سالمندان آسایشگاه ً،مثلا( بلندمدت هایاقبتمر کزمر یک به من�
 )کنید جدر ار یختار( یختار در من .امشده جخار آن از ًااخیر یا کنممی ندگیز آن در کنم،می مکان

 .شد خواهم جخار آن از/ درک خواهم/دمکر مکان نقل کزمر این به )سال/ماه/زور(

�نامهبر به )سال/ماه/زور) (کنید جدر ار یخارت( در� Program for All-Inclusive Care for the Elderly 
PACE)، پیوندممی )سالمندان ایبر جانبههمه اقبتمر نامهبر. 

پیوندممی اتحادیه یا مافرکار بیمه پوشش به )سال/ماه/زور) (کنید جدر ار یخارت( در�. 

�را من� ) Medicareنامثبت .کنم انتخاب را یدیگر حطر خواهممی و است دهکر طرحی عضو )ایالت یا 
 .شد عورش )سال/ماه/زور) (کنید جدر ار یختار( یختار درحطر آن در من

 خدمات با ًلطفا نیستید، مطمئن آنها دمور در یا کندنمی صدق شما دمور در هاهرزاگ این از یکهیچ اگر
Blue یانمشتر Shield of California Medicare Advantage Plan 4466-776 (800) هشمار یقطر از 

 اعضایی .هستید نامثبت لغو ایطشر واجد آیا ببینید تا )ندبگیر تماس 711 با باید TTY انکاربر( یدبگیر ماست
 یانمشتر خدمات با (TTY: 711) 4413-452 (800) یقطر از ًلطفا اند،دهکر نامثبت D-SNP هایحطر در که

 .هستیم سدستر در شب 8 تا صبح 8 ساعت از هفته زور هفت در ما .ندبگیر ماست

 :کنید سالار نمابر یا پست ایمیل، با را تانامضاشده و شدهتکمیل رمف
 WHMembership@blueshieldca.com:ایمیل
 :پست

 :نمابر

Blue Shield of California 
PO Box 948 

Woodland Hills, CA 91365-9856 
(877) 251-3660 
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