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 2026 لعام Medicare Advantage خطة في التسجيل طلب نموذج 
 ذلك؟ بعد سيحدث الذي ما النموذج؟ هذا استخدام يمكنه من 

 .أدناه الثلاثة الخيارات أحد باستخدام والموقع المكتمل النموذج أرسل في يرغبون الذين Medicare برنامج من المستفيدون الأشخاص 
 .بك سيتصلون للانضمام، طلبك معالجة بمجرد Medicare Advantage خطة إلى الانضمام 

:البريد عبر  01:عليك يجب خطة، إلى للانضمام 
Providence Medicare Advantage Plans 

 P.O. Box 5548 
 Portland, OR 97228-5548 

 • 

 • 

 الولايات في قانوني بشكل اًمقيم أو اًأمريكي اًمواطن تكون أن 
 المتحدة 

 الخطة خدمة منطقة في تعيش أن 

 ،Medicare Advantage خطة إلى للانضمام :هام 
 :من كل في اًأيض لًامسج تكون أن يجب 

 :الرقم إلى بالفاكس وأرسلها اًضوئي الصفحات امسح 02 
 503-574-8653 

 • 
 • 

 (المستشفى تأمينMedicare ) من A الجزء 
 (الطبي التأمينMedicare ) من B الجزء 

 :إلى الإلكتروني بالبريد وأرسلها اًضوئي الصفحات امسح 03 
 provMedicare@providence.org 

النموذج؟ هذا بشأن المساعدة على أحصل كيف   النموذج؟ هذا أستخدم متى 
 :خطة إلى الانضمام يمكنك  Providence Medicare بمسؤولي الاتصال رُجىي • 

 تبدأ التي للتغطية) عام كل من ديسمبر 7و أكتوبر 15 بين الفترة في • 
 Advantage Plans أو 6508-574-503 الرقم على 

 .TTY: 711) النصي الهاتف1-855-234-2495 ( 
 MEDICARE-800-1 مرقال على Medicare ليوبمسؤ تصلا أو 

 (يناير 1 في 
 لأول Medicare تغطية على الحصول من أشهر 3 غضون في • 

 • 

 • 
 مرة 
 التبديل أو الخطط إلى بالانضمام فيها لك سُمحي معينة حالات في 

 بينها 

 لنصيا تفلهاا (.1-800-633-4227) 
 .1-877-486-2048 :TTY 

 En español: Llame a Providence Medicare  • 
 Advantage Plans al 503-574-6508 or 

 1-855-234-2495/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 

 المزيد لمعرفة Medicare.gov الإلكتروني الموقع بزيارة تفضل 
 .الخطط إحدى في التسجيل فيها يمكنك التي المواعيد عن 

 النموذج؟ هذا لملء أحتاجه الذي ما 
 • 

 • 

 2 القسم في البنود 1. القسم في البنود جميع إكمال عليك يجب :ملاحظة 

 Medicare بطاقة على الموجود الرقمMedicare ) لدى رقمك 
 المشردون الأفراد (والزرقاء والبيضاء الحمراء 
 إقامة محل لديك ليس لكن الخطط إحدى إلى الانضمام في رغبتك حال في هاتفك ورقم الدائم عنوانك 

 العنوان أو العيادة أو المأوى عنوان أو البريد صندوق اعتبار يمكن دائم، 
 إقامتك عنوان (الاجتماعي الضمان شيكات مثل) البريد فيه تتلقى الذي 
 .تعبئتها عدم بسبب تغطيتك رفض يمكن ولا — اختيارية  .الدائم 

 :تذكيرات 
 • 

 • 

 النموذج الخطة تتلقى أن يجب ،(ديسمبر 7 إلى أكتوبر 15 من) الخريف في المفتوحة التسجيل فترة خلال خطة إلى الانضمام في ترغب كنت إذا 
 .ديسمبر 7 بحلول المكتمل 

 الاجتماعي الضمان مخصصات من أو المصرفي حسابك من أقساطك لخصم التسجيل اختيار ويمكنك .الخطة أقساط فاتورة خطتك لك وسترسل 
 (.الحديدية السكك تقاعد مجلس أو) الشهرية 

 فيما والميزانية الإدارة مكتب عن الصادر الساري التحكم رقم (OMB). والميزانية الإدارة مكتب عن صادر ٍسار تحكم رقم تعرض لم ما المعلومات لجمع الاستجابة شخص أي من طُلبي لا ،1995 لعام الورقية لأعمالا خفض لقانون اًوفق 
 للازمة،ا البيانات وتجميع المتاحة، البيانات موارد في والبحث التعليمات، بمراجعة الخاص الوقت ذلك في بما رد، لكل دقيقة 20 بحوالي المعلومات هذه لاستيفاء اللازم الوقت تقدير ويتم .1378-0938 هو الحالي لمعلوماتا بجمع يتعلق 

 : CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearanceإلى الكتابة رُجىي النموذج، هذا لتعزيز اقتراحات أو الوقت تقدير دقة بخصوص تعليقات أي لديك كانت وإذا .الحالي المعلومات جمع ومراجعة واستيفاء 
 .Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850 

 تتعلق لا نتلقاها مواد أي إتلاف وسيتم (PRA). الورقية الأعمال خفض قانون تقارير تخليص مكتب إلى )ذلك إلى وما الطبية والسجلات والمدفوعات المطالبات مثل( الشخصية معلوماتك على تحتوي مواد أي أو النموذج هذا ترسل لا :هام 
 "ذلك؟ بعد سيحدث الذي ما" قسم على الاطلاع رُجىي .الخطة إلى توجيهها إعادة أو مراجعتها أو بها الاحتفاظ يتم ولن 1378-0938). رقم (OMB) والميزانية الإدارة مكتب وثيقة في لموضحا( معهاج عبء أو النموذج هذا تحسين كيفيةب 

 .الخطة إلى المكتمل النموذج لإرسال الصفحة هذه في 

https://Medicare.gov
mailto:provMedicare@providence.org
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 إلزامية الصفحة هذه في الحقول جميع –1 القسم 
 )كاختيارية تحديدها يتم لم ما( 

 :إليها الانضمام في ترغب التي الخطة حدد 
 Providence Medicare Dual Plus •

اً  (HMO D-SNP) - 0 يشهر دولار 
 ً يجب ، لاهمؤ نتكو لكيو .صةخا تسجيل تمتطلبا لها لخطةا ههذ * 

لمزا على لللحصو ا   ً و Medicaid مينلتأ ملةلكاا ياا مستحق نتكو أن 
 .Medicare 

/(:اختياري) المطلوب التغطية بدء تاريخ                  / 
 (الشهر في يوم أول يكون أن يجب) 

وسطالأ الاسم من الأول لحرفاالأخير الاسم الأول الاسم 
 (اختيارية) 

 /           / 
أنثىذكر :الجنس نوع  الهاتف رقم (سنة/يوم/شهر) الميلاد تاريخ 

اً   عنوان البريد صندوق اعتبار يمكن مأوى، يملكون لا الذين للأشخاص بالنسبة :ملاحظة .بريد صندوق رقم تدخل لا) الدائمة الإقامة شارع عنوان 
 .(:الدائمة لإقامتك 

البريدي الرمزالولاية(اختيارية) المقاطعة المدينة 

 ) (             -

 ً (:البريد صندوق بوضع سمح مختلف كان إذا البريدي، العنوان  ُي) الدائم عنوانك عن ا 

 الشارع عنوان 

البريدي الرمزالولاية مدينةال 

: Medicare لدى بياناتك 
 /           /  /           /  -  -

 B( الجزء) الطبية الرعاية A( الجزء) المستشفى Medicare رقم 
 (اختياري) السريان تاريخ (اختياري) السريان تاريخ 



 H9047_2026MK_PHA1505_CMDC-430F3 

    0938-1378 رقم   )OMB( والميزانية  الإدارة  مكتب 
 2026 ديسمبر   31 الصلاحية:  انتهاء  تاريخ 

        
              

            
      

          

       

       

    

  

                                            

                      

     

      

      

     

:المهمة الأسئلة هذه عن الإجابة رجى ُي

لا نعم  ؟Providence Medicare Advantage Plans إلى بالإضافة أخرى تغطية على ستحصل هل
 آخر، خاص تأمين ذلك في بما أخرى، تغطية الأفراد بعض لدى يكون قد
 المحاربين مزايا أو الفيدراليين، للموظفين الصحية الرعاية تغطية أو ،TRICARE أو

 .للولاية التابع الصيدلانية المساعدة برامج أو ، )VA( القدامى
.التغطية بهذه الخاص )ID( التعريفي والرقم الأخرى التغطية ذكر رجى ُ  ي ،"نعم" الإجابة كانت إذا

 رىالأخ لتغطيةا سما

لتغطيةا هلهذ عةلمجمواقمرلتغطيةا هلهذ يةلعضوا قمر

لطبيةا تصفالوااننالأسلبصرا طبية :صحيحة ةرعبا كل نببجا ارةإش ضع

لا نعم بولايتك؟ الخاص Medicaid برنامج في مسجل أنت هل

Medicaid: لدى رقمك تقديم رجى ُ  ي ،"نعم" الإجابة كانت إذا

لا نعم الكاملة؟ Medicaid(  Oregon Health Plan( بمزايا تتمتع هل
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 :أدناه ووقع اقرأ :هام  

• ً Providence Medicare في للاستمرار B( الجزء) الطبي والتأمين A( الجزء) المستشفى تأمين من كل في مسجلا أظل أن يجب
.Advantage Plans 

 معلوماتي ستشارك Providence Medicare Advantage Plans بأن أقر هذه، Medicare Advantage خطة إلى بالانضمام •
 هذه جمع يجيز الذي الفيدرالي القانون بها يسمح أخرى ولأغراض المدفوعات، ولإجراء تسجيلي، لتتبع تستخدمها قد والتي ،Medicare مع

 .الخطة في التسجيل على الرد عدم يؤثر قد ذلك، ومع .طوعية النموذج هذا على إجابتك (.أدناه الخصوصية قانون بيان انظر) المعلومات
 الخطة هذه في التسجيل وأن – نفسه الوقت في Medicare Advantage خطط من واحدة خطة من أكثر في التسجيل يمكنني لا أنه أدرك •

MA MSA(. و MA PFFS خطط على استثناءات تنطبق) الأخرى Medicare Advantage خطة في تسجيلي إنهاء إلى ا ً  تلقائي سيؤدي
 الطبية الرعاية مزايا جميع على أحصل أن يجب ،Providence Medicare Advantage Plans تغطية بدء عند أنه أدرك •

 التي والخدمات المزايا تغطية وسيتم Providence Medicare Advantage Plans. خلال من طبية وصفة تستلزم التي والأدوية
 Providence Medicare لتأمين "التغطية إثبات" وثيقة في والواردة Providence Medicare Advantage Plans تقدمها

Providence Medicare ولا Medicare تدفع لن (.المشترك اتفاقية أو العضوية عقد باسم اً ( Advantage Plansأيض المعروفة 
Advantage Plans بالتغطية مشمولة غير خدمات أو مزايا أي تكاليف. 

 إلغاء فسيتم النموذج، هذا في قصد عن كاذبة معلومات قدمت إذا أنه وأدرك .علمي حسب صحيحة هذا التسجيل نموذج في الواردة المعلومات •
 .الخطة في تسجيلي

.الطلب هذا محتويات وفهمت قرأت قد أنني يعني الطلب هذا على (عني نيابة للتصرف ا • ً  قانون المخول الشخص توقيع أو) توقيعي أن أدرك
 :يلي ما على يؤكد التوقيع هذا فإن ،(أعلاه موضح هو كما) مفوض ممثل قبل من التوقيع حالة وفي

1 
 

 هذه، التسجيل عملية لإكمال الولاية قانون بموجب مفوض الشخص هذا أن.
 Medicare. من طلبها عند الصلاحية هذه إثبات وثائق تتوفر.2

/             /
مليوا يخرتا قيعلتوا

:للحقوا ههذ تعبئةو لاهأع قيعلتوا جىرا لممثلا كنت إذا ُفي ،لمعتمد

) (             -
نالعنوا مالاس

كلمشتربا قةلعلااالهاتف رقم
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 اختيارية الصفحة هذه في الحقول جميع –2 القسم
 .للحقوا ههذ تعبئة معد سببب تغطيتك فضر يمكن ولا .سئلة لأا ههذ على ةابالإج رختياا لك حقي

:لصحيا كزلمرا أو ةدلعيااأو )PCP( ةيالأول يةعالرا ممقد سما راذك

.لك همحدأ تعيين فسيتم ة،يأول يةعار ممقد تنابيا متقد لم إذا

هذ يدتحد جىر .نيةسبا لإا للغةبا تمالمعلواتلقي في غبتكر لحا في بعلمرااُي

هذ يدتحد جىر .ميةلفيتناا للغةبا تمالمعلوا تلقي في غبتكر لحا في بعلمراا يُ

.سيةولرا للغةبا تمالمعلوا تلقي في غبتكر لحا في بعلمرا اهذ يدتحد جىر  يُ

هذ يدتحد جىر لمبسطةا لصينيةا للغةبا تمالمعلواتلقي في غبتكر لحا في بعلمراا يُ

تلقي في غبتكر لحا في بعلمرا اهذ يدتحد جىر .بيةلعرا للغةبا تمالمعلواُي

تلقي في غبتكر لحا في بعلمرا اهذ يدتحد جىر .ليةمالصوا للغةبا تمالمعلواُي

.عليها لكحصو سهل يُ ُي بتنسيق تمالمعلوا لك سلنر أن يدتر كنت إذا دواح رخيا يدتحد جىر

تناللبيا طمضغو صقرتيصو طمضغو صقركبير بخط عةطبا يلابر يقةطر

أو 2340-603-800-1 قملرا على Providence Medicare Advantage Plans ليوبمسؤ الصالات جىر ُي
اًإ ولوصال يمكن بتنسيق تمامعلو لىإ جةبحا كنت إذا 503-574-8000 حصبا 8 عةلساا من نعمل .لاهأع ركومذ هو ما فبخلا ليه

ً حتى اًأ1 من وع،بالأس امأي والط ءمسا 8 حتى ًاحصبا 8 عةلساا منو ارس،م 31 حتى بركتو من ،لجمعةا لىإ ثنين لإا منءمسا 8 عةلسا
 (.ادئهال حيطلما قيتبتو) سبتمبر 30 لىإ يلبرأ 1

 ك؟تزوج/كزوج يعمل هل ؟تعمل هل
لا نعملا نعم

 نيولكتر لإا يدلبرا ناعنو
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 النموذج هذا تعبئة في المشترك يساعدون الذين للأفراد فقط

أحد تساعد (أخرى ثالثة أطراف أو العائلة أفراد أو SHIP مستشاري أو الوسطاء أو الوكلاء مثل) اًُي فرد كنت إذا القسم هذا إكمال رجى
 .النموذج هذا ملء في المسجلين

كلمشتربا قةلعلاا مالاس

يخرلتاا قيعلتوا

 (فقط ءطاسلوا/ لاءوكال) طنيلوا لمنتجا قمر

 الخصوصية قانون بيان

(CMS) و Medicare خدمات مراكز تجمع Medicaid خطط من معلومات Medicare خطط في المستفيدين تسجيل لتتبع (MA) Medicare Advantage تكاليف ودفع الرعاية وتحسين 
 خدمات تستخدم وقد .المعلومات هذه بجمع 422.60و 422.50 القسمان (CFR) الفيدرالية اللوائح قانون من 42 والمادة الاجتماعي الضمان قانون من 1851 المادة وتسمح Medicare. مزايا
Medicare Advantage Prescription " (SORN) السجلات نظام إشعار في محدد هو كما وتتبادلها وتكشفها Medicare من المستفيدين من التسجيل بيانات (CMS) الصحي لتأمينا

) Drug (MARx)"من طبية وصفة تستلزم التي الأدوية (Medicare Advantage، التسجيل على الرد عدم يؤثر قد ذلك، ومع .طوعية النموذج هذا على إجابتك 0588-70-09. رقم النظام 
 .الخطة في
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 التسجيل لفترة الأهلية شهادة 

 كل من ديسمبر 7 إلى أكتوبر 15 من تمتد التي السنوية التسجيل فترة خلال فقط Medicare Advantage خطة في التسجيل يمكنك ً،عادة 
 .ةلفتراههذ ارجخ Medicare Advantage خطة في لتسجيلبا لك تسمح قد تاءستثناا جدتوو .عام 

نكفإ،ليةلتااتبعالمرا من أي يدتحد لخلا منو .عليك تنطبق العبارة كانت إذا المربع داخل علامة ووضع بعناية التالية البيانات قراءة رجىي   ُ 
 .تسجيلك ءلغاإ يتم فقد ،صحيحة غير تمالمعلوا ههذ أن اًحقلا لنا تبين إذا .لتسجيلا ةلفتر هلمؤ نكبأ ،علمك حد على ، قُرت 

 Medicaid خطة في كياشترا في اًخرمؤ تغيير أطر• Medicare. في يدجد ناأ• 

 •

 •

ىمستو على تغيير أطر أو ،اًخرمؤ Medicaid في كتشترا) 
تغطية تفقد أو ،Medicaid من عليها حصلأ لتيا ةعدلمساا في بةلنقاا أو لعملا جهة تغطية كترسأ 
 في Medicaid( //              (:يخرلتاالأدخ) 

(:يخرلتاالأدخ)   //               عليها حصلأ لتيا فيةضا لإاةعدلمساا على اًخرمؤ تغيير أطر 
 من طبية صفةو متستلز لتيا ةالأدوي تغطية ليفتكا فعلد 

 ( Medicareأطر أو ،اًيثحد فيةضاإةعدمسا على حصلت  •
 أو ،عليها حصلأ لتيا فيةضالإاةعدلمسااىمستو على تغيير 

 ،يةلاللو بعتا نيةلالصيداةعدللمسا هلمؤ مجنابر فيكمشتر ناأ 
 نيةلاصيد ةعدمسا مجنابر من ةعدلمساانافقد شكو على ناأ أو 
.يةلاللو بعتا 

 في (فيةضالإاةعدلمسااتفقد 
 //              (:يخرلتاالأدخ) 

 لتسجيلا يخرتا

 بركتوأ 15 من) يةلسنوا لتسجيلا ةفتر لخلا لتسجيلبا مقوسأ• 
 (يسمبرد 7 لىإ 

 //              (:يخرلتاالأدخ) 
 اًحق لا تييأ يهماأ ار،طالإخ يخرتا أو هلية لأانافقد يخرتا 
/(:يخرلتاالأدخ)                  / 

 في PACE مجنابراًخرمؤ ُكتتر• ةفترلأدخ) صةلخاا لتسجيلاةفتر لخلا لتسجيلبا مقوسأ• 
//              (:يخرلتاالأدخ)   (مةلمستخدا صةلخاا لتسجيلا 

 •

 •

 في بوأرغ Medicare Advantage خطة في مسجل ناأ 
 Medicare في حةلمفتوا لتسجيلا ةفتر لخلا تغيير راءإج 

 دار ،للمثاا سبيل على) لالأج يلةطو يةعاللر ةمنشأ لىإ نتقلسأ• 
 ،(لالأج يلةطو يةعالراتمنشآ من لكذ غير أو لمسنينا يةعار 
)MA OEP( )  (.اًخرمؤ منها نتقلتا أو ،اًليحا فيها قيمأ أو  Advantage 31 لىإ يرينا 1 منةلفترا في 
في ةلمنشأا لىإ نتقلسأ/نتقلتا   رختيااةفتر لخلا MA خطة في اًخرمؤ ُسجلت أو ارسم 
//              (:يخرلتاالأدخ)   (.ةيالأول لتغطيةا 
 في ةلمنشأا من نتقلسأ/نتقلتا 

 //              (:يخرلتاالأدخ) انتقلت أو الحالية لخطتي الخدمة منطقة خارج ا ًمؤخر انتقلت 
 في انتقلت .جديدة خيارات لي وتوفرت ا ًمؤخر 

 طبية صفةو متستلز لتيا ةلأدويل تغطيتي اًخرمؤ تفقد•//              (:يخرلتاالأدخ) 
 .عيطو غير بشكل Medicare( لتغطية ثلةمما تغطية) 

 في ةالأدوي تغطية تفقد ُ• 
 //              (:يخرلتاالأدخ)//              (:يخرلتاالأدخ) 

في حياسر طلقأ .لسجنا من اًخرمؤ عني راجالإف تم 

 أو ،Medicare مع بي صةلخاا لصحيا مينلتأا طةخ ستنتهي• مدائ بشكل عشت أن بعد ةلمتحدا اتولايال لىإاًخرمؤ تُعد• 
 خطتي مع هاعقد Medicare ستنهي في ةلمتحدا اتولايال لىإ تُعد .ةلمتحدا اتولايال ارجخ 
 //              (:يخرلتاالأدخ)//              (:يخرلتاالأدخ) 

 دوأري ما خطة في بتسجيلي (يتيلاو أوMedicare ) متقا• اتولايال في نيةنولقااةامالإق ضعو على اًخرمؤ حصلت• 
 في لخطةا تلك في تسجيلي أبد .مختلفة خطة رختياا في ضعلوا اهذ على حصلت .ةلمتحدا 
 //              (:يخرلتاالأدخ)//              (:يخرلتاالأدخ) 



H9047_2026MK_PHA1505_CMDC-430F8 

    0938-1378 رقم   )OMB( والميزانية  الإدارة  مكتب 
 2026 ديسمبر   31 الصلاحية:  انتهاء  تاريخ 

                 
              

                       
                  

 

 

        
         

      
 

         
         

    
 

          
       

  

             
         

         
        

   

         
       

        
     

   

         
     

         

        

          
 

        

         
         

  

          
 

            
 

 

 تفقد لكنني )SNP( صةلخااتجاحتيا لاا خطة في لًاسجم كنت•
 تسجيلي ءلغاإ تم .لخطةا تلك في ءللبقا بةلمطلوا صةلخاا تهلالمؤا

 في صةلخااتجاحتيا لاا خطة في
 //              (:يخرلتاالأدخ)

 نياسر يخربتا Medicare قستحقاا يدبتحد ارًشعاإ اًخرمؤ تلقيت•
 صلخااقستحقا لاارشعاإ من نسخة قاإرف جى رُي. )جعيرثرأ ذي
 في اريطإخ تم (.بك

 //              (:يخرلتاالأدخ)

 إدارة لةكاو لانإع حسب) ىكبر ثةركا أو وارئطلةبحا تثرتأ•
 بعةتا أو ليةارفيد ميةحكو هيئة أو )FEMA( ليةارلفيدا وارئطال
 (.محلية أو ية لالو

 يمتقد من تمكنأ لم لكنني ،هنا واردةال رىالأخ تنالبياا دأح ّعلي ينطبق
 :بها رتأثت لتياةارثكال ماس .ةارثك دوثح بسبب للتسجيل لبيط

 ةفتر ،للمثاا سبيل على: )ثةرلكاا بسبب تتنيفا لتيا هليةلأاةفتر 
 ،حةلمفتوا لتسجيلا ةفتر ،يلسنوا لتسجيلا ةفتر ي،الأول لتسجيلا
 (.صةلخاا لتسجيلاةفتر أو

 ياامز على حصلأو Medicare مجنابر في راكتاشيّلد•
Medicaid تنسق خطة لىإمنضما لاا في بأرغ .ملةلكاا 

 و Medicare من دارةمال يةعالرا ططخ بين لتغطيةا
( Medicaid ةزدوجمال صةلخااتجاتياحلاا خطة تسمى 

 .ليهاإيللتبداأو )D-SNP(( ملةلمتكاا هلةلمؤا

 الصالات جى رُفي ،ليلتاا سبتمبر في كاشترللا لًاهمؤ كنت إذا
 Medicare-800-1 قملرا على ءلعملاا مةبخد

 مينلتأا تمابخد متعلقة بةعقو بسبب لتسجيلا ءلغاإ تم •
 )CMS( لصحيا

 ةلمعتمدا لتغطيةا نابفقد فٍكا بشكل اركطإخ يتم لم •

 تماخد تهدحد مةلخدا ميمقد شبكة في مها بتغيير تثرتأ •
 )CMS( لصحيا مينلتأا

 جسيم بشكل هاعقد نتهكتا خطة في تسجيلي تم •

 دون لتحا كإرادت عن جةرخا ئيةستثناا روفظ يكلد •
 لخلا خطة في للتسجيل سبلمناا قتلوا في طلبك يمتقد
 لحةلصاارختيا لااةفتر

 أو لخططا دىإح في تسجيلك ءثناأ يقيتسو تضليل ثحد •
 منها فصلك

 من خطأ بسبب D ءلجزا في تسجيلك ءلغاإ أو تسجيلك تم •
 ليارفيد ظفمو

 Providence Medicare Advantage ليوبمسؤ الصالات جى رُي،اًكدمتأ تكن لم إذا أو اراتبعال ههذ من أي عليك نطبقت لم إذا
Plans 8000-574-503 أو 2340-603-800-1 قملرا على(لنصيا تفلهاا ميلمستخد يمكنو TTY قملربا الصالات )711 
 منو ارس،م 31 حتى بركتوأ 1 من وع،بالأس امأي والطءًمسا 8 حتى احًصبا 8 عةلساا من نعمل .للتسجيل لًاهمؤ كنت إذا ما فةلمعر

 (.ادئهال لمحيطا قيتبتو) سبتمبر 30 لىإ يلبرأ 1 من ،لجمعةا لىإ ثنينلإا من ءًمسا 8 عةلساا حتى احًصبا 8 عةلساا
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