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OMB No. 0938-1378 
Expires: 12/31/2026แบบฟอร์มคำำร์องขอลงทะเบยนร์ำย

บคำคำล เพื่่อลงทะเบยนในแผน 
Medicare Advantage (ส่วน C)
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P
ตรวจสอบสถานะการยื่่นคำารองของ
คำณที่น:
wellcare.com/applicationtracker
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ุ ่่ ่่

ใคำร์บำ้งท่ใช้ี แบบฟอร์้ ม์น้ได้ี  ้
ผู้ที่่้ ้ ่มี Medicar่ e ท่ี่ต่องการเ้ ขา้รว่มีแผู้น Medicare 
Advantage 

ในกำร์เขำร์้ วมแผน่  คำณตุ้ อง้ : 
• เป็นพลเมีองสหรฐอเมีรกาหรอมีถ่นที่่อยื่โดยื่

ชอบดวยื่กฎหมีายื่ในสหรฐอเมีรกา
• อาศัยื่อยื่ในพ้นที่่ใหบรการของแผู้น

ขอ้ส่ำำคำญั: ในการเขา้รว่มีแผู้น Medicare 
Advantage คำณุตองมี้ ท้่ี่งั : 
• Medicare Part A (ป็ระกนคำารกษาพยื่าบาล)
• Medicare Part B (ป็ระกนสขภาพ)

จะใช้แบบฟอร์้ ม์น้ได้ี เ้ม่อใ่ ด้ 
คำณสาุ มีารถเขา้รว่มีแผู้นได:้
• ระหวางวนที่ 15 ตลาคำมี - 7 ธันวาคำมี ในแตละป็ 

(สาหรบคำวามีคำมีคำรองต้งแตวนที่ 1 มีกราคำมี)
• ภายื่ใน 3 เดอนนบจากที่่ไดรบ Medicare คำร้ง

แรก
• ในบางสถานการณที่คำณไดรบอนญาตใหเขา

รวมีหรอเป็ลยื่นแผู้น

ไป็ท่ี่ ่Medicare.gov เพ่อเ่ รย่ื่นรเ้้พ่มิีเตมีวิ า่เมี่อใด่
ท่ี่ค่ำณสาุ มีารถสมีัคำรรับแผู้นได ้

ต้องก้ ร์อกแบบฟอร์ม์น้อียำ่งไร์ 
• หมีายื่เลข Medicare ของคำณ (หมีายื่เลขบน

บตัร Medicare สแดง สขาว และสนาเงน)
• ที่่อยื่ถาวรและหมีายื่เลขโที่รศัพที่ของคำณ

หมำยเหต้: ุ คำณุตองตอบ้ คำำาถามีที่กุขอที่้ ่ม่ี ่
เคำร่องห่ มีายื่ดอกจัน (*) กำากบั คำำาถามีท่ี่ไ่มีม่ี่
เคำร่องห่ มีายื่ดอกจัน (*) กำากบเป็ั ็ นชองที่่ ่ไ่มี่
จำาเป็็นตองกรอก้  คำณจะไุ มีถ่ก้ป็ฏิเสิ ธัคำวามี
คำมีคำุ ้ รองหากคำณไุ มีไ่ดกรอก้ ขอ้มีล้น้่
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คำณเคำยื่คำดที่่จะลงที่ะเบยื่นที่  
go.wellcare.com/OhanaHI แที่นหรอไมี วธิัน่้่
เป็นวธัที่่รวดเรว ป็ลอดภยื่ และใชงานงายื่

ุ ิ ่ ่ ่่
่ ่

็ ิ ่ ่ ็ ั ้ ่

กำร์แจงเ้ ต้อน่ : 
• หากคำณตองการเขารวมีแผู้นในระหวางการลงที่ะเบยื่น

ที่่เป็ดในชวงฤดใบไมีรวง (15 ตลาคำมี - 7 ธันวาคำมี) คำณุ
จะตองกรอกแบบฟอรมีสาหรบแผู้นน้ใหเสรจส้นภายื่ใน
วนัที่่ ่7 ธันวาคำมี

• แผู้นของคำณจะสงใบเรยื่กเกบเงนคำาเบยื่ป็ระกนของ
แผู้นใหคำณ คำณสามีารถเลอกสมีคำรเพ่อหกคำาเบยื่
ป็ระกนจากบญชธันาคำารของคำณหรอสวสดการป็ระกน
สงคำมีรายื่เดอน (หรอ คำณะกรรมีการบาเหนจบานาญ
รถไฟ) ของคำณ

ส่่ง่ท่จะเี กด่้ข้น้ต้อไป่  
สงแบบฟอ่ รม์ีท่ี่ม่ีข่อ้มีล้คำรบถวนและลงนา้ มีเรย่ื่บรอ้ยื่
แลวไ้ ป็ท่ี่: ่
Wellcare By 'Ohana Health Plan  
PO Box 31395  
Tampa, FL  
 33631-3395 

พวกเขาจะตดิตอ่คำณเุ ม่ีอ่ดำาเนนการตาิ มีคำำาขอเขา้รว่มี
ของคำณุ 

จะขอคำวำมช้วยเห่ ลอเ่ ก่ยวี กบแบบฟอร์ั ม์น้ได้ี ้
อยำ่งไร์ 
โที่รตดิตอ่ Wellcare By 'Ohana Health Plan ท่ี่ห่มีายื่เลข 
1-844-480-0680  
ผู้้ใ้ช T้ TY สามีารถโที่รไป็ท่ี่ห่มีายื่เลข 711 หรอโ่ ที่รตดิตอ่ 
Medicare ที่่่ 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) ผู้้ใ้ช ้
TTY สามีารถโที่รไป็ท่ี่ห่มีายื่เลข 1-877-486-2048

 

บคุำคำลท่อียส่่่ภำพื่คำนไร์บ้ำ้น
• หากคำณตองการเขารวมีแผู้น แตไมีมีที่่อยื่อาศัยื่ถาวร 

สามีารถใชตไป็รษณยื่เชา ที่่อยื่ของที่พกพงหรอคำลนก 
หรอที่่อยื่ที่คำณจะรบจดหมีายื่สงที่างไป็รษณยื่ได (เชน 
เชคำจากสานกงานป็ระกนสงคำมี) เป็นที่่อยื่อาศัยื่ถาวร
ของคำณได
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http://wellcare.com/applicationtracker
http://Medicare.gov
http://go.wellcare.com/OhanaHI


ขอส่ำคำญ้ ำ ั
หำมส่งแบบฟอร์มน้หร์อร์ำยกำร์ใด้ ๆ พื่ร์อมขอมลส่วนบคำคำลของคำณ (เช้น กำร์เร์ยกร์องคำำ
ส่นไหมทด้แทน กำร์ช้ำร์ะเงน บนทก เวช้ร์ะเบยน ฯลฯ) ไปยงส่ำนกงำนต้ร์วจส่อบคำวำมถูกต้อง
ของร์ำยงำน PRA ร์ำยกำร์ใด้ ๆ ท่เร์ำได้ร์บซึ่่งไมได้เก่ยวกบวธีปร์บปร์งแบบฟอร์มน้หร์อหนำท่ใน
กำร์เกบขอมล (ร์ะบไวใน OMB 0938-1378) จะถูกทำลำย จะไมมกำร์เกบ ต้ร์วจส่อบ หร์อส่งต้อ
ขอมลด้งกลำวไปยงแผน ด้ท่่ ี“ส่่งท่จะเกด้ข้นต้อไป” ในหนำน้เพื่่อส่งแบบฟอร์มทมขอมลคำร์บ
ถูวนแลวไปยงแผน
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ตัวัแทนที่่่ได้ร้ับัอนุญุาต: 

แบบฟอร์มกำร์ลงทะเบยนร์ำยบคำคำลส่ำหร์บแผน MEDICARE 
ADVANTAGE ปี 2026

์ ี ุ ำ ั

โปร์ด้ต้ด้ต้อ Wellcare หำกคำณต้องกำร์ขอมลในภำษำหร์อร์ปแบบอ่น (อกษร์เบร์ลล)

— ต้องก้ ร์อกทกุช้อง่ ท่มีเีคำร่์องหม่ ำยด้อกจนั (*) กำำกบั —
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หำกต้องกำร์ลงทะเบยนในแผน Wellcare Medicare Advantage โปร์ด้แจงขอมลด้งต้อไปน:

*ปร์ะเภทแผน:  HMO-POS D-SNP

*เลอกช้องส่ำหร์บแผนทคำณต้องกำร์ลงทะเบยน:

 Wellcare 'Ohana Dual Align

# ID แผู้น: H: *$  ตอเดอน
(ไมีรวมีคำาป็รบกรณลงที่ะเบยื่นลาชา หากมี)

ขอมลส่วนบคำคำล:

นายื่  นาง นางสาว  *นามีสกล:

*ช่อ:     ช่อกลาง: 

*เพศั: ชายื่ หญงิ   *วนเดอนป็เกด: (MMDDYYYY) 

ขอมลต้ด้ต้อ:

เราหวงวาคำณจะเพลดเพลนกบการเป็นสมีาชกและเขาใจแผู้นของคำณอยื่างด โป็รดระบหมีายื่เลข
โที่รศัพที่และอเมีลของคำณเพ่อใหเราสามีารถแจงใหคำณที่ราบถงสถานะคำารองของคำณ ในฐานะสมีาชก 
เราจะแบงป็นขอมีลที่่เป็นป็ระโยื่ชน เชน ส่งที่่จะไดพบ การมีสขภาพแขงแรง การใชสวสดการพเศัษ การ
คำนหาแพที่ยื่ พอรที่ลสมีาชกของเรา และส่งสาคำญอ่น ๆ หากคำณไมีสนใจ คำณสามีารถเลอกไมีรบขอคำวามี
และอเมีลบางสวนได

เราหวงวาคำณจะพอใจกบแผู้น Wellcare ของคำณ เราจะแจงใหคำณที่ราบ หากเรามีแผู้นอ่น ๆ ที่่อาจเหมีาะ
กบคำณมีากกวาเมี่อคำวามีตองการของคำณเป็ลยื่นไป็ เราจะแนะนาแผู้นจากเราเที่าน้น

ป็ระเภที่โที่รศัพที่:  มีอ่ถอ่ อ่น่ ๆ     *หมีายื่เลขโที่รศัพที่หลก:   

ป็ระเภที่โที่รศัพที่:  มีอ่ถอ่ อ่น่ ๆ หมีายื่เลขโที่รศัพที่สารอง:       

ที่่อยื่อเมีลของผู้รบผู้ลป็ระโยื่ชน:

การใชรป็แบบไรกระดาษ เอกสารแผู้นจานวนมีากจะจดใหในรป็แบบดจที่ล หากตองการรบการส่อสารแบบ

ดจิทิี่ลั โป็รดตรวจสอบที่น:

คำณรสกสบายื่ใจที่่จะใชอนเที่อรเนต อเมีล หรอการสงขอคำวามีดวยื่ตวเองหรอไมี ใช  ไมีใช

้ ้ ้ ำ ั ้ ้ ิ ิ ั ้ ั ่

่่ ่่  

ุ ้ ้ ึ ่ ้ ิ ์ ็ ่ ่ ่ ้ ้ ั ่  ่  ่  ่ ่

หนำ้ 1 จำก 11
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ตัวัแทนที่่่ได้ร้ับัอนุญุาต: 
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หนำ้ 2 จำ

วธัการตดตอที่ตองการ: โที่รศัพที่   ขอคำวามี อเมีล 

(โป็รดที่ราบวาอาจมีการส่อสารในวธัอ่น ๆ นอกจาก ‘วธัการตดตอที่ตองการ’ ที่่เลอก)
(อยื่าป็อนตไป็รษณยื่เชา หมีายื่เหต: สาหรบบคำคำลที่่อยื่สภาพคำนไรบาน สามีารถใชต PO เชาเป็นที่่อยื่อาศัยื่
ถาวรของคำณได): อยื่ในสภาพคำนไรบาน

*ที่่อยื่ของที่่อยื่อาศัยื่ถาวร:

เคำานต: 

*เมีอง *รัฐ: *รหสั ZIP:

*ที่่อยื่ที่างไป็รษณยื่: (เฉพาะในกรณที่่แตกตางจากที่่อยื่ของที่่อยื่อาศัยื่ถาวร ต PO ้ ้ เชาที่่ไดรบอนญาต
เที่าน้น)

*ที่่อยื่:

*เมีอง *รัฐ: *รหสั ZIP:

ขอมลต้ด้ต้อในกร์ณฉุกเฉุน (ไมจำเปนต้องร์ะบ):

ขอมีลตดตอในกรณฉกเฉน:

หมีายื่เลขโที่รศัพที่: 

คำวามีสมีพนธักบคำณ:

โปร์ด้ร์ะบขอมลกำร์ปร์ะกนภยของ Medicare ของคำณ

โปร์ด้นำบต้ร์ Medicare ส่แด้ง ส่
ขำว และส่นำเงนของคำณมำกร์อก
ในส่วนน

• กรอก ขอมีลน้ตามีที่ป็รากฏิในบตร
Medicare ของคำณ
- หรอ่ -

• แนบ สาเนาบตร Medicare หรอ่
จดหมีายื่ของคำณจากสานกงาน
ป็ระกนสงคำมีหรอ คำณะกรรมีการ
บาเหนจบานาญรถไฟ

ช่อ (ตามีที่ป็รากฏิในบตร Medicare ของคำณ): 

*หมีายื่เลข Medicare:

มีสที่ธั์ใน: วนที่่มีผู้ลบงคำบใช: (MMDDYYYY)
กำร์ร์กษำพื่ยำบำล (ส่วน A) 

ส่ขภำพื่ (ส่วน B)

คำณตองมี Medicare Part A และ Part B เพ่อเขารวมีแผู้น Medicare 
Advantage

โปร์ด้อำนและต้อบคำำถูำมส่ำคำญเหลำน:

*1. คำณจะรบคำวามีคำมีคำรองยื่าตามีใบส่งแพที่ยื่อ่น ๆ (เชน VA, TRICARE) นอกเหนอจาก Wellcare หรอไมี

 ใช ไมีใช  

ก 11
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ตัวัแทนที่่่ได้ร้ับัอนุญุาต: 

 หากตอบวา “ใช” โป็รดระบคำวามีคำมีคำรองอ่น ๆ ของคำณและหมีายื่เลขบตรป็ระจาตว (ID) ของคำณสาหรบ  
คำวามีคำมีคำรองน:

*ช่อของคำวามีคำมีคำรองอ่น ๆ: 

*หมีายื่เลขสมีาชกสาหรบคำวามีคำมีคำรองน:

*หมีายื่เลขกลมีสาหรบคำวามีคำมีคำรองน: 

2. คำณเป็นผู้มีถ่นพานกในสถานที่ดแลระยื่ะยื่าว เชน ศันยื่ดแลผู้สงอายื่หรอไมี  ใช ไมีใช
หากตอบวา “ใช” โป็รดใหขอมีลตอไป็น:

ช่อสถาบน:

ที่่อยื่ของสถาบน (หมีายื่เลขและถนน):

เมีอง: รัฐ: 

รหสั ZIP: หมีายื่เลขโที่รศัพที่:

*3.  โ ป็รดระบหมีายื่เลขโคำรงการ Medicaid ป็ระจารฐของคำณ: 

    โป็รดระบหมีายื่เลข Medicaid สาหรบแผู้น D-SNP หากไมีมีหมีายื่เลข Medicaid อาจสงผู้ลใหการป็ระ
มีวลผู้ลคำารองลาชาและอาจที่าใหคำารองถกป็ฏิเสธัได

 4. คำณหรอคำสมีรสของคำณที่างานหรอไมี ใช ไมีใช

โปร์ด้เลอกช้องใด้ช้องหน่งด้ำนลำง หำกคำณต้องกำร์ใหเร์ำส่งขอมลในภำษำอ่นท่ไมใช้ภำษำ
องกฤษหร์อในร์ปแบบทคำนทกกลมส่ำมำร์ถูเขำถูงได้:

จน่ (หากมี)  เกาหล (หากมี) มีง้ (หากมี) 

ตากาลอก (หากมี)  ลาว (หากมี) กมัีพช้า/เขมีร (หากมี)

ฮาวายื่ (หากมี)  ญ่ป่่็นุ (หากมี) เวยื่ดนามี (หากมี)

ซามีว (หากมี)  ไที่ยื่ (หากมี) อโลกาโน (หากมี)

ตวอกษรขนาดใหญ  อกษรเบรลล แผู้น่ CD ขอมีลเสยื่ง  แผู้นซดที่่ใชเกบขอมีล

โป็รดตดตอ Wellcare ที่่หมีายื่เลข 1-844-480-0680 (ผู้ใ้้ช T้ TY คำวรโที่รไป็ที่่หมีายื่เลข 711) หากคำณตองการ
ขอมีลในรป็แบบคำนที่กกลมีสามีารถเขาถงไดหรอภาษาอ่นท่ี่นอกเหนอจากที่่ระบไวขางตน เวลาที่าการ
ของเราคำอวนอาที่ตยื่ - วนเสาร เวลา 8 a.m. ถงึ 8 p.m. (ที่กเขตเวลา) สมีาชกป็จจบนยื่งสามีารถโที่รไป็ที่
หมีายื่เลขที่่ระบไวบนบตร ID ของคำณ

่ ่ ุ ุ ้ ่ ุ ั ำ ั ุ ำ ั
ุ ้ ่้

่ ุ ้ ่

ิ ำ ั ุ ้ ่้  

ุ่ ำ ั ุ ้ ่้

ุ ็ ้ ้ ่ ิ ำ ั ่่ ้ ่ ้ ์ ้ ้ ้ ้ ุ ่ ่  ่       ่  ่     
่ ่ ้ ้ ้ ่ ่้

่ ั

่ ้่ ั

่
      

 
  

ั ์
 

ุ ำ ั ุ
        
     ุ ำ ั ่ ่ ่ ้
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ิ ่ ่ ่ ุ ้
้ ้ ้ ุ ุ่ ้ ึ ้ ่ ่ ่ ่ ่ ุ ้ ้ ้ ำ

่ ั ิ ์ ั ์ ุ ิ ั ุ ั ั ่่
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ตัวัแทนที่่่ได้ร้ับัอนุญุาต: 

่ ์ ้ ิ ่ ่ ่ ุ
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ี ้ ุ ่ ี ่ ่ ั ่

ำ ี ั ำ ั ุ
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โป็รดเลอกแพที่ยื่ป็ฐมีภมี (PCP) ในเคำรอขายื่ (ช่อและนามีสกลของ PCP)  
คำลนกหรอศันยื่สขภาพ: คำณสามีารถคำนหาผู้ใหบรการไดที่ wellcarefindaprovider.com

ID#  คำณเป็นผู้ป็วยื่ป็จจบนหรอไมี   ใช ไมีใช

IPA ID#    PCP NPI 

ช่อ IPA:

 ข าพเจาไมีป็ระสงคำจะเลอก PCP แตตองการให Wellcare เลอก PCP ใหขาพเจาเอง ขาพเจาเขาใจวา
ขาพเจาสามีารถเป็ลยื่น PCP ไดที่กเมี่อ โดยื่โที่รไป็ที่่หมีายื่เลขบรการสมีาชกบนบตร ID Wellcare ของ
ขาพเจา

หำกไมได้เลอก PCP ในเคำร์อขำยท่ถูกต้องหร์อไมเลอกช้องทำเคำร่์องหมำยกำร์มอบหมำย PCP 
โด้ยอต้โนมต้ ร์ะบบจะมอบหมำย PCP ในเคำร์อขำยใหกบผร์บผลปร์ะโยช้นเอง กำร์มอบหมำย PCP 
อำจเปล่ยนแปลงได้ทกเม่อโด้ยโทร์ไปท่หมำยเลขบร์กำร์ส่มำช้กบนบต้ร์ ID ส่มำช้ก

กำร์ช้ำร์ะเบ้ยปร์ะกนส่ำหร์บแผนของคำณ

คำณสามีารถจายื่คำาเบยื่ป็ระกนแผู้นคำวามีคำมีคำรองรายื่เดอนของคำณที่างไป็รษณยื่ บตรเคำรดต จายื่ที่าง
โที่รศัพที่ หรอผู้านระบบโอนเงนที่างอเลกที่รอนกส (EFT) ในแตละเดอน นอกจำกน คำณยงส่ำมำร์ถูเลอก
ท่จะช้ำร์ะเบ้ยปร์ะกนด้วยวธีกำร์หกเงนอต้โนมต้จำกเช้คำส่วส่ด้กำร์ปร์ะกนส่งคำม หร์อ่ คำณะ
กร์ร์มกำร์บำเหนจบำนำญร์ถูไฟ (RRB) ของคำณในแต้ละเด้อน หำกมส่ทธี หากคำณไมีไดเลอกตว
เลอกการชาระเงน คำณจะไดรบสมีดคำป็องเพ่อชาระคำาเบยื่ป็ระกนรายื่เดอนของคำณ

หำกคำณต้องช้ำร์ะเงนในส่วน D เงนท่ปร์บเปล่ยนต้ำมร์ำยได้ในแต้ละเด้อน (ส่วน D-IRMAA) คำณุ
ต้องช้ำร์ะจำนวนเงนเพื่่มเต้มน้ใหกบ Medicare เพื่่มเต้มจำกคำำเบ้ยปร์ะกนแผนคำวำมคำมคำร์องของ
คำณโด้ยต้ร์ง หามีจายื่เงนใน สวน D-IRMAA ใหแก Wellcare 

ผู้ที่่มีรายื่ไดจากดอาจมีสที่ธั์ไดรบคำวามีชวยื่เหลอพเศัษ (Extra Help) ในการจายื่คำายื่าตามีใบส่งแพที่ยื่ 
แมีวาคำณจะมีคำวามีชวยื่เหลอพเศัษในตอนน แตคำณอาจตองยื่่นคำารองใหมีเพ่อขอการรบรองอกคำร้ง หลายื่
คำนมีสที่ธั์ที่่จะป็ระหยื่ดเงนไดแตไมีรดวยื่ซา สาหรบขอมีลเพมีเตมีเกยื่วกบคำวามีชวยื่เหลอพเศัษน โป็รดตด
ตอสานกงานป็ระกนสงคำมีในพ้นที่่ของคำณ หรอโที่รตดตอป็ระกนสงคำมีที่่หมีายื่เลข 1-800-772-1213 ผู้ใ้้ช ้
TTY คำวรโที่รตดตอที่่หมีายื่เลข 1-800-325-0778 นอกจากน คำณยื่งสามีารถสมีคำรขอรบคำวามีชวยื่เหลอพเศัษ
ที่างออนไลนไดที่ https://www.ssa.gov/medicare/part-d-extra-help

โปร์ด้เลอกต้วเลอกกำร์ช้ำร์ะเงนคำำเบ้ยปร์ะกน:

ระบบโอนเงนที่างอเลกที่รอนกส (EFT) จากบญชธันาคำารของคำณในแตละเดอน

•  คำณไมีจาเป็นตองจาวาตองสงเชคำในแตละเดอน
•  เงนจะถกหกจากบญชของคำณโดยื่อตโนมีตระหวางวนที่ 15 ถงึ 20 ของแตละเดอน่
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ตัวัแทนที่่่ได้ร้ับัอนุญุาต: 
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•  โป็รดแนบเชคำที่ถกยื่กเลกหรอแจงขอมีลดงตอไป็น:
ช่อเจาของบญช:

 (พมีพช่อตามีที่ป็รากฏิในบญชที่ตองการใหหกเงน)

ช่อธันาคำาร:

หมีายื่เลขการกาหนดเสนที่าง (ตองเป็นหมีายื่เลข 9 หลกั) หมีายื่เลขบญช 

ป็ระเภที่บญช: บญชกระแสรายื่วน บญชเงนฝากออมีที่รพยื่

ลายื่มีอช่อของเจาของบญช: (หากไมีใชผู้ลงที่ะเบยื่น)
ขาพเจาตกลงวาการอนญาตน้จะยื่งคำงมีผู้ลจนกวาขาพเจาจะแจงเป็นลายื่ลกษณอกษรใหยื่กเลกบรการน

การหกเงนอตโนมีตจากเชคำสวสดการป็ระกนสงคำมีหรอ คำณะกรรมีการบาเหนจบานาญรถไฟ (RRB) รายื่  

เดอนของคำณ (หากมีคำณสมีบตเหมีาะสมี) 

ขาพเจาไดรบสวสดการรายื่เดอนจาก:  ป็ระกนสงคำมี คำณะกรรมีการบาเหนจบานาญรถไฟ

การหกเงนป็ระกนสงคำมี/RRB อาจใชเวลาเรมีตนอยื่างนอยื่สองเดอนข้นไป็หลงจากที่สานกงานป็ระกน
สงคำมีหรอ RRB อนมีตใหมีการหกเงน ในกรณสวนใหญ หากสานกงานป็ระกนสงคำมีหรอ RRB ยื่อมีรบคำาขอ
ใหมีการหกเงนอตโนมีตจากคำณ การหกเงนคำร้งแรกจากเชคำสวสดการป็ระกนสงคำมีหรอ RRB ของคำณจะ
รวมีคำาเบยื่ป็ระกนท้ี่งหมีดที่คำรบกาหนดชาระหลงจากวนท่ี่การลงที่ะเบยื่นมีผู้ลบงคำบใชจนถงเวลาที่่เรมีหก
เงนิ หากสานกงานป็ระกนสงคำมีหรอ RRB ไมีอนมีตคำาขอใหมีการหกเงนอตโนมีตจากคำณ หรออนมีตใหเรมี
มีการหกเงนหลงจากวนท่ี่การลงที่ะเบยื่นมีผู้ลบงคำบใช เราจะสงใบเรยื่กเกบเงนคำาเบยื่ป็ระกนรายื่เดอนให
กบัคำณุ

รบสมีดคำป็องสาหรบการชาระเงนคำาเบยื่ป็ระกนรายื่เดอน

หมีายื่เหต: นอกจากน คำณยื่งสามีารถจายื่คำาเบยื่ป็ระกนแผู้นคำวามีคำมีคำรองของคำณดวยื่บตรเคำรดต หรอหก
จากบญชธันาคำารของคำณ (บญชกระแสรายื่วน/บญชเงนฝากออมีที่รพยื่) แที่นการใชคำป็องรายื่เดอน ใน
การเตรยื่มีการชาระเงนของคำณ โป็รดไป็ที่่เวบไซตของเราที่ go.wellcare.com/OhanaHI หรอโที่รตดตอ 
Wellcare ที่่หมีายื่เลข 1-844-480-0680 ผู้ใ้้ช T้ TY คำวรโที่รไป็ที่่หมีายื่เลข 711 เราเป็ดใหบรการในวนอาที่ตยื่ - 
วนเสาร เวลา 8 a.m. ถงึ 8 p.m. (ที่กเขตเวลา)

โปร์ด้อำนขอมลส่ำคำญน:

ส่ำหร์บแผน MAPD: หำกขณะน คำณมคำวำมคำมคำร์องด้ำนส่ขภำพื่จำกนำยจำงหร์อส่หภำพื่แร์งงำน 
กำร์เขำร์วมแผน Wellcare อำจส่งผลกร์ะทบต้อส่วส่ด้กำร์ด้ำนส่ขภำพื่ของนำยจำงหร์อ
ส่หภำพื่แร์งงำนได้ คำณอำจส่ญเส่ยคำวำมคำมคำร์องด้ำนส่ขภำพื่ของนำยจำงหร์อส่หภำพื่แร์งงำน 
หำกคำณเขำร์วม Wellcareอานขอคำวามีส่อสารที่่นายื่จางหรอสหภาพแรงงานสงใหคำณ หากคำณมีขอ
สงสยื่ โป็รดไป็ที่่เวบไซตของพวกเขา หรอตดตอสานกงานที่่ระบไวในขอคำวามีส่อสารของพวกเขา หาก
ไมีมีขอมีลบคำคำลที่คำวรตดตอ ผู้ดแลสวสดการของคำณหรอสานกงานที่่ตอบคำาถามีเกยื่วกบคำวามีคำมีคำรอง
ของคำณสามีารถชวยื่ได
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่โปร์ด้อำนและลงนำม:

•  ขาพเจาจะตองรกษาที่้งคำวามีคำมีคำรองดานการรกษาพยื่าบาล (สวน A) และดานสขภาพ (สวน B) ใหคำงอยื่
ใน Wellcare

•  เมี่อเขารวมีแผู้น Medicare Advantage น ่้ขาพเจารบที่ราบวา Wellcare จะแบงป็นขอมีลของขาพเจากบ
Medicare ซ่งอาจใชขอมีลน้ในการตดตามีการลงที่ะเบยื่นของขาพเจา เพ่อที่าการชาระเงน และเพ่อ
วตถป็ระสงคำอ่น ๆ ที่่ไดรบอนญาตตามีกฎหมีายื่ของรฐบาลกลางซ่งอนญาตใหมีการเกบรวบรวมีขอมีลน 
(ดคำาแถลงเกยื่วกบกฎหมีายื่คำวามีเป็นสวนตวดานลาง) คำาตอบของคำณในแบบฟอรมีน้เป็นขอมีลที่คำณ
ยื่นดมีอบให แตหากไมีตอบคำาถามี อาจสงผู้ลตอการลงที่ะเบยื่นในแผู้นได

• ข าพเจาเขาใจวาขาพเจาสามีารถลงที่ะเบยื่นในแผู้น MA หรอสวน D ไดคำร้งละหน่งแผู้นเที่าน้น และการ
ลงที่ะเบยื่นในแผู้นน้จะยื่ตการลงที่ะเบยื่นในแผู้น MA หรอสวน D อ่นโดยื่อตโนมีต (มีขอยื่กเวนสาหรบ
แผู้น MA PFFS, MA MSA)

• ข าพเจาเขาใจวาเมี่อคำวามีคำมีคำรองของ Wellcare ของขาพเจาเรมีตนข้น ขาพเจาจะตองไดรบสวสดการ
ที่างการแพที่ยื่และยื่าตามีใบส่งแพที่ยื่ที่้งหมีดของขาพเจาจาก Wellcare สวสดการและบรการที่ Wellcare
จดหาใหและมีอยื่ในเอกสาร “หลกฐานคำวามีคำมีคำรอง” ของ Wellcare (หรอที่่เรยื่กวาสญญาสมีาชกหรอ
ขอตกลงของสมีาชก) จะไดรบคำวามีคำมีคำรอง Medicare และ Wellcare จะไมีจายื่สวสดการหรอบรการที่่ไมี
คำมีคำรอง

• ข อมีลในแบบฟอรมีการลงที่ะเบยื่นนถกตองตามีที่ขาพเจาที่ราบ ขาพเจาเขาใจวาหากขาพเจาต้งใจให
ขอมีลเที่จในแบบฟอรมีน ขาพเจาจะถกตดช่อออกจากแผู้น

• ข าพเจาเขาใจวาลายื่มีอช่อของขาพเจา (หรอลายื่มีอช่อของบคำคำลที่่ไดรบมีอบอานาจตามีกฎหมีายื่ให
ดาเนนการในนามีของขาพเจา) ในคำารองน้หมีายื่คำวามีวาขาพเจาไดอานและเขาใจเน้อหาในคำารองน้แลว
หากลงนามีโดยื่ตวแที่นท่ี่ไดรบมีอบอานาจ (ตามีที่่อธับายื่ไวขางตน) ลายื่มีอช่อนรบรองวา:

1) บคำคำลน้ไดรบมีอบอานาจภายื่ใตกฎหมีายื่ของรฐใหที่าการลงที่ะเบยื่นน และ

2) เอกสารการมีอบอานาจน้มีพรอมีใหตามีคำาขอของ Medicare

เมี่อลงนา่ มีในเอกสารฉบบัน้ ่ขาพเ้ จาขอ้ รับรองวา่ขอ้มีล้ที่้งหั มีดที่่ข่าพเ้ จาไ้ ดใ้หไ้วเป็้ ็ นคำวามีจรงิ คำรบถวน้
สมีบร้ณและ์ ถก้ตองตา้ มีที่่ข่าพเ้ จา้ที่ราบ ขาพเ้ จาเ้ ขาใจ้ วาในกร่ ณ่ที่่พบ่ วา่ขอ้มีล้น้ไ่มีถ่ก้ตอง้  ขาพเ้ จาอาจ้
ถก้ตดัช่อออกจากการลง่ ที่ะเบย่ื่น

ลำยมอช้่อ  : วนท่ของวนน:  

        M  M   D   D    Y   Y    Y   Y

*หำกคำณเปนต้วแทนท่ได้ร์บมอบอำนำจ คำณต้องลงนำมและร์ะบขอมลต้อไปน
คำณต้องกำร์ใหส่งจด้หมำยทกฉุบบไปยงต้วแทนท่ได้ร์บมอบอำนำจหร์อไม ใช ไมีใช

คำณต้องกำร์ใหโทร์ศัพื่ทไปยงต้วแทนท่ได้ร์บมอบอำนำจหร์อไม ใช ไมีใช

*ช่อ:

*ที่่อยื่:

*เมีอง *รัฐ: *ZIP:

H9916_WCM_4635357_THA_0_C
©Wellcare 2025                                                 5146426_HI6WCMAPPTHA_M_0000





ั ์

ั ั ์ ั ้ ้ ่

ั ่ ี ุ ั ่ ่ ี
ั ุ ี ้ ่ ี ำ ี

ั ่ ั ี่ ุ ้ ั ่ ี ่ ั ่ ้ ้ ่ ุ ้ ุ ่
่ ่้ ็ ั ่่ ุ ้ ั ิ ุ

่ ุ ่ ่ ้ ้ ิ ็ ิ ่ ่ ั ั ่
้ ่

่ ้ ่ ่ ่ ่ ่ ่ ่ ่ ้ ่ ั ุ ่ ำ ่
่ ้ ่ ่้ ่ ่ ุ ั ่ ุ ่ ุ ั ิ ำ ั ่ ่ ่่ ุ ุ

ั ่ ้ ้ ่ ่ ้ ้ ุ ้ ั ่ ่
้ ี่ ุ ่ ้ ุ ั ี่ ้ ่ ่ ี้

่ ้ ั ้ ่ ่ ำ ่ ่

้ ้ ิ ็ ิ
่ ่ ่่ ุ ็ ้ ั ิ ิ ่ ุ ่ ุ ่ ่ ุ

ิ ่ ุ ่ ั ่่ ่ ้ ้ ั ั ิ ่ ้ ั ิ ิ ่ ่ ่ ้
่ ิ ้ ั ุ

ุ ้ ้ ุ ิ ิ ุ ่ ่ ็ ั ่่ ุ ้
่ ้ ้ ิ ิ ุ ้ ้ ่

้ ้ ้ ้ ่

่ ่ ำ ่ ่ ั ่่

้ ้ ้ ั ่ ิ ่ ่ ้ ้ ์ ่ ้ ่

้ ้ ิ ็ ิ ้ ้ ้ ั ้ ้ ึ ั ั ่่
ุ ้ ่ ่ ่ ้ ้ ิ่ ้ ้ ้ ้ ั ้ ่ ั ่่

้ ้ ็ ิ ่ ้ ่้ ่ ่้ ้ ้ ่ ุ

้ ้ ้ ่ ้ ำ ่่ ่
่ ิ

้ ้ ้ ั ่ ้่ ่ ่ ้่ ่ ่ ้ ิ ั ุ ั ้ ้ ่ ้ ้ ิ
้ ่ ็ ั ่ ่ ้ ้ ้ ้ ้ ่ ั ่่

้ ้ ้ ั ั ั ิ ั ่ ั ้่ ่ ้ ้ ั ่ ั ่่

*หมีายื่เลขโที่รศัพที่:

*คำวามีสมีพนธักบผู้ลงที่ะเบยื่น:

กำร์ร์บร์องวำมคำณส่มบต้เหมำะส่มในช้วงกำร์ลงทะเบยน
โด้ยท่วไป คำณส่ำมำร์ถูลงทะเบยนในแผน Medicare Advantage ได้ในช้วงกำร์ลงทะเบยนปร์ะจำป
ต้้งแต้วนท 15 ต้ลำคำมถูง 7 ธีนวำคำมของแต้ละปเทำน้น มีขอยื่กเวนที่่อาจอนญาตใหคำณลงที่ะเบยื่นใน
แผู้น Medicare Advantage นอกชวงเวลาน หากเป็นคำร้งแรกที่คำณใชสวสดการของ Medicare และคำณจะ
มีอายื่คำรบ 65 ป็นานกวา 90 วนั "ขาพเจาเพ่งมีาเป็นสมีาชก Medicare" จะไมีมีผู้ล ดงน้น โป็รดเลอก SEP ที่่่
เหมีาะสมีดานลาง
โป็รดอานขอคำวามีตอไป็น้อยื่างละเอยื่ดและเลอกในชองที่่มีขอคำวามีที่่ตรงกบคำณ เมี่อที่าเคำร่องหมีายื่ใน
ชองดานลางน ถอวาคำณรบรองวาคำณมีคำณสมีบตเหมีาะสมีสาหรบชวงเวลาการลงที่ะเบยื่น ตามีที่สดคำณ
ที่ราบ หากในภายื่หลง เราพบวาขอมีลน้ไมีถกตอง คำณอาจถกตดช่อออกจากการลงที่ะเบยื่น
หำกขอคำวำมทคำณเลอกต้องร์ะบวนท โปร์ด้ใช้ร์ปแบบต้อไปน: MMDDYYYY

โปร์ด้อำนขอคำวำมท้งหมด้ด้ำนลำงกอนทำเคำร่์องหมำยเลอก 

1. ข าพเจาเพ่งมีาเป็นสมีาชก Medicare
*โป็รดเลอกเฉพาะกรณที่คำณเป็น 1. ไดรบสที่ธั์ใหมี 2. คำณจะมีอายื่คำรบ 65 ป็ภายื่ใน 90 วนั หรอคำณ
เพ่งมีอายื่คำรบ 65 ป็ภายื่ใน 90 วนที่ผู้านมีา 3. ผู้รบสวสดการใหมี หรอ่ 4. ไดรบสที่ธั์ใหมีแตกอนหนา
น้เพ่งไดรบ Medicare จากคำวามีที่พพลภาพ
*หากคำวามีคำมีคำรองของนายื่จางของคำณเพ่งจะส้นสดลงไป็ไมีนาน และน่เป็นคำร้งแรกที่คำณใช 
Medicare โป็รดเลอก SEP ที่่่ "ขาพเจาหมีดสที่ธั์ในคำวามีคำมีคำรองของนายื่จางหรอสหภาพแรงงาน
ของขาพเจาแลว" ดานลาง

2. ช วงการลงที่ะเบยื่นป็ระจาป็ (AEP) คำอวนที่ 15 ต.คำ. ถงึ 7 ธั.คำ. ที่กุป่็

3. ข าพเจาไดรบสวน A/D และเพ่งลงที่ะเบยื่นในสวน B ขาพเจาป็ระสงคำจะลงที่ะเบยื่นเขารวมีแผู้น MA

4. ข าพเจาเพ่งมีาเป็นสมีาชก Medicare และขาพเจาไดรบแจงใหที่ราบถงการรบ Medicare หลงจากที่
คำวามีคำมีคำรองสวน A และ/หรอสวน B ของขาพเจาเรมีตน ขาพเจาไดรบแจงเมี่อวนที่:

5. ขาพเจาเป็นสมีาชก Medicare มีากอนหนาน แตตอนนขาพเจาจะมีอายื่คำรบ 65 ป่็

6.  ขาพเจาไดลงที่ะเบยื่นในแผู้น Medicare Advantage และตองการที่าการเป็ลยื่นแป็ลงในชวงการลง
ที่ะเบยื่นแบบเป็ดของ Medicare Advantage (MA OEP)

7. ข าพเจายื่ายื่ไป็ยื่งที่่อยื่ใหมีที่่อยื่นอกพ้นที่่ใหบรการของแผู้นป็จจบนของขาพเจา หรอขาพเจาเพ่ง
ยื่ายื่มีาและแผู้นน้เป็นตวเลอกใหมีของขาพเจา ขาพเจายื่ายื่มีาเมี่อวนที่  

8. ข าพเจายื่ายื่กลบมีายื่งสหรฐอเมีรกาหลงจากที่่อาศัยื่อยื่ตางป็ระเที่ศัขาพเจากลบมีาเมี่อวนที่
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9. ขำพื่เจำได้ร์บกำร์ปลอยต้วจำกโทษจำคำก ขำพื่เจำได้ร์บกำร์ปลอยต้วเม่อวนท

10. ข าพเจาเพ่งไดรบสถานะผู้มีถ่นที่่อยื่โดยื่ชอบดวยื่กฎหมีายื่ในสหรฐอเมีรกาเมี่อไมีนานมีาน ขาพเจา
ไดรบสถานะน้เมี่อวนที่

11. ข าพเจาอาศัยื่อยื่ที่่สถานที่ดแลระยื่ะยื่าว เชน ศันยื่ดแลผู้สงอายื่หรอโรงพยื่าบาลเวชกรรมีฟ้นฟ  
*หมีายื่เหต: ตองกรอกขอมีลของสถานที่ดแลระยื่ะยื่าวลงในแบบฟอรมี

12. ขาพเจาเพ่งออกจากสถานที่ดแลระยื่ะยื่าว เชน ศันยื่ดแลผู้สงอายื่หรอโรงพยื่าบาลเวชกรรมีฟ้นฟ 
*หมีายื่เหต: ตองกรอกขอมีลของสถานที่ดแลระยื่ะยื่าวลงในแบบฟอรมี
ขาพเจายื่ายื่ออกจากสถานที่น้นเมี่อ

13. ข าพเจาหมีดสที่ธั์ในคำวามีคำมีคำรองของนายื่จางหรอสหภาพแรงงาน (รวมีถงคำวามีคำมีคำรองของ
COBRA) ในวนที่

14. ข าพเจาสญเสยื่สที่ธั์ในคำวามีคำมีคำรองยื่าอ่น ๆ ที่่ไมีใชของ Medicare ซ่งเที่ยื่บเที่ากบคำวามีคำมีคำรอง
ยื่าของ Medicare (คำวามีคำมีคำรองที่่เช่อถอได) หรอมีการเป็ลยื่นแป็ลงคำวามีคำมีคำรองอ่น ๆ ที่่ไมีใช
ของ Medicare ของขาพเจาและไมีนาเช่อถออกตอไป็ ขาพเจาสญเสยื่สที่ธั์ในคำวามีคำมีคำรองเมี่อวน
ที่

15. จะไ มมกำร์ต้ออำยแผนในปจจบนของขำพื่เจำส่ำหร์บปส่ญญำทกำลงจะมำถูง
*หมำยเหต้: SEP นมผลต้้งแต้วนท 12/8 - วนส่ด้ทำยของเด้อนกมภำพื่นธีเทำน้น

16. ข าพเจาสญเสยื่สที่ธั์ในคำวามีคำมีคำรองของขาพเจาเน่องจากโคำรงการ Medicare ยื่ตสญญากบแผู้น
คำวามีคำมีคำรองของขาพเจา ขาพเจาไดรบจดหมีายื่จาก Medicare วาขาพเจาสามีารถเขารวมีแผู้น
คำวามีคำมีคำรองอ่นได คำวามีคำมีคำรองของขาพเจาส้นสดลงเมี่อวนที่

17. ข าพเจายื่กเลกสที่ธั์ในคำวามีคำมีคำรองในแผู้น PACE (โคำรงการการดแลผู้สงอายื่แบบคำรบวงจร)
ขาพเจาออกจากโคำรงการเมี่อวนที่

18. ข าพเจาสญเสยื่สที่ธั์ในแผู้นคำวามีตองการพเศัษของขาพเจา เพราะขาพเจาไมีมีสถานะผู้ตองการ
การดแลเป็นพเศัษที่จาเป็นสาหรบแผู้นดงกลาวอกแลว ขาพเจาจะหรอถกตดช่อออกจากการลง
ที่ะเบยื่นจาก SNP เมี่อวนที่

19. ข าพเจาตองการเขารวมีแผู้นคำวามีตองการพเศัษที่่มีสวสดการที่่เสนอใหตรงกบอาการเร้อรงของ
ขาพเจา

20. มีการตรวจพบวาขาพเจาไมีมีสที่ธั์ในแผู้น CSNP ของขาพเจาและตองการลงที่ะเบยื่นในแผู้นอ่น
ขาพเจาไดรบแจงเมี่อวนที่

21. ขาพเจาเพ่งที่าการเป็ลยื่นแป็ลงใน Medicaid ของขาพเจา (เพ่งไดรบ Medicaid, มีการเป็ลยื่นแป็ลง
ในระดบ Medicaid ของขาพเจา หรอสญเสยื่สที่ธั์ใน Medicaid) เมี่อวนที่

22. ขาพเจาเพ่งที่าการเป็ลยื่นแป็ลงในการชาระคำายื่าในคำวามีชวยื่เหลอพเศัษของขาพเจา (เพ่งไดรบ
คำวามีชวยื่เหลอพเศัษ มีการเป็ลยื่นแป็ลงในระดบคำวามีชวยื่เหลอพเศัษของขาพเจา หรอสญเสยื่
สที่ธั์ในคำวามีชวยื่เหลอพเศัษ) เมี่อวนที่
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23. Medicare (หรอรฐของขาพเจา) ลงที่ะเบยื่นแผู้นคำวามีคำมีคำรองใหขาพเจา และขาพเจาตองการเลอก
แผู้นคำวามีคำมีคำรองอ่น การลงที่ะเบยื่นของขาพเจาในแผู้นคำวามีคำมีคำรองน้นเรมีตนเมี่อวนที่

24.  ขาพเจาเขารวมีโคำรงการชวยื่เหลอดานยื่าของรฐ (State Pharmaceutical Assistance Program) รัฐตอ่
ไป็น้เสนอ SPAP ที่่มีคำณสมีบตเหมีาะสมี: Delaware, Indiana, Maine, Maryland, Massachusetts, 
Missouri, New Jersey, New Mexico, New York, Pennsylvania, Rhode Island, Texas, Vermont, Wisconsin

25.  ขาพเจาสญเสยื่สที่ธั์ในคำวามีชวยื่เหลอจากโคำรงการชวยื่เหลอดานยื่าของรฐ
ขาพเจาสญเสยื่สที่ธั์ในคำวามีชวยื่เหลอเมี่อวนที่

26.  ขาพเจา หรอบคำคำลที่ขาพเจาพ่งพาเพ่อที่าการตดสนใจเร่องการดแลสขภาพ ไดรบผู้ลกระที่บจาก
เหตฉกเฉนหรอภยื่พบตคำร้งใหญ (ตามีที่ป็ระกาศัโดยื่สานกจดการภาวะฉกเฉนกลางหรอโดยื่รฐบาล
กลาง รัฐ หรอรฐบาลที่องถ่นของขาพเจา) ขอคำวามีอ่น ๆ ขอหน่งในหนาน้ที่่มีผู้ลกบขาพเจา แต
ขาพเจาไมีสามีารถสงคำาขอไดเน่องจากภยื่พบต ขาพเจาพลาดการลงที่ะเบยื่นในชวงที่กาหนดสาห
รับ:

27.  ขาพเจาจะลงที่ะเบยื่นในแผู้น Medicare ระดบ 5 ดาว

28.  ขำพื่เจำอยในแผนท่อยในร์ะด้บต้่ำกวำ 3 ด้ำวในช้วง 3 ปทผำนมำ ขำพื่เจำต้องกำร์เขำร์วม
แผนทมด้ำวต้้งแต้ 3 ด้ำวข้นไป

29.  ขาพเจาอยื่ในแผู้นที่ที่างรฐเพ่งเขามีาคำวบคำมีอนเน่องจากป็ญหาที่างการเงน (คำาส่งพที่กษที่รพยื่)
ขาพเจาตองการเป็ลยื่นเป็นแผู้นอ่น

30.  ขาพเจาไดขอเอกสารในรป็แบบที่คำนที่กกลมีสามีารถเขาถงไดแตกไมีไดรบไดที่นเวลา ขาพเจา
ตองการลงที่ะเบยื่นตอนน้เพราะขาพเจาไดมีเวลาในการตดสนใจลงที่ะเบยื่น รป็แบบที่คำนที่กกลมี
สามีารถเขาถงไดที่ขาพเจาไดขอไป็กอนหนานคำอ: 

*หมีายื่เหต: รป็แบบที่คำนที่กกลมีสามีารถเขาถงไดรวมีถงแตไมีจากดเพยื่งอกษรเบรลล แผู้น่ CD ที่่่
ใชเกบขอมีล ตวอกษรขนาดใหญ

31. ข าพเจาชาระคำาเบยื่ป็ระกนสาหรบสวน A และขาพเจาไดลงที่ะเบยื่นสาหรบสวน B ในชวงการลง
ที่ะเบยื่นที่่วไป็ (1 มีกราคำมี - 31 มีนาคำมี ในแตละป็) ขาพเจาตองการเขารวมีแผู้นคำวามีคำมีคำรองยื่า
ของ Medicare (สวน D) หรอแผู้น Medicare Advantage ที่่มีคำวามีคำมีคำรองยื่า

32. ข าพเจาไดลงที่ะเบยื่นสาหรบสวน A (ระกนคำารกษาพยื่าบาล) หรอสวน B (ป็ระกนสขภาพ) ในชวง
การลงที่ะเบยื่นพเศัษที่ขาพเจามีคำณสมีบต เน่องดวยื่วาเป็นกรณพเศัษ

33.  ขาพเจาไดลงที่ะเบยื่นเขารวมีแผู้น WellCare/Centene Medicaid และป็ระสงคำจะลงที่ะเบยื่นเขารวมี
แผู้น D-SNP (FIDE SNP) แบบคำรบวงจรของ WellCare/Centene D-SNP แบบคำรบวงจรข้นสง (HIDE
D-SNP) หรอแผู้นคำวามีคำมีคำรองแบบคำรบวงจรที่่เกยื่วของ (AIP)

หำกไมมขอคำวำมใด้ท่กลำวมำน้เก่ยวของกบคำณหร์อคำณไมแนใจวำขอใด้ท่เก่ยวของกบคำณ โปร์ด้
ต้ด่้ต้อ่ Wellcare ท่หมำยเลข 1-844-480-0680 (ผ่ใ้ช้ ้TTY คำวร์โทร์ไปท่หมำยเลข 711) เพื่่อด้วำคำณมส่ทธี
ลงทะเบยนหร์อไม เราเป็ดใหบรการในวนอาที่ตยื่ - วนเสาร เวลา 8 a.m. ถงึ 8 p.m. (ที่กเขตเวลา) 
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ส่ำหร์บผทช้วยเหลอผลงทะเบยนในกำร์กร์อกแบบฟอร์มน้เทำน้น
กรอกขอมีลในสวนน้หากคำณเป็นผู้ (เชน ตวแที่น นายื่หนา ที่ป็รกษา SHIP สมีาชกในคำรอบคำรว หรอบคำคำลที่
สามีรายื่อ่น ๆ) ที่ชวยื่ผู้ลงที่ะเบยื่นกรอกแบบฟอรมีน

ช่อ: คำวามีสมีพนธักบผู้ลงที่ะเบยื่น:

ลายื่มีอช่อ: หมีายื่เลขผู้ใหบรการในป็ระเที่ศั (ตวแที่น/นายื่หนาเที่าน้น):

ต้วแทนท่ได้ร์บอนญำต้/ใช้ในส่ำนกงำนเทำน้น:

เมี่อลงนา่ มีและยื่่นในเอกสารฉ่ บบัน้ ่ขาพเ้ จาขอ้ รับรองวา่ขอ้มีลที่้ ่ใ่หไ้วในที่้ ่น่้เป็่ ็ นคำวามีจรงิ คำรบถวนส้ มีบร้ณ์
และถก้ตองตา้ มีที่่ข่าพเ้ จา้ที่ราบและเช่อเ่ ชน่น้ัน ขาพเ้ จาเ้ ขาใจ้ วาการแถลง่ ขอ้คำวามีเท็ี่จหรอการละเ่ วนไ้ มี่
กระที่ำาการใด ๆ อาจเป็็นเหตใุหม้ีการลงโ่ ที่ษที่างวนัิยื่สง้สดุถงึข้นัยื่ตุการแิ ตง่ต้งและั ขอตกลงของผู้้ ใ้้ห ้
บรการของิ ขาพเ้ จา้
ช่อพนกงาน/ตวแที่น/นายื่หนา/ตวแที่นท่ี่ไดรบอนญาต (หากไดรบคำวามีชวยื่เหลอในการลงที่ะเบยื่น):

ลายื่มีอช่อของตวแที่นท่ี่ไดรบอนญาต: 

วนที่่ไดรบคำารอง:

M   M   D   D    Y    Y   Y    Y

ID ตวแที่นที่่ไดรบอนญาต:

ขอบเขตการตรวจสอบการนดหมีายื่ #:

โที่รศัพที่ของตวแที่นที่่ไดรบอนญาต #: 

ID แผู้น #: H

วนที่คำวามีคำมีคำรองมีผู้ลบงคำบใช: 
M   M   D    D   Y    Y    Y    Y

ช่อแผู้น:

ำ ั ่ ้ ี่ ่ ่ ่ ้ ี ์ ี ่ ั
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ตามีกฎหมีายื่การลดการใชเอกสารกระดาษป็้  1995 บคำคำลไมีจาเป็นตองตอบกลบการเกบรวบรวมีขอมีล เวน้
แตจะแสดงหมีายื่เลขคำวบคำมี OMB ที่ถกตอง หมีายื่เลขคำวบคำมี OMB ที่ถกตองสาหรบการเกบรวบรวมีขอมีล
น้ค่ำอ่ 0938-1378 คำาดวาจะใชเวลาในการกรอกขอมีลน้จะอยื่ที่ป็ระมีาณ 20 นาที่โดยื่เฉลยื่ตอการตอบหน่ง
คำร้ง รวมีถงเวลาในการอานคำาแนะนา คำนหาแหลงขอมีลที่่มีอยื่ รวบรวมีขอมีลที่จาเป็น และกรอกขอมีลให
เสรจสมีบรณและที่บที่วนการเกบรวบรวมีขอมีล หากคำณมีคำวามีคำดเหนใด ๆ เกยื่วกบคำวามีถกตองของเวลา
โดยื่ป็ระมีาณ หรอขอเสนอแนะเพ่อป็รบป็รงแบบฟอรมีน โป็รดสงจดหมีายื่มีาที่: CMS, 7500 Security  
Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850

คำำแถูลงเก่ยวกบกฎหมำยคำวำมเปนส่วนต้ว Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS) เกบ
รวบรวมีขอมีลจากแผู้น Medicare เพ่อตดตามีการลงที่ะเบยื่นผู้รบผู้ลป็ระโยื่ชนในแผู้น Medicare Advantage 
(MA) ป็รบป็รงบรการดแลรกษา และการจายื่สวสดการจาก Medicare มีาตรา 1851 และ 1860D-1 ของกฎหมีายื่
ป็ระกนสงคำมีและ 42 CFR §§ 422.50 และ 422.60 อนญาตใหเกบรวบรวมีขอมีลน้ได CMS อาจใช เป็ดเผู้ยื่ 
และแลกเป็ลยื่นขอมีลการลงที่ะเบยื่นจากผู้รบป็ระโยื่ชนใน Medicare ตามีที่่ระบไวในป็ระกาศัเกยื่วกบระบบ
บนัที่กึ (SORN) “ยื่าตามีใบส่งแพที่ยื่ของ Medicare Advantage (MARx)” ระบบเลขที่ 09-70-0588 คำาตอบของ
คำณในแบบฟอรมีน้เป็นขอมีลที่คำณยื่นดมีอบให แตหากไมีตอบคำาถามี อาจสงผู้ลตอการลงที่ะเบยื่นในแผู้น
ได

‘Ohana Health Plan เป็นแผู้นสขภาพที่่เสนอโดยื่ Wellcare Health Insurance of Arizona, Inc.
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	แบบฟอร์มคำำร์องขอลงทะเบยนร์ำยบคำคำล เพื่่อลงทะเบยนในแผน Medicare Advantage (ส่วน C)
	ใคำร์บำ้งท่ใช้ีแบบฟอร์้ม์น้ได้ี ้
	ในกำร์เขำร์้วมแผน่ คำณตุ้อง้: 

	จะใช้แบบฟอร์้ม์น้ได้ีเ้ม่อใ่ด้ 
	ต้องก้ร์อกแบบฟอร์ม์น้อียำ่งไร์ 
	กำร์แจงเ้ต้อน่: 

	ส่่ง่ท่จะเีกด้่ข้น้ต้อไป่ 
	จะขอคำวำมช้วยเห่ลอเ่ก่ยวีกบแบบฟอร์ัม์น้ได้ี้อยำ่งไร์ 
	บคำุคำลท่อียส่่่ภำพื่คำนไร์บ้ำ้น
	แบบฟอร์มกำร์ลงทะเบยนร์ำยบคำคำลส่ำหร์บแผน MEDICARE ADVANTAGE ปี 2026
	หำกต้องกำร์ลงทะเบยนในแผน Wellcare Medicare Advantage โปร์ด้แจงขอมลด้งต้อไปน:
	ขอมลส่วนบคำคำล:
	ขอมลต้ด้ต้อ:
	ขอมลต้ด้ต้อในกร์ณฉุกเฉุน (ไมจำเปนต้องร์ะบ):
	โปร์ด้ร์ะบขอมลกำร์ปร์ะกนภยของ Medicare ของคำณ
	โปร์ด้อำนและต้อบคำำถูำมส่ำคำญเหลำน:
	กำร์ช้ำร์ะเบ้ยปร์ะกนส่ำหร์บแผนของคำณ
	โปร์ด้อำนขอมลส่ำคำญน:
	โปร์ด้อำนและลงนำม:
	กำร์ร์บร์องวำมคำณส่มบต้เหมำะส่มในช้วงกำร์ลงทะเบยน
	โปร์ด้อำนขอคำวำมท้งหมด้ด้ำนลำงกอนทำเคำร์่องหมำยเลอก 

	ส่ำหร์บผทช้วยเหลอผลงทะเบยนในกำร์กร์อกแบบฟอร์มน้เทำน้น
	ต้วแทนท่ได้ร์บอนญำต้/ใช้ในส่ำนกงำนเทำน้น:



	HMO-POS D-SNP: Off
	Wellcare 'Ohana Dual Align: Off
	ເພດ: Off
	ID: 
	IPA ID: 
	PCP NPI: 
	# ID แผู้น: H:: 
	*$: 
	ขอมลส่วนบคำคำล:: Off
	นามีสกล:: 
	ช่อ:: 
	ช่อกลาง:: Off
	*วนเดอนป็เกด: (MMDDYYYY): 
	ป็ระเภที่โที่รศัพที่:: Off
	ป็ระเภที่โที่รศัพที่: 1: Off
	หมีายื่เลขโที่รศัพที่หลก:: 
	หมีายื่เลขโที่รศัพที่สารอง:: 
	ที่่อยื่อเมีลของผู้รบผู้ลป็ระโยื่ชน:: 
	การใช้รูปแบบไร้กระดาษ เอกสารแผนจำนวนมากจะจัดให้ในรูปแบบดิจิทัล หากต้องการรับการสื่อสารแบบ ดิจิทัล โปรดตรวจสอบที่นี่:: Off
	คำณรสกสบายื่ใจที่่จะใชอนเที่อรเนต อเมีล หรอการสงขอคำวามีดวยื่ตวเองหรอไมี: Off
	วธัการตดตอที่ตองการ:: Off
	อยื่ในสภาพคำนไรบาน: Off
	ที่่อยื่ของที่่อยื่อาศัยื่ถาวร:: 
	เคำานต:: 
	*เมีอง: 
	รหัส ZIP:: 
	เมีอง_1: 
	*รัฐ:: 
	รัฐ:_8: 
	รหัส ZIP:_2: 
	ขอมีลตดตอในกรณฉกเฉน:: 
	คำวามีสมีพนธักบคำณ:_12_2: 
	ช่อ (ตามีที่ป็รากฏิในบตร Medicare ของคำณ):: 
	หมีายื่เลข Medicare:: 
	กำร์ร์กษำพื่ยำบำล  A: 
	ส่ขภำพื่  B: 
	คำณจะรบคำวามีคำมีคำรองยื่าตามีใบส่งแพที่ยื่อ่น ๆ (เชน VA, TRICARE) นอกเหนอจาก Wellcare หรอไมี: Off
	ช่อของคำวามีคำมีคำรองอ่น ๆ:_16: 
	หมีายื่เลขสมีาชกสาหรบคำวามีคำมีคำรองน:_17: 
	หมีายื่เลขกลมีสาหรบคำวามีคำมีคำรองน:_1: 
	คำณเป็นผู้มีถ่นพานกในสถานที่ดแลระยื่ะยื่าว เชน ศันยื่ดแลผู้สงอายื่หรอไมี: Off
	ช่อสถาบน:: 
	ที่่อยื่ของสถาบน (หมีายื่เลขและถนน):: 
	เมีอง:_4_2_2: 
	รัฐ:_3_3: 
	รหัส ZIP:_2333: 
	หมีายื่เลขโที่รศัพที่:_4: 
	โ ป็รดระบหมีายื่เลขโคำรงการ Medicaid ป็ระจารฐของคำณ:: 
	คำณหรอคำสมีรสของคำณที่างานหรอไมี: Off
	โปร์ด้เลอกช้องใด้ช้องหน่งด้ำนลำง หำกคำณต้องกำร์ใหเร์ำส่งขอมลในภำษำอ่นท่ไมใช้ภำษำ องกฤษหร์อในร์ปแบบทคำนทกกลมส่ำมำร์ถูเขำถูงได้:: Off
	โป็รดเลอกแพที่ยื่ป็ฐมีภมี (PCP) ในเคำรอขายื่ (ช่อและนามีสกลของ PCP) คำลนกหรอศันยื่สขภาพ: คำณสามีารถคำนหาผู้ใหบรการไดที่ wellcarefindaprovider: 
	com: 
	com1: 

	คำณเป็นผู้ป็วยื่ป็จจบนหรอไมี: Off
	ช่อ IPA:: 
	ช่อ IPA:1: 
	ขาพเจาไมีป็ระสงคำจะเลอก PCP แตตองการให Wellcare เลอก PCP ใหขาพเจาเอง ขาพเจาเขาใจวา ขาพเจาสามีารถเป็ลยื่น PCP ไดที่กเมี่อ โดยื่โที่รไป็ที่่หมีายื่เลขบรการสมีาชกบนบตร ID Wellcare ของ ขาพเจา: Off
	ระบบโอนเงนที่างอเลกที่รอนกส (EFT) จากบญชธันาคำารของคำณในแตละเดอน: Off
	หมีายื่เลขการกาหนดเสนที่าง (ตองเป็นหมีายื่เลข 9 หลัก): 
	หมีายื่เลขบญช: 
	ป็ระเภที่บญช:: Off
	การหกเงนอตโนมีตจากเชคำสวสดการป็ระกนสงคำมีหรอ คำณะกรรมีการบาเหนจบานาญรถไฟ (RRB) รายื่ เดอนของคำณ (หากมีคำณสมีบตเหมีาะสมี): Off
	ขาพเจาไดรบสวสดการรายื่เดอนจาก:: Off
	รบสมีดคำป็องสาหรบการชาระเงนคำาเบยื่ป็ระกนรายื่เดอน: Off
	วนท่ของวนน:_112: 
	คำณต้องกำร์ใหส่งจด้หมำยทกฉุบบไปยงต้วแทนท่ได้ร์บมอบอำนำจหร์อไม: Off
	คำณต้องกำร์ใหโทร์ศัพื่ทไปยงต้วแทนท่ได้ร์บมอบอำนำจหร์อไม: Off
	ช่อ:-36: 
	ที่่อยื่:: 
	เมีอง326: 
	รัฐ:: 
	ZIP: 
	หมีายื่เลขโที่รศัพที่:: 
	คำวามีสมีพนธักบผู้ลงที่ะเบยื่น:: 
	ขาพเจาเพ่งมีาเป็นสมีาชก Medicare: Off
	ช วงการลงที่ะเบยื่นป็ระจาป็ (AEP) คำอวนที่ 15 ต: 
	คำ: 
	 ถึง 7 ธั: 
	คำ: 
	 ทีุ่กป็่: Off




	ขาพเจาไดรบสวน A/D และเพ่งลงที่ะเบยื่นในสวน B ขาพเจาป็ระสงคำจะลงที่ะเบยื่นเขารวมีแผู้น MA: Off
	ขาพเจาเพ่งมีาเป็นสมีาชก Medicare และขาพเจาไดรบแจงใหที่ราบถงการรบ Medicare หลงจากที่ คำวามีคำมีคำรองสวน A และ/หรอสวน B ของขาพเจาเรมีตน ขาพเจาไดรบแจงเมี่อวนที่:: Off
	ขาพเจาเพ่งมีาเป็นสมีาชก Medicare และขาพเจาไดรบแจงใหที่ราบถงการรบ Medicare หลงจากที่ คำวามีคำมีคำรองสวน A และ/หรอสวน B ของขาพเจาเรมีตน ขาพเจาไดรบแจงเมี่อวนที่:1: 
	ขาพเจาเป็นสมีาชก Medicare มีากอนหนาน แตตอนนขาพเจาจะมีอายื่คำรบ 65 ป็่: Off
	ขาพเจาไดลงที่ะเบยื่นในแผู้น Medicare Advantage และตองการที่าการเป็ลยื่นแป็ลงในชวงการลง ที่ะเบยื่นแบบเป็ดของ Medicare Advantage (MA OEP): Off
	ขาพเจายื่ายื่ไป็ยื่งที่่อยื่ใหมีที่่อยื่นอกพ้นที่่ใหบรการของแผู้นป็จจบนของขาพเจา หรอขาพเจาเพ่ง ยื่ายื่มีาและแผู้นน้เป็นตวเลอกใหมีของขาพเจา ขาพเจายื่ายื่มีาเมี่อวนที่: Off
	ขาพเจายื่ายื่ไป็ยื่งที่่อยื่ใหมีที่่อยื่นอกพ้นที่่ใหบรการของแผู้นป็จจบนของขาพเจา หรอขาพเจาเพ่ง ยื่ายื่มีาและแผู้นน้เป็นตวเลอกใหมีของขาพเจา ขาพเจายื่ายื่มีาเมี่อวนที่1: 
	ขาพเจายื่ายื่กลบมีายื่งสหรฐอเมีรกาหลงจากที่่อาศัยื่อยื่ตางป็ระเที่ศัขาพเจากลบมีาเมี่อวนที่: Off
	ขาพเจายื่ายื่กลบมีายื่งสหรฐอเมีรกาหลงจากที่่อาศัยื่อยื่ตางป็ระเที่ศัขาพเจากลบมีาเมี่อวนที่_1: 
	ขำพื่เจำได้ร์บกำร์ปลอยต้วจำกโทษจำคำก ขำพื่เจำได้ร์บกำร์ปลอยต้วเม่อวนท: Off
	ขำพื่เจำได้ร์บกำร์ปลอยต้วจำกโทษจำคำก ขำพื่เจำได้ร์บกำร์ปลอยต้วเม่อวนท_1: 
	ขาพเจาเพ่งไดรบสถานะผู้มีถ่นที่่อยื่โดยื่ชอบดวยื่กฎหมีายื่ในสหรฐอเมีรกาเมี่อไมีนานมีาน ขาพเจา ไดรบสถานะน้เมี่อวนที่: Off
	ขาพเจาเพ่งไดรบสถานะผู้มีถ่นที่่อยื่โดยื่ชอบดวยื่กฎหมีายื่ในสหรฐอเมีรกาเมี่อไมีนานมีาน ขาพเจา ไดรบสถานะน้เมี่อวนที่_1: 
	ขาพเจาอาศัยื่อยื่ที่่สถานที่ดแลระยื่ะยื่าว เชน ศันยื่ดแลผู้สงอายื่หรอโรงพยื่าบาลเวชกรรมีฟ้นฟ: Off
	ขาพเจาเพ่งออกจากสถานที่ดแลระยื่ะยื่าว เชน ศันยื่ดแลผู้สงอายื่หรอโรงพยื่าบาลเวชกรรมีฟ้นฟ: Off
	ขาพเจายื่ายื่ออกจากสถานที่น้นเมี่อ: 
	ขาพเจาหมีดสที่ธั์ในคำวามีคำมีคำรองของนายื่จางหรอสหภาพแรงงาน (รวมีถงคำวามีคำมีคำรองของ COBRA) ในวนที่: Off
	ขาพเจาหมีดสที่ธั์ในคำวามีคำมีคำรองของนายื่จางหรอสหภาพแรงงาน (รวมีถงคำวามีคำมีคำรองของ COBRA) ในวนที่_1: 
	ขาพเจาสญเสยื่สที่ธั์ในคำวามีคำมีคำรองยื่าอ่น ๆ ที่่ไมีใชของ Medicare ซ่งเที่ยื่บเที่ากบคำวามีคำมีคำรอง ยื่าของ Medicare (คำวามีคำมีคำรองที่่เช่อถอได) หรอมีการเป็ลยื่นแป็ลงคำวามีคำมีคำรองอ่น ๆ ที่่ไมีใช ของ Medicare ของขาพเจาและไมีนาเช่อถออกตอไป็ ขาพเจาสญเสยื่สที่ธั์ในคำวามีคำมีคำรองเมี่อวน ที่: Off
	ขาพเจาสญเสยื่สที่ธั์ในคำวามีคำมีคำรองยื่าอ่น ๆ ที่่ไมีใชของ Medicare ซ่งเที่ยื่บเที่ากบคำวามีคำมีคำรอง ยื่าของ Medicare (คำวามีคำมีคำรองที่่เช่อถอได) หรอมีการเป็ลยื่นแป็ลงคำวามีคำมีคำรองอ่น ๆ ที่่ไมีใช ของ Medicare ของขาพเจาและไมีนาเช่อถออกตอไป็ ขาพเจาสญเสยื่สที่ธั์ในคำวามีคำมีคำรองเมี่อวน ที่_1: 
	จะไมมกำร์ต้ออำยแผนในปจจบนของขำพื่เจำส่ำหร์บปส่ญญำทกำลงจะมำถูง: Off
	ขาพเจาสญเสยื่สที่ธั์ในคำวามีคำมีคำรองของขาพเจาเน่องจากโคำรงการ Medicare ยื่ตสญญากบแผู้น คำวามีคำมีคำรองของขาพเจา ขาพเจาไดรบจดหมีายื่จาก Medicare วาขาพเจาสามีารถเขารวมีแผู้น คำวามีคำมีคำรองอ่นได คำวามีคำมีคำรองของขาพเจาส้นสดลงเมี่อวนที่: Off
	ขาพเจาสญเสยื่สที่ธั์ในคำวามีคำมีคำรองของขาพเจาเน่องจากโคำรงการ Medicare ยื่ตสญญากบแผู้น คำวามีคำมีคำรองของขาพเจา ขาพเจาไดรบจดหมีายื่จาก Medicare วาขาพเจาสามีารถเขารวมีแผู้น คำวามีคำมีคำรองอ่นได คำวามีคำมีคำรองของขาพเจาส้นสดลงเมี่อวนที่_1: 
	ขาพเจายื่กเลกสที่ธั์ในคำวามีคำมีคำรองในแผู้น PACE (โคำรงการการดแลผู้สงอายื่แบบคำรบวงจร) ขาพเจาออกจากโคำรงการเมี่อวนที่: Off
	ขาพเจายื่กเลกสที่ธั์ในคำวามีคำมีคำรองในแผู้น PACE (โคำรงการการดแลผู้สงอายื่แบบคำรบวงจร) ขาพเจาออกจากโคำรงการเมี่อวนที่ 1: 
	ขาพเจาสญเสยื่สที่ธั์ในแผู้นคำวามีตองการพเศัษของขาพเจา เพราะขาพเจาไมีมีสถานะผู้ตองการ การดแลเป็นพเศัษที่จาเป็นสาหรบแผู้นดงกลาวอกแลว ขาพเจาจะหรอถกตดช่อออกจากการลง ที่ะเบยื่นจาก SNP เมี่อวนที่: Off
	ขาพเจาสญเสยื่สที่ธั์ในแผู้นคำวามีตองการพเศัษของขาพเจา เพราะขาพเจาไมีมีสถานะผู้ตองการ การดแลเป็นพเศัษที่จาเป็นสาหรบแผู้นดงกลาวอกแลว ขาพเจาจะหรอถกตดช่อออกจากการลง ที่ะเบยื่นจาก SNP เมี่อวนที่_1: 
	ขาพเจาตองการเขารวมีแผู้นคำวามีตองการพเศัษที่่มีสวสดการที่่เสนอใหตรงกบอาการเร้อรงของ ขาพเจา: Off
	มีการตรวจพบวาขาพเจาไมีมีสที่ธั์ในแผู้น CSNP ของขาพเจาและตองการลงที่ะเบยื่นในแผู้นอ่น ขาพเจาไดรบแจงเมี่อวนที่: Off
	มีการตรวจพบวาขาพเจาไมีมีสที่ธั์ในแผู้น CSNP ของขาพเจาและตองการลงที่ะเบยื่นในแผู้นอ่น ขาพเจาไดรบแจงเมี่อวนที่1: 
	ขาพเจาเพ่งที่าการเป็ลยื่นแป็ลงใน Medicaid ของขาพเจา (เพ่งไดรบ Medicaid, มีการเป็ลยื่นแป็ลง ในระดบ Medicaid ของขาพเจา หรอสญเสยื่สที่ธั์ใน Medicaid) เมี่อวนที่: Off
	ขาพเจาเพ่งที่าการเป็ลยื่นแป็ลงใน Medicaid ของขาพเจา (เพ่งไดรบ Medicaid, มีการเป็ลยื่นแป็ลง ในระดบ Medicaid ของขาพเจา หรอสญเสยื่สที่ธั์ใน Medicaid) เมี่อวนที่_1: 
	ขาพเจาเพ่งที่าการเป็ลยื่นแป็ลงในการชาระคำายื่าในคำวามีชวยื่เหลอพเศัษของขาพเจา (เพ่งไดรบ คำวามีชวยื่เหลอพเศัษ มีการเป็ลยื่นแป็ลงในระดบคำวามีชวยื่เหลอพเศัษของขาพเจา หรอสญเสยื่ สที่ธั์ในคำวามีชวยื่เหลอพเศัษ) เมี่อวนที่: Off
	ขาพเจาเพ่งที่าการเป็ลยื่นแป็ลงในการชาระคำายื่าในคำวามีชวยื่เหลอพเศัษของขาพเจา (เพ่งไดรบ คำวามีชวยื่เหลอพเศัษ มีการเป็ลยื่นแป็ลงในระดบคำวามีชวยื่เหลอพเศัษของขาพเจา หรอสญเสยื่ สที่ธั์ในคำวามีชวยื่เหลอพเศัษ) เมี่อวนที่_1: 
	Medicare (หรอรฐของขาพเจา) ลงที่ะเบยื่นแผู้นคำวามีคำมีคำรองใหขาพเจา และขาพเจาตองการเลอก แผู้นคำวามีคำมีคำรองอ่น การลงที่ะเบยื่นของขาพเจาในแผู้นคำวามีคำมีคำรองน้นเรมีตนเมี่อวนที่: Off
	Medicare (หรอรฐของขาพเจา) ลงที่ะเบยื่นแผู้นคำวามีคำมีคำรองใหขาพเจา และขาพเจาตองการเลอก แผู้นคำวามีคำมีคำรองอ่น การลงที่ะเบยื่นของขาพเจาในแผู้นคำวามีคำมีคำรองน้นเรมีตนเมี่อวนที่_1: 
	ขาพเจาเขารวมีโคำรงการชวยื่เหลอดานยื่าของรฐ (State Pharmaceutical Assistance Program) รัฐตอ่ ไป็น้เสนอ SPAP ที่่มีคำณสมีบตเหมีาะสมี: Delaware, Indiana, Maine, Maryland, Massachusetts, Missouri, New Jersey, New Mexico, New York, Pennsylvania, Rhode Island, Texas, Vermont, Wisconsin: Off
	ขาพเจาสญเสยื่สที่ธั์ในคำวามีชวยื่เหลอจากโคำรงการชวยื่เหลอดานยื่าของรฐ ขาพเจาสญเสยื่สที่ธั์ในคำวามีชวยื่เหลอเมี่อวนที่: Off
	ขาพเจาสญเสยื่สที่ธั์ในคำวามีชวยื่เหลอจากโคำรงการชวยื่เหลอดานยื่าของรฐ ขาพเจาสญเสยื่สที่ธั์ในคำวามีชวยื่เหลอเมี่อวนที่_1: 
	ขาพเจา หรอบคำคำลที่ขาพเจาพ่งพาเพ่อที่าการตดสนใจเร่องการดแลสขภาพ ไดรบผู้ลกระที่บจาก เหตฉกเฉนหรอภยื่พบตคำร้งใหญ (ตามีที่ป็ระกาศัโดยื่สานกจดการภาวะฉกเฉนกลางหรอโดยื่รฐบาล กลาง รัฐ หรอรฐบาลที่องถ่นของขาพเจา) ขอคำวามีอ่น ๆ ขอหน่งในหนาน้ที่่มีผู้ลกบขาพเจา แต ขาพเจาไมีสามีารถสงคำาขอไดเน่องจากภยื่พบต ขาพเจาพลาดการลงที่ะเบยื่นในชวงที่กาหนดสาห รับ:: Off
	ขาพเจา หรอบคำคำลที่ขาพเจาพ่งพาเพ่อที่าการตดสนใจเร่องการดแลสขภาพ ไดรบผู้ลกระที่บจาก เหตฉกเฉนหรอภยื่พบตคำร้งใหญ (ตามีที่ป็ระกาศัโดยื่สานกจดการภาวะฉกเฉนกลางหรอโดยื่รฐบาล กลาง รัฐ หรอรฐบาลที่องถ่นของขาพเจา) ขอคำวามีอ่น ๆ ขอหน่งในหนาน้ที่่มีผู้ลกบขาพเจา แต ขาพเจาไมีสามีารถสงคำาขอไดเน่องจากภยื่พบต ขาพเจาพลาดการลงที่ะเบยื่นในชวงที่กาหนดสาห รับ:1: 
	ขาพเจาจะลงที่ะเบยื่นในแผู้น Medicare ระดบ 5 ดาว: Off
	ขำพื่เจำอยในแผนท่อยในร์ะด้บต้่ำกวำ 3 ด้ำวในช้วง 3 ปทผำนมำ ขำพื่เจำต้องกำร์เขำร์วม แผนทมด้ำวต้้งแต้ 3 ด้ำวข้นไป: Off
	ขาพเจาอยื่ในแผู้นที่ที่างรฐเพ่งเขามีาคำวบคำมีอนเน่องจากป็ญหาที่างการเงน (คำาส่งพที่กษที่รพยื่) ขาพเจาตองการเป็ลยื่นเป็นแผู้นอ่น: Off
	ขาพเจาไดขอเอกสารในรป็แบบที่คำนที่กกลมีสามีารถเขาถงไดแตกไมีไดรบไดที่นเวลา ขาพเจา ตองการลงที่ะเบยื่นตอนน้เพราะขาพเจาไดมีเวลาในการตดสนใจลงที่ะเบยื่น รป็แบบที่คำนที่กกลมี สามีารถเขาถงไดที่ขาพเจาไดขอไป็กอนหนานคำอ:: Off
	ขาพเจาไดขอเอกสารในรป็แบบที่คำนที่กกลมีสามีารถเขาถงไดแตกไมีไดรบไดที่นเวลา ขาพเจา ตองการลงที่ะเบยื่นตอนน้เพราะขาพเจาไดมีเวลาในการตดสนใจลงที่ะเบยื่น รป็แบบที่คำนที่กกลมี สามีารถเขาถงไดที่ขาพเจาไดขอไป็กอนหนานคำอ: 1: 
	ขาพเจาชาระคำาเบยื่ป็ระกนสาหรบสวน A และขาพเจาไดลงที่ะเบยื่นสาหรบสวน B ในชวงการลง ที่ะเบยื่นที่่วไป็ (1 มีกราคำมี - 31 มีนาคำมี ในแตละป็) ขาพเจาตองการเขารวมีแผู้นคำวามีคำมีคำรองยื่า ของ Medicare (สวน D) หรอแผู้น Medicare Advantage ที่่มีคำวามีคำมีคำรองยื่า: Off
	ขาพเจาไดลงที่ะเบยื่นสาหรบสวน A (ระกนคำารกษาพยื่าบาล) หรอสวน B (ป็ระกนสขภาพ) ในชวง การลงที่ะเบยื่นพเศัษที่ขาพเจามีคำณสมีบต เน่องดวยื่วาเป็นกรณพเศัษ: Off
	ขาพเจาไดลงที่ะเบยื่นเขารวมีแผู้น WellCare/Centene Medicaid และป็ระสงคำจะลงที่ะเบยื่นเขารวมี แผู้น D-SNP (FIDE SNP) แบบคำรบวงจรของ WellCare/Centene D-SNP แบบคำรบวงจรข้นสง (HIDE D-SNP) หรอแผู้นคำวามีคำมีคำรองแบบคำรบวงจรที่่เกยื่วของ (AIP): Off
	ชื่อ:: 
	ความสัมพันธ์กับผู้ลงทะเบียน:_2_2: 
	หมายเลขผู้ให้บริการในประเทศ (ตัวแทน/นายหน้าเท่านั้น):_4: 
	ชื่อพนักงาน/ตัวแทน/นายหน้า/ตัวแทนที่ได้รับอนุญาต (หากได้รับความช่วยเหลือในการลงทะเบียน):: 
	ลายมือชื่อของตัวแทนที่ได้รับอนุญาต:: 
	วันที่ได้รับคำร้อง:_1: 
	วันที่ได้รับคำร้อง:_2: 
	วันที่ได้รับคำร้อง:_3: 
	ID ตัวแทนที่ได้รับอนุญาต:: 
	ขอบเขตการตรวจสอบการนัดหมาย #:_4_6: 
	โทรศัพท์ของตัวแทนที่ได้รับอนุญาต #:: 
	ID แผน #: Η: 
	วันที่ความคุ้มครองมีผลบังคับใช้:_1: 
	วันที่ความคุ้มครองมีผลบังคับใช้:_2: 
	วันที่ความคุ้มครองมีผลบังคับใช้:_3: 
	ชอแผน:: 
	ตอเดอน: 
	ลายื่มีอช่อของเจาของบญช: (หากไมีใชผู้ลงที่ะเบยื่น): 
	ช่อเจาของบญช:: 
	ช่อธันาคำาร: 
	ตัวแทนท่ได้รับอนญาตั:_11: 


