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OMB No. 0938-1378
Expires: 02/28/20292027 कोो Medicare Advantage 

योजना (पाट C) मा दताकोा लािग 
व्यिक्तगत आवदन फाराम

✓		आफ्नो आवदनकोो िस्थित यहा हनहोस: 
wellcare.com/applicationtracker

यो फाराम कसल प्रयोग गर्र् सक्छर्? 
Medicare Advantage योजनामा सहभागी हुन चाहन 
Medicare सिवधा िलइरहकोा व्यिक्तहरू 

योजर्ामा सहभागी हुर् तपाईल िर्म्न मापदण्डहरू 
पूरा गर् पर्ेर् हुन्छ: 
• तपाईं अमिरकोी नागिरको वा कोाननी रूपमा अमिरकोामा 
बसोबास गिररहकोो व्यिक्त हुनु पछर्  
• तपाईं योजनाकोो सेवा क्षत्रिभत्र बसोबास गरकोो हुनु पछर्  
महत्त्वपण जार्कारी: Medicare Advantage योजनामा 
जोिडन तपाईंसग यी दुवै हुनु अिनवाय छ: 
• Medicare Part A (अस्पताल िबमा) 
• Medicare Part B (िचिकोत्सा िबमा)
यो फाराम किहल प्रयोग गर्ेर्? 
तपाईं िनम्न समयमा योजनामा सहभागी हुन सक्नुहुन्छ: 
• प्रते्यको वषर् अक्टोबर 15 देिख िडसम्बर 7 कोो िबचमा 
(जनवरी 1 देिख लाग हुने कोभरजकोा लािग) 
• पिहलो पटको Medicare पाएकोो 3 मिहनािभत्र 
• योजना पिरवतन गनर् वा नया योजनामा सामल हुन छुट 
िदइएकोा िवशष पिरिस्थितहरूमा 
योजनामा दता हुने समयकोा बारमा थप जान्न 
Medicare.gov मा जानहोस। 

यो फाराम भर्र् के-के चािहन्छ? 
• तपाईंकोो Medicare नम्बर (रातो, सेतो र िनलो रङकोो 
Medicare कोाडमा भएकोो नम्बर) 
• तपाईंकोो स्थायी ठगाना र फोन नम्बर 
ध्यार् िदर् पर्ेर् कुरा: खण्ड 1 मा रहकोा सबै िववरणहरू 
भन अिनवाय छ। खण्ड 2 मा रहकोा िववरणहरू ऐिच्छको 
हुन्। यी िववरणहरू नभरको कोारण तपाईंलाईं कोभरज 
िलनबाट विञ्रत गिरन छैन। 

घरबारिवहीर् व्यिक्तहरूका हकमा 
• तपाईं योजनामा सामल हुन चाहनहुन्छ तर स्थायी 
ठगाना छैन भने पोस्ट अिफस बक्स, कुोनै आश्रय स्थल वा 
िक्लिनकोकोो ठगाना वा तपाईंल पत्राचार प्राप्त गनेर् ठगाना 
(जस्त: सामािजको सरक्षा चेको प्राप्त गनेर् ठगाना) लाईं नै 
स्थायी ठगाना मान्न सिकोन्छ। 

तपाईंल कोागजी फाराम भनकोो सटो 
go.wellcare.com/PA मा गएर दता गनेर् बार 
सोच्नभएकोो छ? यो िछटो, सरिक्षत र सिजलो माध्यम हो।

याद राखर् पर्ेर् कराहरू: 
• तपाईं शरद ऋतकोो खुला दता अविध (अक्टोबर 
15–िडसम्बर 7) मा कुोनै योजनामा सहभागी हुन चाहनहुन्छ 
भने तपाईंल फाराम भरेर िडसम्बर 7 िभत्र उक्त योजनाकोो 
कोायालयमा बझाइसक्नु पनेर् हुन्छ। 
• तपाईंकोो योजनाल तपाईंलाईं िप्रिमयमकोो िबल पठाउन 
छ। तपाईंल आफ्नो बैंको खाता वा मािसको सामािजको सरक्षा 
(वा रलरोड िरटायमन्ट बोड) भत्ताबाट सोझ िप्रिमयम कोािटन
व्यवस्था पिन रोज्न सक्नुहुन्छ। 

यसपिछ के हुन्छ? 
आफूले भरेर हस्ताक्षर गरकोो फाराम यस ठगानामा 
पठाउनहोस: 

Wellcare With PA Health & Wellness 
PO Box 10420 
Van Nuys, CA 
91410-0420 

तपाईंकोो दता िनवदन प्रिक्रयामा गएपिछ उनीहरूल 
तपाईंलाईं सम्पको गनेर् छन्। 

यो फाराम भर्र् सहयोग कसरी िलर्? 
Wellcare With PA Health & Wellness लाईं 
1-844-480-0680 मा फोन गनहोस। TTY प्रयोगकोताल 
711 मा फोन गनर् सक्नुहुन्छ। वा िदनकोो 24 घण्टा, हप्ताकोो 
7 िदन जुनसुकैो बेला Medicare लाईं 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227) मा कोल गनहोस। 
TTY प्रयोगकोताहरूल 1-877-486-2048 मा कोल गनर् 
सक्नुहुन्छ। 

http://wellcare.com/applicationtracker
http://go.wellcare.com/PA
http://Medicare.gov
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महत्त्वपण जार्कारी 
यो फाराम वा आफ्र्ा व्यिक्तगत िववरणहरू (जस्त: दाबी, भक्तार्ी, मिडकल रेकडर्  आिद) भएको कुरै् पिर् 
सामग्री PRA को िरपोटस िक्लयरन्स कायालयमा र्पठाउर्होस। मा र्पठाउर्होस। यो फाराम सधाार गर्ेर् वा 
यसको भार कम गर्ेर् (OMB 0938-1378 मा उले्लख गिरएअर्सार) िवषयबाहक अन्य िवषयमा प्राप्त हुरे् सबै 
सामग्री र्ष्ट गिरर् छर््। ती सामग्री रािखर् छैर्, ितर्को समीक्षाा पिर् गिरर् छैर् र ती सामग्री उक्त योजर्ाको 
कायालयमा पठाइर् छैर्। आफूले भरको फाराम पठाउर् तिरकाका बारमा जार्कारी प्राप्त गर्र् यो पष्ठको 
आगािडपिट्ट रहको "यसपिछ के हुन्छ?" खण्ड हर्होस। 

1995 कोो कोागजी कोाय न्यूनीकोरण ऐन अनसार, कुोनै पिन जानकोारी सङ्कलन फाराममा मान्यू OMB िनयन्त्रण नम्बर 
उले्लख नभएसम्म कोोही पिन व्यिक्त त्यसकोो जवाफ िदन बाध्य हुने छैनन्। यस जानकोारी सङ्कलनकोा लािग वैध OMB 
िनयन्त्रण नम्बर 0938-1378 हो। यो जानकोारी सङ्कलन गनर् लाग्न समय प्रित जवाफ औसतमा 20 िमनट लाग्न अनमान 
गिरएकोो छ; जसमा िनदशनहरूकोो समीक्षा गनेर्, तथ्याङ्ककोा िवद्यमान स्रोतहरू खोज्न, आवश्यको तथ्याङ्क सङ्कलन गनेर् र 
जानकोारी सङ्कलन गनेर् कोाय पूरा गनेर् तथा त्यसकोो समीक्षा गनेर् समय समावश छ। जानकोारी सङ्कलन गनर् लाग्न अनमािनत 
समयकोो सटीकोताकोा सम्बन्धमा तपाईंसग कुोनै िटप्पणीहरू छन् वा यो फारामकोो सधारकोा लािग कुोनै सझावहरू छन् भने 
कोपया यस ठगानामा पत्राचार गनहोस: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, 
Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850। 

गोपर्ीयता ऐर्सम्बन्धी िववरण 
Medicare Advantage (MA) योजनाहरूमा सवाग्राहीहरूकोो दता िनगरानी गनर्, स्वास्थ्य सवामा सधार ल्याउन 
र Medicare कोा सिवधाहरूकोो भक्तानी व्यविस्थत गनकोा लािग Medicare र Medicaid सवाकोा	कोन्द्रहरू 
(CMS) ले Medicare योजनाहरूबाट िववरणहरू सङ्कलन गछर् । सामािजको सरक्षा ऐनकोो दफा 1851 र 1860D-1 
तथा 42 CFR §§ 422.50 र 422.60 ले यो जानकोारी सङ्कलन गनेर् अिधकोार प्रदान गदछ। CMS ले िसस्टम अफ रकोडस 
नोिटस (SORN) "Medicare Advantage प्रिस्क्रप्सन डर् ग (MARx)", िसस्टम नं. 09-70-0588 मा िनिदष्ट गिरएअनसार 
Medicare लाभग्राहीहरूकोो दतासम्बन्धी िववरण प्रयोग, खलासा वा आदानप्रदान गनर् सके्नु छ। यो फाराममा िववरणहरू 
भन ऐिच्छको हो। तर तपाईंल यो फाराममा िववरण नभरकोा खण्डमा यो योजनामा दता हुने प्रिक्रयामा असर पनर् सक्छ। 
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खण्ड 1 – यो पष्ठमा सबै िववरण भर् पछर्  (ऐिच्छक भिर्एका बाहक) 

तपाई सहभागी हुर् चाहर्भएको योजर्ा छर्ोट गर्होस: 

Wellcare PA Health & Wellness Dual Liberty Sync (HMO-POS D-SNP)1 –िप्रिस्क्रप्सन औषिधकोो कोभरज 
समावश भएकोो 

H2915-002-000	 प्रित मिहना $0 

Wellcare PA Health & Wellness Dual Select (HMO-POS D-SNP)1 –िप्रिस्क्रप्सन औषिधकोो कोभरज समावश 
भएकोो  

 H2915-018-000	 प्रित मिहना $0  

1 यो योजनामा सहभागी हुन तपाईंल योग्यताकोा िनिश्चत मापदण्डहरू पूरा गन पछर् । 
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खण्ड 1 – यो पष्ठमा सबै िववरण भर् पछर्  (ऐिच्छक भिर्एका बाहक) 

पिहलो नाम	 थर	
ऐिच्छको: 
बीचकोो नामकोो पिहलो अक्षर 

जन्म िमित:	

M M / D D / Y Y Y Y	

िलङ्ग	
परुष		 मिहला	

फोन नम्बर	 फोन नम्बरकोो प्रकोार
	 घर	 मोबाइल

ऐिच्छको: दोस्रो फोन नम्बर	 फोन नम्बरकोो प्रकोार 
घर		 मोबाइल 

ऐिच्छको: इ-मेल ठगाना:

ऐिच्छको: तपाईं आफै इन्टरनट प्रयोग गनर्, इमेल पठाउन वा टेक्स्ट म्यासज (सन्दश) पठाउन सहज महसस गनहुन्छ? 

हो     होइन 

ऐिच्छको: रोजाइकोो सम्पको िविध:    फोन कोल टेक्स्ट म्यासज  इमेल 

*कृोपया 'रोजाइकोो सम्पकोर्  िविध' बाहेको अन्यू िविधमाफर् त पिन सम्पकोर्  गनर् सिकोन्छ भने्न कुोरा ख्याल गनुर्होस्। 

हामी तपाईंल हाम्रो सदस्यकोा रूपमा आफ्नो योजनाकोो पूणर् लाभ िलनहोस र आफ्नो योजना स्पष्टसग बुझ्नुहोस् भने्न 
चाहन्छौ। तपाईंकोो आवदनकोो िस्थितबार जानकोारी गराउन सिकोयोस भन्नाकोा लािग कोपया आफ्नो फोन नम्बर (हरू) 
र इमेल उपलब्ध गराउनहोला। सदस्य भइसकोपिछ, हामी तपाईंलाईं केो-कोस्ता कोराकोो अपक्षा गनेर्, कोसरी स्वस्थ रहन, 
थप सिवधाहरू कोसरी प्रयोग गनेर्, िचिकोत्सको कोसरी खोज्न, हाम्रो सदस्य पोटल कोसरी चलाउन र अन्यू महत्त्वपण 
िवषयहरूकोा बारमा उपयोगी जानकोारी िदन छौ।ँ तपाईंलाईं यी िवषयमा चासो छैन भने तपाईं केोही म्यासज वा इमलहरू 
प्राप्त नगन िवकोल्प छान्न सक्नुहुन्छ।
हामी तपाईंलाईं आफ्नो Wellcare योजना मन परोस भने्न चाहन्छौ। पिछ तपाईंकोो आवश्यकोता बदिलद जादा तपाईंकोा 
लािग अझ उपयक्त हुने योजनाहरू उपलब्ध भएमा हामी ितनकोा बारमा जानकोारी गराउनछौ। हामी हाम्रा आफ्न 
योजनाहरूकोो मात्र चचा गनेर् छौ।ँ

(िप. ओ. बक्स नहाल्नहोस। ध्यान िदन पनेर् कुोरा: घरबारिवहीन व्यिक्तहरूकोा हकोमा िप. ओ. बक्सलाईं नै स्थायी 
बसोबासकोो ठगाना मान्न सिकोन छ)।   घरबारिवहीन 
स्थायी बसोबासको सडक ठगार्ा 

सहर	 ऐिच्छको: कोाउन्टी	 राज्य	 ZIP कोोड 

पत्राचार ठगार्ा, तपाईं आफ्नो िचट्ठी-पत्र अकोैर्  ठगानामा वा आफूले अिधकोार िदएकोो व्यिक्त (प्रितिनिध) कोहा प्राप्त गनर् 
चाहनहुन्छ भने कोपया यहा त्यो िववरण भनहोला। (िप. ओ. बक्स उपलब्ध गराउन पाइन्छ)
सडको ठगाना 

सहर	 राज्य	 ZIP	कोोड 
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तपाईको Medicare जार्कारी: 
Medicare र्म्बर: िनम्न कोराकोो हकोदार हुनहुन्छ:	

अस्पताल (पाट A) 
िचिकोत्सा (पाट B) 

लाग हुने िमित (MM/DD/YYYY): 

यी महत्त्वपण प्रश्नहरूकोो जवाफ िदनहोस: 

1. केो तपाईंसग Wellcare बाहको अन्यू िप्रिस्क्रप्सन औषिध कोभरज (जस्त VA, TRICARE) हुने छ? 

हो    होइन 

अन्यू कोभरजकोो नाम	 

यस कोभरजकोो सदस्य नम्बर	 यस कोभरजकोो गु्रप नम्बर 

2. D-SNP योजनामा दता गदैर्  हुनहुन्छ भने कोपया िनम्न िववरण उपलब्ध गराउनहोस: 

से्टट Medicaid प्रोग्राम नम्बर: 
कोपया D-SNP योजनाहरूकोा लािग Medicaid नम्बर समावश गनहोस। Medicaid नम्बर समावश नगरकोा खण्डमा 
आवदनकोो प्रिक्रया अगािड बढाउन िढलाइ हुन सक्छ र आवदन अस्वीकोत पिन हुन सक्छ। 

महत्त्वपण: कपया तल िदएको िववरण पढर्होस र हस्ताक्षार गर्होस: 

• Wellcare मा कोायम रहनकोा लािग मैले अस्पताल (पाट A) र िचिकोत्सा (पाट B) दुवै कोभरज िनरन्तर कोायम राख्न पछर् । 

• म यस Medicare Advantage योजनामा सहभागी भएँ भने Wellcare ले मेरा िववरणहरू Medicare लाईं िदन छ भने्न कुोरा 
म स्वीकोार गदर्छु। Medicareले ती िववरण मेरो दता प्रिक्रया टयाको गनर्, भक्तानीहरू गनर् र यो जानकोारी सङ्कलन गनर् अनमित 
िदन सङ्घीीय कोाननल तोकोकोा अन्यू प्रयोजनकोा लािग प्रयोग गनर् सके्नु छ (तलकोो गोपनीयता ऐन सम्बन्धी िववरण हनहोस)। 
यो फाराममा िववरणहरू भन ऐिच्छको हो। तर तपाईंल यो फाराममा िववरण नभरकोा खण्डमा यो योजनामा दता हुने प्रिक्रयामा 
असर पनर् सक्छ। 

• म एको पटकोमा एउटा मात्र MA वा पाट D योजनामा सहभागी हुन पाउछ र यो योजनामा सहभागी हुनासाथ मेरो अिघल्लो 
MA वा पाट D योजना स्वतः रद्द हुने छ भने्न मलाईं थाहा छ (MA PFFS र MA MSA प्लानमा भने यो िनयम लाग हुदन)। 

• मेरो वलकोयर Wellcare सुरु भएपिछ, मैले स्वास्थ्य र औषिधसम्बन्धी सबै सिवधा Wellcare बाट िलन पछर्  भने्न कुोरा मैले 
बुझेकोो छु। Wellcare ले प्रदान गनेर् तथा मेरो "कोभरजकोो प्रमाण" (Evidence of Coverage) कोागजातमा लिखएकोा सिवधा 
तथा सवाहरू मात्र पाइन छ। त्यो कोागजातमा नभएकोा सिवधाहरूकोो खचर् Medicare वा Wellcare कोसैले पिन ितन छैन। 

• मैले यो फाराममा भरकोा सबै िववरणहरू मलाईं थाहा भएसम्म सही छन्। मैले यो फाराममा जानीजानी झटो िववरण 
भरकोो पाइएमा मलाईं यो योजनाबाट हटाइन छ भने्न कुोरा मैले बुझेकोो छु। 

• यो आवदनमा मेरो (वा मेरो तफबाट अिधकोार पाएकोो व्यिक्तकोो) हस्ताक्षर हुनकोो अथर् मैले यो आवदमा उिल्लिखत सबै 
कुोरा पढेर बुझेकोो छु भने्न हो। अिधकोत प्रितिनिधल हस्ताक्षर गनभएकोो हो भने यसल िनम्न कुोरा पुिष्ट गछर् : 

1) उहा राज्यकोो कोाननअनसार यो फाराम भनर् पाउन अिधकोारप्राप्त व्यिक्त हुन्, र

2) Medicare ले मागकोा खण्डमा यो अिधकोारसम्बन्धी प्रमाण उपलब्ध गराइन छ।
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म	यो	कोागजातमा	हस्ताक्षर	गरेर	मैले	प्रदान	गरेकोा	सबै	िववरणहरू	मलाईं	थाहा	भएसम्म	साँचो,	पूणर्	र	सही	छन्	भनी	
घोषणा	गछुर् ।	मैले	प्रदान	गरेकोा	िववरण	गलत	भएकोो	पाइएमा	मलाईं	योजनाबाट	िनकोाल्न	सिकोने	छ	भने्न	म	बुझ्छु।	

हस्ताक्षार  

आजको िमित 

M M / D D / Y Y Y Y 

तपाईं अिधकोत प्रितिनिध हुनहुन्छ भने मािथ हस्ताक्षर गरेर तलकोा िववरण भनहोस: 

र्ाम 

ठगार्ा 

फोर् र्म्बर आवदकसगको र्ाता 
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खण्ड 2 – यस खण्डका सबै िववरणहरू ऐिच्छक हुर्् 

यी प्रश्नहरूको जवाफ िदर् र्िदर् तपाईको इच्छामा भर पछर् । यी िववरण र्भरका कारणल तपाईलाई कभरजबाट 
विञ्रत गिरर् छैर्। 
तपाईं अङग्रजीबाहको अन्यू भाषामा जानकोारी प्राप्त गनर् चाहनहुन्छ भने एउटा छनोट गनहोस। 

स्पिनस   अरबी   बङ्गाली िचिनया   फे्रन्च िक्रयोल  फे्रन्च    रिसयन 
स्वािहली  तिमल  िभयतनामी  

तपाईं कुोनै पहुचयक्त ढाचामा जानकोारी प्राप्त गनर् चाहनहुन्छ भने एउटा छान्नहोस। 
बे्रल  ठूला अक्षर अिडयो CD  डेटा CD 

मािथकोा बाहको अन्यू कुोनै ढाचामा जानकोारी चािहएमा कोपया Wellcare लाईं 1-844-480-0680 मा कोल गनहोस 
(TTY प्रयोगकोताहरू 711 मा कोल गनर् सक्नुहुन्छ)। अक्टोबर 1 देिख िडसम्बर 15 सम्म हाम्रो कोायालय समय 
आइतबारदिख शिनबार, िबहान 8 बजे देिख बेलुकोी 8 बजे सम्म रहन छ। िडसम्बर 16 देिख सेपे्टेम्बर 30 सम्म, 
प्रितिनिधहरू सोमबारदिख शिनबार, िबहान 8 बजे देिख बेलुकोी 8 बजे सम्म उपलब्ध हुने छन्। 

1. तपाईं कोाम गनहुन्छ?   हो   होइन 

2. तपाईंकोो श्रीमान/श्रीमती कोाम गनहुन्छ?   हो  होइन 

3.  तपाईं निसङ होम जस्ता दीघकोालीन स्याहार कोन्द्रमा बस्नहुन्छ? हो   होइन 
यिद “हो” भने कोपया िनम्न जानकोारी प्रदान गनहोस: 

सस्थाकोो नाम: 

सस्थाकोो ठगाना (नम्बर र सडको): 

सहर	 राज्य	 ZIP कोोड	 फोन नम्बर 

तपाईको र्टवकिभत्रको प्राथिमक उपचार िचिकत्सक (PCP), िक्लिर्क वा स्वास्थ्य कन्द्रको र्ाम उले्लख गर्होस: 
तपाईं wellcarefindaprovider.com मा गईं स्वास्थ्य सेवा प्रदायको खोज्न सक्नुहुन्छ। 

HMO योजर्ाहरूका लािग स्वास्थ्य सेवा प्रदायकको िववरण: 

PCP NPI: PPG ID: 

हालकोो िबरामी हो?  हो  होइन 

 म PCP छनोट गनर् चाहन्न, Wellcare ले नै मेरा लािग PCP छनोट गिरदओस भने्न चाहन्छ। म मेरो Wellcare सदस्य ID 
कोाडमा रहकोो सदस्य सवाकोो नम्बरमा फोन गरेर जुनसुकैो बेला आफ्नो PCP फेनर् सक्छ भने्न कुोरा मैले बुझेकोो छु। 

र्टवकिभत्रको मान्य PCP छर्ोट गिरएको छैर् वा PCP स्वतः तोिकयोस भर्ी जर्ाउर् 
चकबक्समा िठक िचन्ह लगाइएको छैर् भरे् लाभग्राहीलाई र्टवकिभत्रको PCP स्वतः 
तोिकर् छ। सदस्य ID काडमा रहको सदस्य सवाको र्म्बरमा फोर् गरेर जुर्सुकै बेला 
तोिकएको PCP पिरवतर् गर्र् सिकर् छ। 

http://wellcarefindaprovider.com
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तपाईको योजर्ाको िप्रिमयम भक्तार्ी गर्ेर् तिरका 

तपाईं आफ्नो मािसको योजनाकोो िप्रिमयम (हाल रहकोो वा पिछ पनर् सके्नु िढलो दता जिरवानासिहत) प्रते्यको मिहना हुलाको, 
इलक्टोिनको फण्ड टान्सफर (EFT) वा क्रिडट कोाडमाफत भक्तानी गनर् सक्नुहुन्छ। साथ, तपाई आफ्र्ो सामािजक 
सरक्षाा वा रलरोड िरटायरमन्ट बोड (RRB) को मािसक भत्ताबाट स्वतः कट्टी हुरे् गरी पिर् िप्रिमयम भक्तार्ी गर्ेर् 
िवकल्प रोज्न सक्नुहुन्छ। 

तपाईल पाट D-आयसग सम्बिन्धत मािसक समायोजर् रकम (पाट D-IRMAA) भक्तार्ी गर् पर्ेर् छ भरे् यो 
अितिरक्त रकम तपाईको योजर्ाको िप्रिमयमको अितिरक्त छुटै्ट ितर् पर्ेर् हुन्छ। यो रकोम सामान्यूतया तपाईंकोो 
सामािजको सरक्षा भत्ताबाट कोािटन्छ वा Medicare (वा RRB) ले तपाईंलाईं िबल पठाउन सक्छ। भाग D-IRMAA कोो रकोम 
Wellcare लाईं भक्तानी नगनहोस। 

सीिमत आय भएकोा मान्छहरू िप्रिस्क्रप्सन औषिधकोो पैसा ितनकोा लािग अितिरक्त	सहाायताा	(Extra Help) प्राप्त गनर् 
योग्य हुन सक्छन। तपाईं हाल अितिरक्त सहायता पाइरहनभएकोो छ भने पिन तपाईंल पुनः प्रमाणीकोरणकोा लािग पुनः 
आवदन िदन पनेर् हुन सक्छ। धेरै मान्छहरू यो छटकोा लािग योग्य हुन्छन तर उनीहरूलाईं यसबार थाहा नै हँुदैन। स 
अितिरक्त सहायताकोा बारमा थप जानकोारी प्राप्त गनर् आफ्नो स्थानीय सामािजको सरक्षा कोायालयमा सम्पको गनहोस वा 
सामािजको सरक्षालाईं 1-800-772-1213 मा फोन गनहोस। TTY प्रयोगकोताल 1-800-325-0778 मा फोन गन पछर् । तपाईं 
इन्टरनट प्रयोग गरी https://www.ssa.gov/medicare/part-d-extra-help मा गएर पिन अितिरक्त सहायताकोा लािग 
आवदन िदन सक्नुहुन्छ। 

तपाईंल भक्तानीकोो कुोनै िवकोल्प छनौट गनभएन भने तपाईंलाईं प्रते्यको मिहना िबल पठाइन छ। 

कपया िप्रिमयम भक्तार्ीको िवकल्प छर्ौट गर्होस: 

िबल प्राप्त गनेर्  
तपाईंकोो मािसको सामािजको सरक्षा वा रलरोड िरटायरमन्ट बोड (RRB) भत्ताकोो चकोबाट स्वतः कोट्टी गनेर्। म िनम्न 

सस्थाबाट मािसको भत्ता प्राप्त गछ: सामािजको सरक्षा RRB 
(सामािजको सरक्षा वा RRB ले स्वीकोित िदएपिछ मात्र िप्रिमयमकोो रकोम कोट्टी गनर् थािलन छ र यसो गनर् दुईं वा सोभन्दा बढी 
मिहना लाग्न सक्छ। धेरै जसो अवस्थामा, सामािजको सरक्षा वा RRB ले स्वतः कोट्टीकोो अनरोध स्वीकोत गरमा पिहलो कोट्टीमा 
तपाईंकोो दता लाग भएकोो िमितदिख कोट्टी सुरु नभएसम्मकोो समू्पणर् बाकोी िप्रिमयम समावश हुने छ। सामािजको सरक्षा वा 
RRB ले स्वतः कोट्टीकोो अनरोध स्वीकोत गरेन भने हामी तपाईंलाईं मािसको िप्रिमयमकोो कोागजी िबल पठाउन छौ।) 

आवदकहरूलाई यो फाराम भर्र् सहयोग गर्ेर् व्यिक्तहरूका लािग मात्र 

तपाईं आवदकोलाईं यो फाराम भनर् सहयोग गनेर् व्यिक्त (जस्त: एजेन्ट, ब्रोकोर, SHIP परामशदाता, पिरवारकोो सदस्य वा 
अन्यू तेस्रो पक्ष) हुनहुन्छ भने यो खण्ड पूरा गनहोस। 

नाम: आवदकोसगकोो नाता:

हस्ताक्षर: नसनल प्रोड्यसर नम्बर (एजन्ट/ब्रोकोरकोा लािग मात्र): 

https://www.ssa.gov/medicare/part-d-extra-help
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े  □ े    □ र्ययक्रम     □ �लयमै ै

□ े ु�हो ्
	

े ु े े �
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कायालयको प्रयोजर्का लािग मात्र: 

म	यो	कोागजातमा	हस्ताक्षर	गरी	यसलाईं	पेस	गरेर	मैले	यसमा	प्रदान	गरेकोा	िववरणहरू	मलाईं	थाहा	भएसम्म	सत्य,	
पूणर्	र	सही	छन्	भने्न	कुोरा	प्रमािणत	गछुर् ।	कुोनै	गलत	िववरण	िदएकोो	वा	कुोरा	लुकोाएकोो	पाइएमा	ममािथ	अनुशासनात्मको	
कोारबाही	हुन	सक्छ	र	मेरो	अपोइन्टमेन्ट	तथा	प्रोडु्यसर	सम्झौता	रद्दसम्म	हुन	सक्छ	भने्न	कुोरा	म	बुझ्छु।	

सहयोग गनेर् कोमचारी/एजेन्ट/ब्रोकोरकोो नाम:

योजना ID #: कभरज सुरु हुरे् िमित : (MM/DD/YYYY) 

Wellcare िबक्री प्रितिर्िधा/अिधाकत एजेन्ट 
(आवदन फाराम भनेर् िबक्री प्रितिनिध/एजन्ट) 

एजन्टको प्रकार (एउटा छनौट गनहोस):   अिधकोत एजेन्ट  Wellcare कोा कोमचारी 

तलको खण्ड भर्होस: 

िबक्री प्रितिनिध/एजन्टकोो नाम:	 िबक्री प्रितिनिध/एजन्टकोो NPN #: 

एजन्सी/FMO सम्बद्धता (भएमा):

यो िववरण तपाईको स्वीकत Wellcare लाइसिन्सङ रेकडर्सँग िमल्र् पछर् । 

एजन्टकोो फोन नम्बर:

इमेल: 

एजन्सी/FMO फोन नम्बर (लाग हुने भएमा):

िबक्री प्रितिर्िधा/अिधाकत एजेन्टले आवदर् प्राप्त गरको िमित:
(MM / D D / YYYY) 

(यो िमितकोो 1 पात्रो िदनिभत्र उक्त आवदन Wellcare मा प्राप्त भइसक्नु पछ।) 

आवदर् प्राप्त भएको स्थार्:  अपोइन्टमन्ट   िबक्री कोायक्रम	 कोायालयम आएर

अन्यू (उल्लख गनहोस): 

ब्रोकरल फाराम बझाउर् तिरका: िबक्री प्रितिनिध/एजेन्टले अपोइन्टमन्टकोो दायरा र दता फारामहरू 1-844-222-
3180 मा फ्याक्स गन पछर् । 
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े ँ े ु�हो ् े हुँँ ____ /____ /______ 

□ े े े ु�हो ् े फर्कि�ि 	 ____ /____ /______

□ े ु�हो ् थि�एँँ 	 ____ /____ /______

□ े ै े
े ु�हो ् े हुँँ ____ /____ /______ 

□ नर्सि�ि ु �प र्घघका े ु
ु र्घघका े ु�

दता अविधाका लािग योग्यताको स्व-घोषणा 

सामान्यतया, तपाई प्रते्यक वषर् अक्टोबर 15 देिख िडसम्बर 7 सम्मको वािषक दता अविधामा मात्र 
Medicare Advantage योजर्ामा दता हुर् सक्नुहुन्छ।  तर केोही अपवादहरू छन् जसल तपाईंलाईं यस अविधबाहको 
अन्यू समयमा पिन Medicare Advantage योजनामा दता हुने अनमित िदन्छ। तपाईं पिहलो पटको Medicare कोा 
सिवधाहरू प्रयोग गदैर्  हुनहुन्छ र तपाईंकोो उमेर 65 वषर् पुगेकोो 90 िदनभन्दा बढी भइसकोकोो छ भने, "म Medicare मा 
नया हँु।" भने्न SEP लाग हँुदैन। त्यसैले कोपया तल िदइएकोा मधे्य उपयक्त SEP छनौट गनहोस। 
कोपया िनम्न कोथनहरू ध्यानपवको पढनहोस र आफलाईं लाग हुने बाकोसमा िठको िचन्ह लगाउनहोस। तपाईंल िनम्नमध्य 
कुोनै पिन बाकोसमा िठको िचन्ह लगाउनभयो भने तपाईं आफलाईं थाहा भएअनसार दता अविधकोा लािग योग्य हुनहुन्छ भनी 
प्रमािणत गनहुन्छ भने्न अथर् लाग्छ। पिछ यो जानकोारी गलत ठहिरएमा तपाईंलाईं योजनाबाट हटाइन सक्छ। 

छर्ौट गर्अिघ कपया तलका सबै कथर्हरू पढर्होस। िमितहरू MM/DD/YYYY ढाचामा उले्लख गर्होस। 

 म Medicare मा नया हँु। 
*िनम्न अवस्थामा मात्र यो िवकोल्प छान्नहोस: 1. तपाईं भखर्रै हकोदार हुनभएकोो छ; 2. तपाईं 65 वषर् पुग्न 90 िदन वा सो 
सभन्दा कोम समय बाकोी छ वा तपाईं 65 वषर् पुगेकोो 90 िदन कोिटसकोकोो छैन; 3. तपाईं सिवधाहरूकोो नया प्रापको 
हुनहुन्छ; 4. तपाईंल पिहल अपाङ्गतामाफत मात्र Medicare पाउनभएकोो िथयो तर भखर्रै योग्य हुनभएकोो छ। 
*तपाईंकोो रोजगारदाताकोो कोभरज भखर्रै समाप्त भएकोो हो र तपाईं पिहलो पटको Medicare प्रयोग गदैर्  हुनहुन्छ भने 
कोपया तलकोो "मैले मेरो रोजगारदाता वा यिनयनल प्रदान गनेर् कोभरज छोडकोो छु" भने्न SEP छान्नहोस। 

 वािषको दता अविध (AEP): प्रते्यको वषर् अक्टोबर 15 देिख िडसम्बर 7 सम्म। 

  मसँग पिहल नै पाट A (अस्पताल िबमा) छ र भखर्रै पिहलो पटको पाट B (िचिकोत्सा िबमा) कोा लािग दता भएकोो छु। 
म Medicare Advantage योजनामा सामल हुन चाहन्छ। 

  मेरो पाट A र/वा पाट B कोभरज सुरु भएपिछ मलाईं Medicare पाउनबार सिचत गिरएकोो िथयो। 
मलाईं (िमित	लख्नहोस) मा सिचत गिरएकोो िथयो।	

  मसँग पिहल पिन Medicare िथयो। , तर अब म 65 वषर् पुगै्द छु। 

  म Medicare Advantage योजनामा दता छु र Medicare Advantage खुला दता अविध (MA OEP) मा आफ्नो 
योजना पिरवतन गनर् चाहन्छ। 

  म मेरो हालकोो योजनाकोो सेवा क्षत्रभन्दा बािहर नया ठगानामा सरकोो छु, वा म भखर्रै सरकोो 
हुनाल यो योजना मेरो लािग नया िवकोल्प हो। म (िमित	लख्नहोस) मा सरकोो हु।	

  म िवदशमा बसपिछ (िमित	लख्नहोस) मा अमिरकोा फिकोएकोो हँु। 

  म कोारागारबाट िरहा भएकोो हँु। म (िमित	लख्नहोस) मा िरहा भएकोो िथए। 

  मैले भखर्रै अमिरकोामा वधािनको उपिस्थितकोो िस्थित प्राप्त गरकोो छु। मैले यो िस्थित
(िमित	लख्नहोस) मा प्राप्त गरकोो हु।	

  म निसङ होम वा पनस्थापना अस्पताल जस्तो दीघकोालीन स्याहार कोन्द्रमा बस्छ। 
*ध्यान िदन पनेर् कुोरा: फाराममा दीघकोालीन स्याहार कोन्द्रकोो िववरण भन पछर् । 
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□ �� े े
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□ �� सँँग े े े
ु एँँ े े े

े ु�हो ् ____ /____ /______ 

□ �� ृ े े र्ययक्रम े े
े ु�हो ् र्ययक्रमबा थि�एँँ 	 ____ /____ /______ 
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े े

े े ु�हो ् 	 ____ /____ /______ 

□ �� र्घघका ु ू ु े े ु

□ �� े े ु
े ु�हो ् ू ____ /____ /______ 

□ �� े ु�हो ् �वर्ततन भर्खखरै ै
े 	 ____ /____ /______ 

□ �� ु े े ु�हो ्
�वर्ततन भर्खखरै ै े

	 ____ /____ /______ 

□ �� े
ु े ु�हो ् े थि�एँँ ____ /____ /______ 

□  �� �स्यु ु र्ययक्रम

  म भखर्रै निसङ होम वा पनस्थापना अस्पताल जस्तो दीघकोालीन स्याहार कोन्द्रबाट सरकोो हँु।  
*ध्यान िदन पनेर् कुोरा: फाराममा दीघकोालीन स्याहार कोन्द्रकोो िववरण भन पछर् । 
म (िमित	लख्नहोस) मा दीघकोालीन स्याहार कोन्द्रबाट सरकोो हु।	

 मैले (िमित	लख्नहोस) मा मेरो रोजगारदाता वा यिनयनल प्रदान गनेर् कोभरज 
(COBRA कोभरजसिहत) छाड।	

 मैले Medicare कोो औषधी कोभरजसरहकोो अन्यू गैर Medicare औषधी कोभरज 
(िवश्वसनीय कोभरज) गमाए वा मेरो अन्यू गैर Medicare कोभरज पिरवतन भएकोो छ र 
अब उक्त कोभरज िवश्वसनीय मािनदन। मैले (िमित	लख्नहोस) मा आफ्नो कोभरज गमाए।	

 मेरो हालकोो योजना आगामी सम्झौता वषकोा लािग नवीकोरण हँुदैैन। 
*ध्यान िदन पनेर् कुोरा: यो SEP 12/8 देिख फब्रअरीकोो अिन्तम िदनसम्म मात्र मान्यू हुने छ। 

 Medicare ले मेरो योजनासगकोो सम्झौता समाप्त गरकोाल मैले कोभरज 
गमाए। Medicare ले मलाईं अकोोर् योजनामा सामल हुन सिकोन भनी पत्र पठाएकोो छ। मेरो कोभरज
(िमित	लख्नहोस) मा समाप्त भएकोो िथयो।	

 मैले वद्धहरूकोा लािग सवर्-समावशी हरचाह कोायक्रम (PACE) योजनाकोो कोभरज छाडकोो छु। म
(िमित	लख्नहोस) मा उक्त कोायक्रमबाट बािहिरएकोो िथए। 

 मैले मेरो िवशष आवश्यकोता योजना (SNP) गमाए िकोनिको मसँग अब उक्त योजनाकोा लािग 
आवश्यको पनेर् िवशष आवश्यकोता िस्थित छैन। मलाईं SNP बाट हटाइन वा म SNP बाट 
हटकोो िमित: (िमित	लख्नहोस) 

 म मेरो दीघकोालीन रोग अनकोलकोा सिवधाहरू भएकोो िवशष आवश्यकोता योजना (SNP) मा सामल हुन चाहन्छ। 

 म मेरो CSNP योजनाकोा लािग अयोग्य ठहिरएकोाल अकोोर् योजनामा सामल हुन चाहन्छ। 
मलाईं (िमित	लख्नहोस) मा सिचत गिरएकोो िथयो।	

 मेरो Medicaid िस्थित (िमित	लख्नहोस) मा पिरवतन भएकोो (भखर Medicaid पाएकोो, 
Medicaid कोो तह फिरएकोो वा Medicaid गुमेकोो) िथयो। 

 मेरो औषिध खचर् भक्तानी गनर् प्रयोग गनर् सिकोन "अितिरक्त सहायता" कोो िस्थित (िमित	लख्नहोस) 
मा पिरवतन भएकोो (भखर अितिरक्त सहायता पाएकोो, अितिरक्त सहायताकोो तह फिरएकोो 
वा अितिरक्त सहायता गुमेकोो) िथयो। 

 मलाईं Medicare (वा राज्य) ले कुोनै योजनामा सामल गराएकोो िथयो र म अकोैर्  योजना छनौट 
गनर् चाहन्छ। म (िमित	लख्नहोस) मा उक्त योजनामा सामल भएकोो िथए।	

म राज्यकोो फमास्यिटकोल सहायता कोायक्रम (SPAP) मा आबद्ध छु। िनम्न राज्यहरूमा योग्य SPAP छ: 
Delaware, Indiana, Maine, Maryland, Massachusetts, Missouri, New Jersey, New Mexico, New York, 
Pennsylvania, Rhode Island, Texas, Vermont, Wisconsin।
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 म राज्यकोो फमास्यिटकोल सहायता कोायक्रमकोो सहयोग गमाउद छु। 
मैले (िमित	लख्नहोस) मा उक्त सहयोग गमाएकोो िथए। 

 म वा मलाईं स्वास्थ्य सवासम्बन्धी िनणय िलन मद्दत गनेर् व्यिक्त संकोट वा ठूलो िवपद (सघीय आपतकोालीन व्यवस्थापन 
एजन्सी वा सघीय, राज्य वा स्थानीय सरकोारद्वारा घोिषत) बाट प्रभािवत भएकोा िथयौ। यस पष्ठमा उल्लिखत अन्यू 
कोथनहरूमध्य एको ममा लाग हुन्थ्यो तर िवपदकोा कोारण म आफ्नो अनरोध पेस गनर् असमथ भएँ। 
त्यसैले मैले दता अविध छटाए:  

म 5-स्टार Medicare योजनामा सामल हँुदै छु। 

म िवगत 3 वषदिख 3 स्टारभन्दा कोम रिटङ भएकोो योजनामा छु। म 3 स्टार वा सोभन्दा बढी रिटङ भएकोो योजनामा 
सामल हुन चाहन्छ। 

मेरो योजना िवत्तीय समस्याकोा कोारण भखर्रै राज्यकोो िनयन्त्रणमा गएकोो छ। त्यसकोारण, म अकोोर् योजनामा सामल हुन 
चाहन्छ। 

मैले पहँुचयुक्त ढाँचामा सामग्री माग गरेकोो िथएँ तर समयमै प्राप्त गिरनँ। अब िनणर्य गनेर् समय पाएकोाले दतार् हुन चाहन्छु। 
पिहल माग गिरएकोो ढाचा: 
*ध्यान िदन पनेर् कुोरा: पहुचयक्त ढाचाहरूमा बे्रल, डेटा CD, ठूलो अक्षरलगायतकोा ढाचा पछर् न् 

म पाट A कोो िप्रिमयम ितछ र साधारण दता अविध (जनवरी 1–माच 31) मा पाट B मा दता भएकोो िथए। म 
Medicare औषधी योजना (पाट D) वा औषधी कोभरज भएकोो Medicare Advantage योजनामा सामल हुन चाहन्छ। 
* तपाईं पाट A कोो िप्रिमयम ितनहुन्छ र तपाईंल साधारण दता अवमा पाट B कोा लािग दता गनभयो भने पाट B मा दता 
भएपिछ कुोनै योजनामा सहभागी हुनकोा लािग तपाईंसग 2 मिहनाकोो समय हुने छ। 
मैले (िमित	लख्नहोस) मा दता गरकोो िथए।	

मैले िवशष पिरिस्थितकोा कोारण पाएकोो िवशष दता अविध (SEP) मा पाट A (अस्पताल िबमा) 
वा पाट B (िचिकोत्सा िबमा) कोो लािग दता गरकोो िथए। मैले (िमित	लख्नहोस) मा दता गरकोो िथए

मसँग Medicare छ र म Medicaid कोा सबै सिवधाहरू पाउछ। म फुल्ली इिन्टग्रटड डुअल एिलिजबल िवशष 
आवश्यकोता योजना (FIDE SNP), हाइली इिन्टग्रटड डुअल एिलिजबल िवशष आवश्यकोता योजना (HIDE SNP) 
वा एिप्लकोबल इिन्टग्रटड योजना (AIP) मा सामल हुन चाहन्छ। 

  मसँग Medicare Advantage योजनामाफत Medicare औषधी कोभरज (पाट D) छ। म औषधी कोभरज नभएकोो 
अकोोर् Medicare स्वास्थ्य योजनामा सहभागी हुन चाहन्छ, तािको म गैर Medicare िवश्वसनीय औषधी कोभरजमा 
पिरवतन गनर् सको। *ध्यान िदन पनेर् कुोरा: MA मात्र 

यीमध्य कुोनै पिन कोथन तपाईंलाईं लाग हँुदैन वा तपाईं िनिश्चत हुनहुन्न भने तपाईं दता गनर् योग्य हुनहुन्छ वा हुनहुन्न भने्न कुोरा 
थाहा पाउन कोपया Wellcare लाईं 1-844-480-0680 मा सम्पको गनहोस (TTY प्रयोगकोताहरूल 711 मा फोन गनहोला)। 
हाम्रो सेवा अक्टोबर 1 देिख िडसम्बर 15 सम्म, आइतबारदिख शिनबार िबहान 8 बजदिख बेलुकोा 8 बजसम्म खुला 
रहन छ। िडसम्बर 16 देिख सेपे्टेम्बर 30 सम्म प्रितिनिधहरू सोमबारदिख शिनबार िबहान 8 बजदिख बेलुकोा 8 बजसम्म 
उपलब्ध हुने छन्।

तपाईंल आफ्नो Medicare Part B कोो िप्रिमयम भक्तानी गनर् जारी राख्न पनेर् हुन्छ। तर, पूणर् दोहोरो लाभग्राहीहरूकोा 
हकोमा तपाईंकोो Medicaid योग्यता कोायम भएसम्म राज्यल नै तपाईंकोो पाट B कोो िप्रिमयम ितिरिदन छ। 
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	2027 कोो Medicare Advantage योजना (पाट C) मा दताकोा लािग व्यिक्तगत आवदन फाराम
	यो फाराम कसल प्रयोग गर्र् सक्छर्? 
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	यो फाराम भर्र् के-के चािहन्छ? 
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	यसपिछ के हुन्छ? 
	यो फाराम भर्र् सहयोग कसरी िलर्? 
	महत्त्वपण जार्कारी 
	गोपर्ीयता ऐर्सम्बन्धी िववरण 
	खण्ड 1 – यो पष्ठमा सबै िववरण भर् पछर् (ऐिच्छक भिर्एका बाहक) 
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	यी महत्त्वपण प्रश्नहरूकोो जवाफ िदनहोस: 
	महत्त्वपण: कपया तल िदएको िववरण पढर्होस र हस्ताक्षार गर्होस: 

	खण्ड 2 – यस खण्डका सबै िववरणहरू ऐिच्छक हुर्् 
	तपाईको योजर्ाको िप्रिमयम भक्तार्ी गर्ेर् तिरका 
	कपया िप्रिमयम भक्तार्ीको िवकल्प छर्ौट गर्होस: 
	आवदकहरूलाई यो फाराम भर्र् सहयोग गर्ेर् व्यिक्तहरूका लािग मात्र 
	कायालयको प्रयोजर्का लािग मात्र: 
	तलको खण्ड भर्होस: 
	यो िववरण तपाईको स्वीकत Wellcare लाइसिन्सङ रेकडर्सँग िमल्र् पछर्। 
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