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OMB No. 0938-1378
Expires: 02/28/2029Medicare Advantage திட்டம் 

(பகுதி C)இல் சசர்வதற்கான 
2027 தனிநபர் சசர்க்கக 
சகாரிக்ககப் படிவம் 

✓ உங் கள் விண்ணப்ப நிகலகை 
இங்சக சரிபார்க்கவும்: 
wellcare.com/applicationtracker 

இந்தப் படிவத்தத யார் பயன்படுத்தலாம்? 
Medicare Advantage திட்டத்தில் சசர விரும்பும் 
Medicare உள்ளவர்கள் 
திட்டத்தில் சசர, நீங்கள்: 
• அமமரிக்கக் குடிமகனாக இருக்க சவண்டும் 
அல்லது அமமரிக்காவில் சட்டப்பூர்வமாக 
வசிப்பவராக இருக்க சவண்டும் 
• திட்டத்தின் சசகவப் பகுதிைில் வசிக்க 
சவண்டும்
முக்கியம்: Medicare Advantage திட்டத்தில் சசர, 
உங்களிடம் கீழ்க்கண்ட இரண்டும் இருக்க 
சவண்டும்: 
• Medicare Part A (மருத்துவமகனக் காப்பீடு) 
• Medicare Part B (மருத்துவக் காப்பீடு)
இந்தப் படிவத்தத நான் எப்சபாது 
பயன்படுத்துவது? 
நீங்கள் திட்டத்தில் சசரலாம்: 
• ஒவ்சவார் ஆண்டும் அக்சடாபர் 15–டிசம்பர் 
7 இகடைில் (ஜனவரி 1இல் மதாடங்கும் 
காப்பீடுகளுக்கு)
• Medicare மபற்ற முதல் 3 மாதங்களுக்குள்
• திட்டங்களில் நீங்கள் இகணை அல்லது 
மாறிக்மகாள்ள அனுமதியுள்ள சில 
சந்தர்ப்பங்களில் 
நீங்கள் எப்சபாது ஒரு திட்டத்திற்குப் பதிவு 
மசய்ைலாம் என்பது பற்றி சமலும் அறிை 
Medicare.gov ஐப் பார்கவைிடவும். 
இந்தப் படிவத்தத நிரப்ப எனக்கு என்ன 
சததவ? 
• உங்கள் Medicare எண் (உங்கள் சிவப்பு, 
மவள்கள மற்றும் நீல Medicare அட்கடைில் 
உள்ள எண்)
• உங்கள் நிரந்தர முகவரி மற்றும் 
மதாகலசபசி எண்
குறிிப்பு: பிரிவு 1 இல் உள்ள அகனத்து 
உருப்படிககளயும் நீங்கள் பூர்த்தி மசய்ை 
சவண்டும். பிரிவு 2 இல் உள்ள உருப்படிகள் 
விருப்பத்திற்குரிைகவ - நீங்கள் அவற்கற 
நிரப்பாததால் உங்களுக்குக் காப்பீடு 
மறுக்கப்பட முடிைாது. 
வீடற்றி நிதலயில் உள்ளவர்கள் 
• நீங்கள் திட்டத்தில் சசர விரும்பினால், 
ஆனால் நிரந்தரக் குடிைிருப்பு 
இல்கலமைன்றால், ஒரு தபால் 
அலுவலகப் மபட்டி, தங்குமிடம் அல்லது 
மருத்துவமகனைின் முகவரி அல்லது 
நீங்கள் அஞ்சல் மபறும் முகவரி (எ.கா., சமூகப் 
பாதுகாப்பு சசாதகனகள்) உங்கள் நிரந்தரக் 
குடிைிருப்பு முகவரிைாகக் கருதப்படலாம். 

அதற்குப் பதிலாக go.wellcare.com/PA இல் 
சசருவது பற்றி ை	ோசித்தீரக்ளா? இது 
விண்ணப்பிக்க விரகவான, பாதுகாப்பான 
மற்றும் எளிதான வழிைாகும்

நிதனவூட்டல்கள்: 
• இகலயுதிர் காலத் திறந்த 
சசர்க்ககைின்சபாது (அக்சடாபர் 15–டிசம்பர் 
7) நீங்கள் திட்டத்தில் சசர விரும்பினால், 
அந்தத் திட்டம் டிசம்பர் 7 ஆம் சததிக்குள் 
உங்கள் பூர்த்தி மசய்ைப்பட்ட படிவத்கதப் 
மபற சவண்டும். 
• உங்கள் திட்டம் அதன் பிரீமிைத்திற்கான 
பில்கல உங்களுக்கு அனுப்பும். உங்கள் 
வங்கிக் கணக்கிலிருந்து அல்லது 
உங்கள் மாதாந்திரச் சமூகப் பாதுகாப்பு 
(அல்லது ரைில்சவ ஓய்வூதிை வாரிைம்) 
சலுககைிலிருந்து உங்கள் பிரீமிைம் 
மசலுத்துதல்ககளக் கழிக்க நீங்கள் பதிவு 
மசய்ைலாம். 

அடுத்து என்ன நடக்கும்? 
பூர்த்தி மசய்து ககமைாப்பமிட்ட படிவத்கத 
இந்த முகவரிக்கு அனுப்பவும்: 

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

உங்கள் சசர்வதற்கான சகாரிக்கககை 
அவர்கள் மசைல்படுத்திைதும், உங்ககளத் 
மதாடர்புமகாள்வார்கள். 

இந்தப் படிவத்தில் எனக்கு எப்படி உதவி 
கிதடக்கும்? 
1-844-480-0680 என்ற எண்ணில் Wellcare 
With PA Health & Wellness-ஐ அகழக்கவும். 
TTY பைனர்கள் 711 ஐ அகழக்கலாம். 
அல்லது, 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 
என்ற எண்ணில் Medicare-ஐ வாரத்தின் 7 
நாட்களில் எந்த சநரத்திலும் அகழக்கலாம். 
TTY பைனர்கள் 1-877-486-2048 என்ற 
எண்கண அகழக்கலாம். 

http://wellcare.com/applicationtracker
http://go.wellcare.com/PA
http://Medicare.gov


முக்கியம்
இந்தப் படிவத்ததசயா அல்லது சவறு எந்த உருப்படிதயசயா உங்கள் 
தனிப்பட்ட தகவல்களுடன் (உரிதைசகாரல்கள், சசலுத்துதககள், ைருத்துவப் 
பதிசவடுகள் சபான்றிதவ) PRA அறிிக்தககள் அனுைதி அலுவலகத்துக்கு 
அனுப்ப சவண்டாம். இந்தப் படிவத்தத எவ்வாறு சைம்படுத்துவது அல்லது 
அதன் சசகரிப்புச் சுதை (OMB 0938-1378 இல் சகாடிட்டுக் காட்டப்பட்டுள்ளது) 
பற்றிி அல்லாத எந்தசவாரு உருப்படியும் எங்களுக்குக் கிதடத்தால் அதவ 
அழிிக்கப்படும். இது தவத்திருக்கப்படாது, ைதிப்பாய்வு சசய்யப்படாது அல்லது 
திட்டத்திற்கு அனுப்பப்படாது. உங்கள் பூர்த்தி சசய்யப்பட்ட படிவத்ததத் 
திட்டத்திற்கு அனுப்ப இந்தப் பக்கத்தின் முன்புறிம் "அடுத்து என்ன நடக்கும்?" 
என்பததப் பார்க்கவும். 

1995 ஆம் ஆண்டின் ஆவணப்பணி குகறப்புச் சட்டத்தின்படி, ஒரு தகவல் மதாகுப்பில் 
மசல்லுபடிைாகும் OMB கட்டுப்பாட்டு எண் இல்கலமைன்றால், அதற்கு ைாரும் 
பதிலளிக்க சவண்டிைதில்கல. இந்தத் தகவல் மதாகுப்புக்கான மசல்லுபடிைாகும் 
OMB கட்டுப்பாட்டு எண் 0938-1378 ஆகும். இந்தத் தகவகலப் பூர்த்தி மசய்ைத் 
சதகவப்படும் சநரம் என்பது, அறிவுறுத்தல்ககள மதிப்பாய்வு மசய்தல், இருக்கும் 
தரவு ஆதாரங்ககளத் சதடுதல், சதகவப்படும் தரகவச் சசகரித்தல், தகவல் 
சசகரிப்கப முடித்து மதிப்பாய்வு மசய்தல் ஆகிைவற்றுக்கு ஆகும் சநரம் உட்பட, ஒரு 
பதிலுக்குச் சராசரிைாக 20 நிமிடங்கள் என மதிப்பிடப்பட்டுள்ளது. இந்தப் படிவத்கத 
சமம்படுத்துவதற்கான சநர மதிப்பீடு(கள்)-இன் துல்லிைம் அல்லது பரிந்துகரகள் 
குறித்து உங்களுக்கு ஏசதனும் கருத்துகள் இருந்தால், பின்வரும் முகவரிக்கு 
எழுதுங்கள்: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, 
Baltimore, Maryland 21244-1850. 

தனியுரிதைச் சட்ட அறிிக்தக
Medicare மற்றும் Medicaid சசகவகளுக்கான கமைங்கள் (CMS) ஆனது, Medicare 
Advantage (MA) திட்டங்களில் பைனாளர் பதிகவக் கண்காணிக்கவும், பராமரிப்கப 
சமம்படுத்தவும், மற்றும் Medicare பலன்களுக்கான கட்டணத்திற்காகவும் 
Medicare திட்டங்களிடமிருந்து தகவல்ககளச் சசகரிக்கிறது. சமூகப் பாதுகாப்புச் 
சட்டத்தின் பிரிவுகள் 1851 மற்றும் 1860D-1 மற்றும் 42 CFR §§ 422.50 மற்றும் 422.60 
ஆகிைகவ இந்தத் தகவகலச் சசகரிக்க அதிகாரம் அளிக்கின்றன. CMS, “Medicare 
Advantage பரிந்துகரக்கப்பட்ட மருந்து (MARx)”, சிஸ்டம் எண். 09-70-0588 என்ற 
பதிவுகள் அறிவிப்பின் அகமப்பில் (SORN) குறிப்பிடப்பட்டுள்ளபடி, Medicare 
பைனர்களிடமிருந்து சசர்க்ககத் தகவகலப் பைன்படுத்தலாம், மவளிைிடலாம் மற்றும் 
பரிமாறிக்மகாள்ளலாம். இந்த படிவத்திற்குப் பதிலளிப்பது உங்கள் விருப்பம். 
எனினும், இதற்குப் பதிலளிக்கத் தவறினால், திட்டத்தில் சசருவது பாதிக்கப்படலாம். 
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பிரிவு 1 - இந்தப் பக்கத்தில் உள்ள அதனத்துப் புலங்களும் 
கட்டாயைாகும் (விருப்பத்சதர்வு எனக் குறிிக்கப்படாவிட்டால்) 

நீங்கள் சசர விரும்பும் திட்டத்ததத் சதர்ந்சதடுக்கவும்: 

Wellcare PA Health & Wellness Dual Liberty Sync (HMO-POS D-SNP)1 –மருந்துச் சீட்டு மருந்து 
காப்பீட்கட உள்ளடக்கிைது 

H2915-002-000 மாதத்திற்கு $0 

Wellcare PA Health & Wellness Dual Select (HMO-POS D-SNP)1 –மருந்துச் சீட்டு மருந்து 
காப்பீட்கட உள்ளடக்கிைது 

H2915-018-000 மாதத்திற்கு $0 

1 இந்தத் திட்டத்தில் சசர நீங்கள் குறிப்பிட்ட சசர்க்கக அளவுசகால்ககளப் பூர்த்தி மசய்ை சவண்டும். 
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பிரிவு 1 – இந்தப் பிரிவில் உள்ள அதனத்துப் புலங்களும் அவசியம் 
(விருப்பத்சதர்வு எனக் குறிிக்கப்படாவிட்டால்) 

முதல்மபைர் 
இனிஷிைல் 

ககடசிப் மபைர் 
விருப்பத்சதர்வு: 

நடுப்மபைர் 

பிறந்த சததி: பாலினம் 
ஆண் மபண் 

மதாகலசபசி எண் மதாகலசபசி வகக
வீடு ககசபசி

M M / D D / Y Y Y Y விருப்பத்சதர்வு: மாற்றுத் மதாகலசபசி எண் மதாகலசபசி வகக 
வீடு ககசபசி 

விருப்பத் சதர்வு: மின்-அஞ்சல் முகவரி: 

விருப்பத் சதர்வு: இகணைம், மின்னஞ்சல் அல்லது குறுஞ்மசய்திகை நீங்கசள 
பைன்படுத்துவதில் உங்களுக்கு மசளகரிைமாக இருக்கிறதா? 

ஆம்  இல்கல 

விருப்பத் சதர்வு: விருப்பத்துக்குரிை மதாடர்பு வழி:   □ மதாகலசபசி அகழப்பு       
குறுஞ்மசய்தி  மின்னஞ்சல் 

*’விருப்பத்துக்குரிை மதாடர்பு வழி’க்குப் புறம்பான வழிைிலும் தகவல் மதாடர்புகள் 
அனுப்பப்படலாம் என்பகதக் கவனிக்கவும். 

நீங்கள் உறுப்பினராக இருப்பகத அனுபவித்து உங்கள் திட்டத்கதப் புரிந்துமகாள்ள 
சவண்டும் என்று நாங்கள் விரும்புகிசறாம். உங்கள் விண்ணப்பத்தின் நிகலகைப் 
பற்றி நாங்கள் உங்களுக்குத் மதரிவிக்க, உங்கள் மதாகலசபசி எண்(கள்) 
மற்றும் மின்னஞ்சகல வழங்கவும். ஓர் உறுப்பினராக, என்ன எதிர்பார்க்கலாம், 
ஆசராக்கிைமாக இருப்பது, கூடுதல் நன்கமககளப் பைன்படுத்துதல், மருத்துவகரக் 
கண்டறிதல், எங்கள் உறுப்பினர் சபார்டல் மற்றும் பிற முக்கிைமான விஷைங்கள் 
சபான்ற பைனுள்ள தகவல்ககளப் பகிர்ந்து மகாள்சவாம். உங்களுக்கு ஆர்வம் 
இல்கலமைன்றால், சில குறுஞ்மசய்திககளயும் மின்னஞ்சல்ககளயும் தவிர்க்கலாம்.

உங்கள் Wellcare திட்டத்கத நீங்கள் விரும்ப சவண்டும் என்று நாங்கள் 
விரும்புகிசறாம். உங்கள் சதகவகள் மாறும்சபாது உங்களுக்குச் சிறப்பாக இருக்கும் 
சவறு திட்டங்கள் எங்களிடம் இருந்தால், நாங்கள் உங்களுக்குச் மசால்சவாம். 
நாங்கள் எங்களிடமிருந்து திட்டங்ககளப் பற்றி மட்டுசம சபசுசவாம்.

(அஞ்சல் மபட்டிகை உள்ளிட சவண்டாம். குறிப்பு: வீடில்லாதவர்களுக்கு அஞ்சல் மபட்டி 
நிரந்தர முகவரிைாகக் கருதப்படலாம்). வீடற்ற நிகலைில் உள்சளார் 

நிரந்தரக் குடியிருப்பு சதரு முகவரி 

நகரம் விருப்பத் சதர்வு: நாடு மாகாணம் அஞ்சல் குறியீடு 
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அஞ்சல் முகவரி, சவறு முகவரிக்கு அல்லது அங்கீகரிக்கப்பட்ட பிரதிநிதிக்கு நாங்கள் 
அஞ்சல் அனுப்புவகத நீங்கள் விரும்பினால், அந்தத் தகவகல இங்சக வழங்கவும். 
(அஞ்சல் மபட்டி அனுமதியுண்டு)

மதரு முகவரி 

நகரம் மாகானம் அஞ்சல் குறியீடு 

உங்கள் Medicare தகவல்கள்: 

Medicare எண்: உரிகம: மசைல்படுத்திை சததி (MM/DD/YYYY): 
மருத்துவமகன (பகுதி A)
மருந்தகம் (பகுதி B)

இந்த முக்கிைமான சகள்விகளுக்குப் பதிலளிக்கவும்: 

1. Wellcare தவிர சவறு ஏசதனும் பரிந்துகரக்கப்பட்ட மருந்து காப்பீடு (VA, TRICARE 
சபான்றகவ) உங்களிடம் உள்ளதா? 

ஆம் இல்கல 
மற்ற காப்பீட்டின் மபைர் 

இந்தக் காப்பீட்டுப் பாதுகாப்புக்கான உறுப்பினர் எண்  இந்தக் காப்பீட்டுப் 
பாதுகாப்புக்கான குழு எண் 

2. ஒரு  D-SNP திட்டத்தில் சசர்வதாைிருந்தால், தைவுமசய்து வழங்கவும்: 
மாகாண Medicaid திட்ட எண்: 
D-SNP திட்டங்களுக்கான Medicaid எண்கணச் சசர்க்கவும். Medicaid எண்கள் விடுபட்டுப் 
சபானால் விண்ணப்பத்கதச் மசைல்படுத்துவதில் தாமதம் ஏற்படலாம், சமலும் 
விண்ணப்பம் நிராகரிக்கப்படவும் வாய்ப்புள்ளது. 

முக்கியம்: வாசித்து கீசழி தகசயாப்பைிடவும்: 

• Wellcare திட்டத்தில் மதாடர்ந்து இருக்க, நீங்கள் மருத்துவமகன (பாகம் A) மற்றும் 
மருத்துவ (பாகம் B) ஆகிை இரண்கடயும் கட்டாைம் கவத்திருக்க சவண்டும். 

• இந்த Medicare Advantage திட்டத்தில் இகணவதன் மூலம், மவல்சகர் எனது தகவல்ககள 
Medicare உடன் பகிர்ந்து மகாள்ளும் என்பகத நான் ஒப்புக்மகாள்கிசறன், அவர்கள் எனது 
பதிகவக் கண்காணிக்கவும், பணம் மசலுத்தவும், இந்தத் தகவல்ககளச் சசகரிக்க 
அங்கீகரிக்கும் கூட்டாட்சிச் சட்டத்தால் அனுமதிக்கப்பட்ட பிற சநாக்கங்களுக்காகவும் 
இகதப் பைன்படுத்தலாம் (கீசழ உள்ள தனியுரிகமச் சட்ட அறிக்கககைப் பார்க்கவும்). 
இந்த படிவத்திற்குப் பதிலளிப்பது உங்கள் விருப்பம். எனினும், இதற்குப் பதிலளிக்கத் 
தவறினால், திட்டத்தில் சசருவது பாதிக்கப்படலாம். 

• நான் ஒசர சநரத்தில் ஒரு MA அல்லது பகுதி D திட்டத்தில் மட்டுசம சசர முடியும் 
என்பகதப் புரிந்துமகாள்கிசறன் - சமலும் இந்தத் திட்டத்தில் சசர்வது மற்மறாரு MA 
அல்லது பகுதி D திட்டத்தில் எனது சசர்க்கககை தானாகசவ முடிவுக்குக் மகாண்டுவரும் 
(MA PFFS, MA MSA திட்டங்களுக்கு விதிவிலக்குகள் மபாருந்தும்). 
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• உங்கள் Wellcare காப்பீடு மதாடங்கும்சபாது, எனது மருத்துவ மற்றும் மருந்துப் 
பலன்கள் அகனத்கதயும் Wellcare-இல் இருந்துதான் மபற சவண்டும் என்பகத 
நான் புரிந்துமகாள்கிசறன். Wellcare வழங்கும் மற்றும் எனது Wellcare "காப்பீட்டுச் 
சான்று" ஆவணத்தில் (உறுப்பினர் ஒப்பந்தம் அல்லது சந்தாதாரர் ஒப்பந்தம் என்றும் 
அகழக்கப்படுகிறது) உள்ள பலன்களும் சசகவகளும் பாதுகாக்கப்படும். காப்பீட்டின் 
கீழ் வராத பலன்களுக்சகா அல்லது சசகவகளுக்சகா Medicare மற்றும் Wellcare பணம் 
மசலுத்தாது. 

• எனது அறிவுக்கு எட்டிைவகர இந்தச் சசர்க்ககப் படிவத்தில் உள்ள தகவல்கள் 
சரிைானகவ. இந்தப் படிவத்தில் நான் சவண்டுமமன்சற தவறான தகவல்ககள 
வழங்கினால், திட்டத்திலிருந்து நான் விலக்கப்படுசவன் என்பகதப் 
புரிந்துமகாள்கிசறன். 

• நான் ககமைாப்பமிடும்சபாது (அல்லது எனக்குப் பதிலாகச் சட்டப்பூர்வமாகச் 
மசைல்பட அதிகாரம் மபற்றவர் ககமைாப்பமிடும்சபாது) இந்தப் படிவத்தில் 
உள்ள உள்ளடக்கங்ககள நான் படித்துப் புரிந்துமகாண்சடன் என்று அர்த்தம் 
என்பகத நான் புரிந்துமகாள்கிசறன். ஓர் அங்கீகரிக்கப்பட்ட பிரதிநிதிைால் 
(சமசல விவரிக்கப்பட்டுள்ளபடி) ககமைாப்பமிடப்பட்டால், இந்தக் ககமைாப்பம் 
பின்வருவனவற்கறச் சான்றளிக்கிறது: 

1) இந்தச் சசர்க்கககை நிகறவுமசய்ை மாகாணச் சட்டத்தின் கீழ் இந்த நபர் 
அங்கீகரிக்கப்பட்டுள்ளார், மற்றும் 

2) இந்த அதிகாரத்திற்கான ஆவணங்ககளக் சகாரிக்ககைின் சபரில் Medicare 
வழங்கும். 

இந்த ஆவணத்தில் ககமைாப்பமிடுவதன் மூலம், எனது அறிவுக்கு எட்டிைவகர, 
நான் வழங்கிை அகனத்துத் தகவல்களும் உண்கமைானகவ, முழுகமைானகவ, 
மற்றும் துல்லிைமானகவ என்று சான்றளிக்கிசறன். இந்தத் தகவல் தவறானது 
என்று தீர்மானிக்கப்பட்டால், நான் திட்டத்திலிருந்து விலக்கப்படலாம் என்பகதப் 
புரிந்துமகாள்கிசறன். 

தகசயாப்பம்  

இன்தறிய சததி 

M M / D D / Y Y Y Y 

நீங்கள் அங்கீகரிக்கப்பட்ட பிரதிநிதி என்றால், சமசல ககமைாப்பமிட்டு, கீசழ உள்ள 
புலங்ககள நிரப்பவும்: 

சபயர் 

முகவரி 

சதாதலசபசி எண்	 சசர்பவருடனான உறிவுமுதறி 





☐  ☐  ☐ ☐ 
☐   ☐    ☐ ☐ 
☐ ☐ 
	

☐    ☐   ☐  ☐ 
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பிரிவு 2 - இந்தப் பிரிவில் உள்ள அதனத்துப் புலங்களும் விருப்பத் 
சதர்வுக்குரியதவ 

இந்தக் சகள்விகளுக்குப் பதிலளிப்பது உங்கள் விருப்பம். நீங்கள் அவற்தறிப் 
பூர்த்தி சசய்வதில்தல என்பதற்காக உங்களுக்குக் காப்பீடு ைறுக்கப்படாது. 
ஆங்கிலத்கதத் தவிர சவறு மமாழிைில் நீங்கள் தகவல்ககளப் மபற விரும்பினால், 
ஒன்கறத் சதர்ந்மதடுக்கவும். 

ஸ்பானிஷ்  அசரபிை மமாழி வங்காள மமாழி   சீனமமாழி    
பிமரஞ்சு கிரிசைால் பிமரஞ்சு ரஷ்ைமமாழி சுவாஹிலி    
தமிழ்   விைட்நாமிை மமாழி 

நீங்கள் அணுகக்கூடிை வடிவத்தில் நாங்கள் உங்களுக்குத் தகவல் அனுப்ப 
விரும்பினால் ஒன்கறத் சதர்ந்மதடுக்கவும். 

பிமரய்லி மபரிை அச்சு ஆடிசைா CD   தரவு CD 

சமசல பட்டிைலிடப்பட்டுள்ளகதத் தவிர சவறு அணுகக்கூடிை வடிவத்தில் 
உங்களுக்குத் தகவல் சதகவப்பட்டால், Wellcare-ஐ 1-844-480-0680 என்ற எண்ணில் 
மதாடர்பு மகாள்ளவும் (TTY பைனர்கள் 711 ஐ அகழக்கலாம்). அக்சடாபர் 1 முதல் டிசம்பர் 
15 வகர ஞாைிறு-சனி, காகல 8 முதல் இரவு 8 வகர உள்ள அலுவல் சநரத்தில் எங்கள் 
பிரதிநிதிகள் இருப்பார்கள். டிசம்பர் 16 முதல் மசப்டம்பர் 30 வகர, திங்கள்-சனி, காகல 
8 முதல் இரவு 8 வகர எங்கள் பிரதிநிதிகள் இருப்பார்கள். 

1. நீங்கள் பணிபுரிகிறீர்களா?  ஆம்   இல்கல 

2. உங்கள் மகனவி பணிபுரிகிறாரா? ஆம்  இல்கல 

3. நீங் கள் ஒரு முதிசைார் இல்லம் சபான்ற நீண்ட காலப் பராமரிப்பு நிகலைத்தில் 
வசிப்பவரா? ஆம் இல்கல 
”ஆம்” எனில் பின்வரும் தகவல்ககள வழங்கவும்: 

இடத்தின் மபைர்: 

இட முகவரி (எண் மற்றும் மதரு): 
நகரம் மாகாணம் அஞ்சல் குறியீடு மதாகலசபசி எண் 

உங்கள் இன்-சநட்சவார்க் முதன்தை பராைரிப்பு ைருத்துவர் (PCP), கிளினிக், 
அல்லது சுகாதார தையத்தத பட்டியலிடுங்கள்: 
wellcarefindaprovider.com இல் ஒரு வழங்குநகரக் காணலாம் 

HMO திட்டங்களுக்கான வழிங்குநர் தகவல்: 

PCP NPI: PPG ID: 

தற்சபாது சநாைாளிைா? ஆம்   இல்கல 

நான் PCP சதர்ந்மதடுக்க விரும்பவில்கல, என் சார்பில் Wellcare எனது PCP-ஐத் 
சதர்ந்மதடுக்க சவண்டுமமன விரும்புகின்சறன். எனது Wellcare உறுப்பினர்  
ID அட்கடைிலுள்ள உறுப்பினர் சசகவ எண்கண அகழத்து எந்த  
சநரத்திலும் எனது PCP-ஐ மாற்றலாம் என்பகதப் புரிந்துமகாள்கிசறன். 

http://wellcarefindaprovider.com




ச் 

□ 
□        

□ □ 

 

Y0020_WCM_6865156_TAM_0_C
©Wellcare 2026	 12 இல் 7ஆம் பக்கம்	 7221664_PA7CNCAPPTAM_M_REV1

சநட்சவார்க்கிற்குள் உள்ள PCP சதர்ந்சதடுக்கப்படவில்தலசயனில் அல்லது 
தானாக ஒதுக்கப்படும் PCP சரிபார்ப்புப் சபட்டிதய டிக் சசய்யவில்தலசயனில், 
சநட்சவார்க்கில் உள்ள PCP பயனாளிக்கு ஒதுக்கப்படும். உறுப்பினர் ID 
அட்தடயிலுள்ள உறுப்பினர் சசதவ எண்தண அதழித்து எந்த சநரத்திலும் PCP 
ஒதுக்கீட்தட ைாற்றிலாம். 

உங்கள் திட்டப் பிரீைியங்கதளச் சசலுத்துதல் 

உங்கள் மாதாந்திரத் திட்டப் பிரீமிைத்கத (தற்சபாது உங்களிடம் உள்ள அல்லது 
நீங்கள் மசலுத்த சவண்டிை தாமதப் பதிவு அபராதம் உட்பட) ஒவ்மவாரு மாதமும் 
அஞ்சல், மின்னணு நிதிப் பரிமாற்றம் (EFT) அல்லது கிமரடிட் கார்டு மூலம் 
மசலுத்தலாம். உங்கள் பிரீைியத்தத ஒவ்சவாரு ைாதமும் உங்கள் சமூக 
பாதுகாப்பு அல்லது ரயில்சவ ஓய்வூதிய வாரிய (RRB) பலனிலிருந்து தானாக 
எடுத்துக்சகாள்ளும்படியும் நீங்கள் சதர்ந்சதடுக்கலாம். 

நீங்கள் ஒரு பகுதி D-வருைானம் சார்ந்த ைாதாந்திரச் சரிசசய்தல் சதாதகதய 
(பகுதி D-IRMAA) சசலுத்த சவண்டுைானால், உங்கள் திட்டப் பிரீைியத்துடன் 
இந்தக் கூடுதல் சதாதகதயயும் நீங்கள் சசலுத்த சவண்டும். இந்தத் மதாகக 
வழக்கமாக உங்கள் சமூகப் பாதுகாப்புப் பலனில் இருந்து எடுக்கப்படும் அல்லது 
நீங்கள் Medicare (அல்லது RRB) ஒரு பில்கலப் மபறலாம். பகுதி D-IRMAA-ஐ Wellcare-க்கு
மசலுத்த சவண்டாம். 

வகரைறுக்கப்பட்ட வருமானம் உள்ளவர்கள் தங்களின் பரிந்துகரக்கப்பட்ட மருந்துச் 
மசலவுககளச் மசலுத்த கூடுதல் உதவிக்குத் தகுதி மபறலாம். தற்சபாது உங்களுக்கு 
'கூடுதல் உதவி' கிகடத்துக்மகாண்டிருந்தாலும், மறு சான்றிதழ் மபற நீங்கள் 
மீண்டும் விண்ணப்பிக்க சவண்டிைிருக்கலாம். இந்தச் சசமிப்புகளுக்கு பலரும் 
தகுதி மபற்றிருந்தாலும் அவர்களுக்கு இது மதரிவதில்கல. இந்தக் கூடுதல் உதவி 
மதாடர்பான சமலும் தகவல்களுக்கு, உங்கள் உள்ளூர் சமூகப் பாதுகாப்பு அகமப்பின் 
அலுவலகத்கதத் மதாடர்புமகாள்ளுங்கள் அல்லது 1-800-772-1213 என்ற எண்ணில் 
சமூகப் பாதுகாப்பு அகமப்கப அகழத்திடுங்கள். TTY பைனர்கள் 1-800-325-0778 என்ற 
எண்ணில் அகழக்க சவண்டும். கூடுதல் உதவிக்கு இகணைவழிைில் www.ssa.gov/
medicare/part-d-extra-help என்ற வகலதளத்தில் விண்ணப்பிக்கலாம். 

நீங்கள் ஒரு கட்டணத் மதரிகவத் சதர்ந்மதடுக்கவில்கல என்றால், உங்களுக்கு 
ஒவ்மவாரு மாதமும் பில் வரும். 

கட்டண விருப்பத்ததத் தயவுசசய்து சதர்ந்சதடுக்கவும்: 

ஒரு பில்கலப் மபறுங்கள் 
உங்கள் மாதாந்திரச் சமூகப் பாதுகாப்பு அல்லது ரைில்சவ ஓய்வூதிை வாரிை (RRB) 

பலன் காசசாகலைிலிருந்து தானிைங்கிப் பிடித்தம். நான் மாதாந்திரப் பலன்ககள 
இதிலிருந்து மபறுகிசறன்: சமூகப் பாதுகாப்பு RRB 
(சமூகப் பாதுகாப்பு அல்லது RRB பிடித்தத்கத அங்கீகரித்தபின் சமூகப் பாதுகாப்பு/RRB 
பிடித்தம் மதாடங்க இரண்டு அல்லது கூடுதல் மாதங்கள் ஆகலாம். பல சமைங்களில், 
தானிைங்கி பிடித்தத்துக்கான உங்கள் சகாரிக்கககைச் சமூகப் பாதுகாப்பு அல்லது RRB 
ஏற்றுக்மகாண்டால், உங்கள் சமூகப் பாதுகாப்பு அல்லது RRB பலன் காசசாகலைிலிருந்து 
மசய்ைப்படும் முதல் பிடித்தத்தில் உங்கள் சசர்க்கக மதாடங்கிை சததிைிலிருந்து நிறுத்தி 
கவப்பு மதாடங்குவது வகரைிலும் உள்ள அகனத்துப் பிரீமிைங்களும் சசர்க்கப்படும். 
தானிைங்கிப் பிடித்தத்துக்கான உங்கள் சகாரிக்கககைச் சமூகப் பாதுகாப்பு  
அல்லது RRB ஏற்காவிட்டால், உங்கள் மாதாந்திரப் பிரீமிைங்களுக்கான காகித 
பில்கல அனுப்பி கவப்சபாம்.) 

https://www.ssa.gov/medicare/part-d-extra-help
https://www.ssa.gov/medicare/part-d-extra-help
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இந்தப் படிவத்ததப் பூர்த்தி சசய்ய ஒரு பதிவு சசய்பவருக்கு உதவும் 
தனிநபர்களுக்கு ைட்டும் 

நீங்கள் ஒரு தனிநபராக இருந்து (அதாவது, முகவர்கள், தரகர்கள், SHIP ஆசலாசகர்கள், 
குடும்ப உறுப்பினர்கள் அல்லது பிற மூன்றாம் தரப்பினர்) பதிவு மசய்பவருக்கு இந்தப் 
படிவத்கத நிரப்ப உதவினால், இந்தப் பகுதிகை நிரப்பவும். 
மபைர்: பதிவு மசய்பவருடனான உறவு: 

ககமைாப்பம்: சதசிை தைாரிப்பாளர் எண்  
(முகவர்கள்/தரகர்கள் மட்டும்):

அலுவலகப் பயன்பாட்டுக்கு ைட்டும்: 

இந்த ஆவணத்தில் ககமைாப்பமிட்டுச் சமர்ப்பிப்பதன் மூலம், இதில் வழங்கப்பட்டுள்ள 
தகவல்கள் எனது அறிவு மற்றும் நம்பிக்கக ஆகிைவற்றின்படி உண்கமைானகவ, 
முழுகமைானகவ மற்றும் துல்லிைமானகவ என்று நான் சான்றளிக்கிசறன். 
ஏசதனும் தவறான தகவல்ககள அளிப்பது அல்லது தகவகல மகறப்பது, 
ஒழுங்கு நடவடிக்ககக்கும், எனது நிைமனம் மற்றும் தைாரிப்பாளர் ஒப்பந்தத்கத 
நிறுத்துவதற்கும் காரணமாக அகமைலாம் என்பகத நான் புரிந்துமகாள்கிசறன். 
பணிைாளர்/முகவர்/தரகரின் மபைர் (பதிவுக்கு உதவிைிருந்தால்): 

திட்ட ID #: காப்பீட்டுச் சசயலாக்கத் சததி: 
(MM/ DD/  YYYY) 

Wellcare விற்பதனப் பிரதிநிதி/அங்கீகரிக்கப்பட்ட முகவர் 
(விண்ணப்பத்கத நிரப்பிை விற்பகனப் பிரதிநிதி/முகவர்) 

முகவர் வதக (ஒன்கறத் சதர்ந்மதடுக்கவும்):  அங்கீகரிக்கப்பட்ட முகவர்
 Wellcare ஊழிைர் 
கீசழி உள்ள பகுதிதய பூர்த்தி சசய்யவும்: 
விற்பகனப் பிரதிநிதி/முகவர் மபைர்: விற்பகனப் பிரதிநிதி/முகவர் NPN #: 

நிறுவனம்/FMO இகணப்பு (மபாருந்தினால்): 

இந்தத் தகவல் உங்கள் அங்கீகரிக்கப்பட்ட Wellcare உரிை ஆவணங்களுடன் 
சபாருந்த சவண்டும். 

முகவரின் மதாகலசபசி #: 

மின்னஞ்சல்:

முககம/FMO மதாகலசபசி # (மபாருந்துமாைின்):

விற்பதனப் பிரதிநிதி/அங்கீகரிக்கப்பட்ட முகவர் விண்ணப்பம் 
 சபற்றி நாள்: 

 (MM / D D /Y YYY) 

(இந்தத் சததிைிலிருந்து 1 காலண்டர் நாளுக்குள் விண்ணப்பங்கள் Wellcare-க்கு 
வந்துசசர சவண்டும்.) 
விண்ணப்பம் சபறும் இடம்:   நிைமனம்  விற்பகன நிகழ்வு  முன்பதிவில்லா வருகக

மற்றகவ (குறிப்பிடவும்): 
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தரகர் விண்ணப்பச் சைர்ப்பிப்புகள்: விற்பகனப் பிரதிநிதி/முகவர் 1-844-222-3180 
என்ற எண்ணிற்கு நிைமனம் மற்றும் சசர்க்ககப் படிவங்களின் வரம்கப மின் நகல் 
அனுப்ப சவண்டும். 

சசர்க்தகக் காலத்திற்கான தகுதிச் சான்று 

வழிக்கைாக, நீங்கள் ஒவ்சவாரு ஆண்டும் அக்சடாபர் 15 முதல் டிசம்பர் 7 
வதரயிலான வருடாந்திரச் சசர்க்தகக் காலத்தில் ைட்டுசை ஒரு Medicare 
Advantage திட்டத்தில் சசரலாம். இந்தக் காலத்திற்கு மவளிசை ஒரு Medicare Advantage 
திட்டத்தில் நீங்கள் சசர அனுமதிக்கும் விதிவிலக்குகள் உள்ளன. இதுதான் நீங்கள் 
Medicare பலன்ககளப் பைன்படுத்துவது முதல் முகற என்றால், மற்றும் உங்களுக்கு 
65 வைதாகி 90 நாட்களுக்கு சமல் ஆகிைிருந்தால், "நான் Medicare-க்குப் புதிைவன்" 
(என்ற விருப்பத்கதத் சதர்ந்மதடுக்கவும்). SEP மபாருந்தாது, எனசவ கீசழ உள்ள 
மபாருத்தமான SEP-ஐத் சதர்ந்மதடுக்கவும். 
தைவுமசய்து பின்வரும் அறிக்ககககளக் கவனமாகப் படித்து, அந்த அறிக்கக 
உங்களுக்குப் மபாருந்தினால் மபட்டிகை டிக் மசய்ைவும். பின்வரும் மபட்டிகளில் ஏசதனும் 
ஒன்கற டிக் மசய்வதன் மூலம், உங்கள் அறிவுக்கு எட்டிை வகரைில், நீங்கள் சசர்க்ககக் 
காலத்திற்குத் தகுதிைானவர் என்பகதச் சான்றளிக்கிறீர்கள். இந்தத் தகவல் தவறானது 
என நாங்கள் பின்னர் தீர்மானித்தால், நீங்கள் திட்டத்திலிருந்து நீக்கப்படலாம். 

சதர்வு சசய்வதற்கு முன், கீசழி உள்ள அதனத்து அறிிக்தககதளயும் 
கவனைாகப் படிக்கவும். MM/DD/YYYY என்றி வடிவில் சததிகதளப் பட்டியலிடவும். 

 நான் Medicare-க்குப் புதிைவர். 
*தைவுமசய்து நீங்கள் பின்வருமாறு இருந்தால் மட்டும் சதர்ந்மதடுக்கவும், 1. 
புதிதாக உரிகம மபற்றவர்; 2. நீங்கள் 65 வைகத எட்டுவதற்கு 90 நாட்களுக்குள் 
இருக்கிறீர்கள் அல்லது சமீபத்தில் 65 வைகத அகடந்து 90 நாட்களுக்குள் உள்ளீர்கள்; 
3. புதிை பைனாளி; அல்லது 4. புதிதாகத் தகுதி மபற்றவர், ஆனால் இதற்கு முன் 
மாற்றுத்திறன் மூலம் Medicare-ஐப் மபற்றவர். 
*உங்கள் மதாழில் உரிகமைாளர் வழங்கிை காப்பீடு சமீபத்தில் முடிவகடந்திருந்தால், 
மற்றும் இதுதான் நீங்கள் Medicare-ஐப் பைன்படுத்துவது முதல் முகற என்றால், கீசழ 
உள்ள “நான் எனது மதாழில் உரிகமைாளர் அல்லது மதாழிற்சங்கத்திடமிருந்து 
மபற்ற காப்பீட்கட விட்டுவிட்சடன்” என்ற SEP-ஐத் சதர்ந்மதடுக்கவும். 

 வருடாந்திரச் சசர்க்ககக் காலம் (AEP) அக்சடாபர் 15 முதல் டிசம்பர் 7 வகர ஒவ்மவாரு 
ஆண்டும். 

 என்னிடம் ஏற்மகனசவ பகுதி A (மருத்துவமகனக்காப்பீடு) உள்ளது மற்றும் 
சமீபத்தில் பகுதி B (மருத்துவக் காப்பீடு)-க்கு இப்சபாது முதல்முகறைாகப் 
பதிவுமசய்துள்சளன். Medicare Advantage திட்டத்தில் சசர விரும்புகிசறன். 

  எனது பகுதி A மற்றும்/அல்லது பகுதி B காப்பீடு மதாடங்கிைபின் Medicare மபறுவது 
குறித்து எனக்குத் மதரிவிக்கப்பட்டது. 
எனக்கு (சததிகைச் மசருகவும்) அன்று மதரிவிக்கப்பட்டது.

 இதற்குமுன் எனக்கு Medicare இருந்தது, ஆனால் எனக்கு இப்சபாது 65 வைதாகிறது. 

 நான் ஒரு Medicare Advantage திட்டத்தில் பதிவு மசய்துள்சளன் மற்றும் Medicare Advantage 
திறந்த சசர்க்ககக் காலத்தில் (MA OEP) ஒரு மாற்றத்கதச் மசய்ை விரும்புகிசறன். 
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 நான் எனது தற்சபாகதை திட்டத்தின் சசகவப் பகுதிக்கு மவளிசை உள்ள புதிை 
முகவரிக்கு மாறிவிட்சடன் அல்லது நான் சமீபத்தில் இடம் மாறிவிட்சடன் மற்றும் 
இந்தத் திட்டம் எனக்கு ஒரு புதிை மதரிவாக உள்ளது. நான் (சததிகைச் மசருகவும்) 
அன்று இடம் மபைர்ந்சதன்.

 நான் நாட்டிற்கு மவளிசை வாழ்ந்த பிறகு U.S. க்கு (சததிகைச் மசருகவும்) அன்று 
திரும்பிசனன். 

நான் சிகறவாசத்திலிருந்து விடுவிக்கப்பட்சடன். நான் விடுவிக்கப்பட்ட நாள் 
(சததிகைச் மசருகவும்). 

 ச மீபத்தில் அமமரிக்காவில் சட்டப்பூர்வமாக வசிப்பதற்கான தகுதிகைப் மபற்சறன். 
இத்தகுதிகை நான் (சததிகைச் மசருகவும்) அன்று மபற்சறன்.

 நர்சிங் சஹாம் அல்லது மறுவாழ்வு கமைம் சபான்ற நீண்டகாலப் பராமரிப்பு 
கமைத்தில் வசிக்கிசறன். 
*குறிப்பு: நீண்ட கால பராமரிப்பு வசதி பற்றிை தகவல்ககள இந்தப் படிவத்தில் 
பூர்த்தி மசய்ை சவண்டும். 

 ஒரு முதிசைார் இல்லம் அல்லது ஒரு மறுவாழ்வு மருத்துவமகன சபான்ற ஒரு நீண்ட 
காலப் பராமரிப்பு வசதிைிலிருந்து நான் சமீபத்தில் இடம் மபைர்ந்சதன். *குறிப்பு: 
நீண்ட கால பராமரிப்பு வசதி பற்றிை தகவல்ககள இந்தப் படிவத்தில் பூர்த்தி மசய்ை 
சவண்டும். 
நான் (சததிகைச் மசருகவும்) அன்று இந்த இடத்திலிருந்து மவளிசைறிசனன். 

 நான் எனது மதாழில் உரிகமைாளர் அல்லது மதாழிற்சங்கத்திடமிருந்து (COBRA 
காப்பீடு உட்பட) (சததிகைச் மசருகவும்) அன்று காப்பீட்கட விட்டு விலகிசனன்.

 Medicare மருந்துக் காப்பீட்டிற்கு இகணைான சிறந்த, Medicare அல்லாத பிற மருந்துக் 
காப்பீட்கட (தகுதிைான காப்பீடு) நான் இழந்துவிட்சடன் அல்லது எனது Medicare 
அல்லாத பிற காப்பீடு மாற்றமகடந்து இனி தகுதிைானதாகக் கருதப்படாது. நான் 
எனது கவசரகஜ இழந்த சததி (சததிகைச் மசருகவும்).

 என்னிடம் உள்ள திட்டம் வரவிருக்கும் ஒப்பந்த ஆண்டில் புதுப்பிக்கப்படாது 
*குறிப்பு: இந்த SEP ஆனது 12/8–பிப்ரவரி ககடசி நாள் முதல் மசல்லுபடிைாகும். 

 Medicare எனது திட்டத்துடனான ஒப்பந்தத்கத முடித்துக்மகாண்டதால், எனது 
காப்பீட்கட இழந்சதன். எனக்கு Medicare ஒரு கடிதம் வந்தது, நான் சவமறாரு திட்டத்தில் 
சசரலாம் என்று கூறிைது. எனது கவசரஜ் (சததிகைச் மசருகவும்) அன்று முடிந்தது. 

 நான் PACE (முதிசைாருக்கான அகனத்கதயும் உள்ளடக்கிை பராமரிப்புத் திட்டங்கள்) 
திட்டத்தில் எனது காப்பீட்கடக் ககவிட்சடன். நான் திட்டத்கதவிட்டு விட்டு (சததிகைச் 
மசருகவும்) அன்று மவளிசைறிசனன். 

 அந்தத் திட்டத்திற்குத் சதகவைான சிறப்புத் சதகவகள் நிகல இனி எனக்கு 
இல்லாததால், எனது சிறப்புத் சதகவகள் திட்டத்கத இழந்துவிட்சடன். நான் 
(சததிகைச் மசருகவும்) அன்று SNP-ைிலிருந்து நீக்கப்படுசவன் அல்லது நீக்கப்பட்சடன். 
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 என்னுகடை நாள்பட்ட சநாய்க்கு ஏற்ப அதன் நன்கமககள மாற்றிைகமக்கும் ஒரு 
சிறப்புத் சதகவகள் திட்டத்தில் சசர விரும்புகிசறன். 

எனது CSNP திட்டத்திற்கு நான் தகுதிைற்றவன் என்று கண்டறிைப்பட்டது. சவறு 
திட்டத்தில் சசர விரும்புகிசறன். 
எனக்கு (சததிகைச் மசருகவும்) அன்று மதரிவிக்கப்பட்டது.

சமீபத்தில் எனது Medicaid-இல் (புதிதாக Medicaid மபற்றது, எனது Medicaid அளவில் 
மாற்றம் இருந்தது, அல்லது Medicaid மதாகலந்துவிட்டது) (சததிகைச் மசருகவும்) 
அன்று ஒரு மாற்றம் இருந்தது. 

 சமீபத்தில் எனது மருந்து மசலவுகளுக்கு (புதிதாக கூடுதல் உதவி கிகடத்தது, 
கூடுதல் உதவிைின் அளவில் மாற்றம் ஏற்பட்டது அல்லது கூடுதல் உதவிகை 
இழந்தது) பணம் மசலுத்துவதற்காக எனது கூடுதல் உதவிைில் (சததிகைச் 
மசருகவும்) அன்று மாற்றம் ஏற்பட்டது. 

 நான் Medicare (அல்லது எனது மாகாணம்) மூலம் ஒரு திட்டத்தில் சசர்ந்துள்சளன், 
நான் சவறு ஒரு திட்டத்கதத் சதர்வு மசய்ை விரும்புகிசறன். 
அந்தத் திட்டத்தில் எனது சசர்க்கக (சததிகைச் மசருகவும்) அன்று மதாடங்கிைது. 

நான் ஒரு மாகாண மருந்தக உதவித் திட்டத்தில் உள்சளன். பின்வரும் மாகாணங்கள் 
தகுதி வாய்ந்த SPAP-ஐக் மகாண்டுள்ளன: 
Delaware, Indiana, Maine, Maryland, Massachusetts, Missouri, New Jersey, New Mexico, New York, 
Pennsylvania, Rhode Island, Texas, Vermont, Wisconsin.

 நான் ஒரு மாகாண மருந்தக உதவித் திட்டத்திலிருந்து உதவிகை இழக்கிசறன். 
நான் (சததிகைச் மசருகவும்) அன்று உதவிகை இழந்சதன். 

 நான் அல்லது உடல்நலப் பாதுகாப்பு முடிவுககள எடுக்க எனக்கு உதவும் நபர், ஒரு 
அவசரகால அல்லது மபரும் சபரிடரால் பாதிக்கப்பட்சடாம் (மத்திை அவசரகால 
சமலாண்கம முககமைால், அல்லது மத்திை, எனது மாநில அல்லது எனது உள்ளூர் 
அரசால் அறிவிக்கப்பட்டபடி). சபரிடர் காரணமாக, இந்தப் பக்கத்தில் உள்ள மற்மறாரு 
அறிக்கக எனக்குப் மபாருந்துகிறது, ஆனால் என்னால் எனது சகாரிக்கககைச் 
மசய்ை முடிைவில்கல. 
இதற்கான சசர்க்ககக் காலத்கதத் தவற விட்டுவிட்சடன்: 

 5-நட்சத்திர Medicare திட்டத்தில் நான் சசர்கிசறன். 

கடந்த 3 வருடங்களாக 3 நட்சத்திரங்களுக்கும் குகறவான நட்சத்திர மதிப்பீட்கடப் 
மபற்ற ஒரு திட்டத்தில் நான் இருக்கிசறன். நான் 3 நட்சத்திரங்கள் அல்லது அதற்கு 
சமல் மதிப்பீடு உள்ள ஒரு திட்டத்தில் சசர விரும்புகிசறன். 

நிதிச் சிக்கல்களால் சமீபத்தில் மாகாண அரசால் மபாறுப்சபற்கப்பட்ட 
(மசைலதிகாரிைின் கட்டுப்பாட்டிற்குள் மகாண்டுவரப்பட்ட) ஒரு திட்டத்தில் உள்சளன். 
நான் சவமறாரு திட்டத்திற்கு மாற விரும்புகிசறன். 

 நான் அணுகக்கூடிை வடிவத்தில் தகவல்ககளக் சகட்சடன், ஆனால் அவற்கறச் 
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சரிைான சநரத்தில் மபறவில்கல. எனக்குப் பதிவு முடிவுககள எடுக்க சநரம் 
கிகடத்துவிட்டது என்பதால் இப்சபாது பதிவு மசய்ை விரும்புகிசறன். 
முன்பு நான் சகாரிை அணுகக்கூடிை வடிவம்: 
*குறிப்பு: அணுகக்கூடிை வடிவத்தில் பிமரய்லி, தரவு CD, மபரிை அச்சு உள்ளிட்ட 
ஏகனைகவ அடங்கும் 

  நான் பகுதி A-க்கான பிரீமிைம் மசலுத்துகிசறன், சமலும் மபாதுச் சசர்க்ககக் 
காலத்தில் (ஒவ்சவார் ஆண்டும் ஜனவரி 1 முதல் மார்ச் 31 வகர) பகுதி B-க்குப் பதிவு 
மசய்சதன். நான் ஒரு Medicare மருந்துத் திட்டம் (பகுதி D) அல்லது மருந்து கவசரஜ் 
உள்ள Medicare Advantage திட்டத்தில் சசர விரும்புகிசறன். 
* நீங்கள் பகுதி A-க்குப் பிரீமிைம் மசலுத்திைிருந்து மபாதுச் சசர்க்ககக் காலத்தில் 
பகுதி B-இல் பதிவு மசய்திருந்தால், ஒரு திட்டத்தில் இகணை பகுதி B-இல் 
சசர்ந்தபின் உங்களுக்கு 2 மாத கால அவகாசமிருக்கும். 
(சததிகைச் மசருகவும்) அன்று நான் பதிவு மசய்சதன்.

 நான் ஒரு விதிவிலக்கான சூழ்நிகல காரணமாக நான் தகுதி மபற்று ஒரு சிறப்புச் 
சசர்க்ககக் காலத்தில் பகுதி A (மருத்துவமகனக் காப்பீடு) அல்லது பகுதி B (மருத்துவக் 
காப்பீடு) க்குப் பதிவு மசய்சதன். (சததிகைச் மசருகவும்) அன்று நான் பதிவு மசய்சதன்.

எனக்கு Medicare உள்ளது மற்றும் முழுகமைான Medicaid பலன்ககளப் 
மபறுகிசறன். முழுகமைாக ஒருங்கிகணக்கப்பட்ட இரட்கடத் தகுதி சிறப்புத் 
சதகவகளுக்கான திட்டத்தில் (FIDE SNP), மிக ஒருங்கிகணந்த இரட்கடத் தகுதி 
சிறப்புத் சதகவகளுக்கான திட்டத்தில் (HIDE SNP), அல்லது ஒரு மபாருந்தக்கூடிை 
ஒருங்கிகணந்த திட்டத்தில் (AIP) நான் சசர விரும்புகிசறன். 

நான் ஒரு Medicare Advantage திட்டம் மூலம் Medicare மருந்து கவசரஜ் (பகுதி D) 
மபற்றுள்சளன். நான் ஒரு வித்திைாசமான Medicare சுகாதாரத் திட்டத்தில் சசர 
விரும்புகிசறன், அது மருந்து கவசரகஜ வழங்குவதில்கல, அதனால் நான் Medicare 
அல்லாத நம்பகமான மருந்து கவசரஜிற்கு மாற முடியும். *குறிப்பு: MA மட்டும் 

இந்த அறிக்கககளில் எதுவும் உங்களுக்குப் மபாருந்தவில்கல அல்லது உங்களுக்குத் 
மதரிைவில்கல என்றால், நீங்கள் சசரத் தகுதியுள்ளவரா என்பகதத் மதரிந்துமகாள்ள 
Wellcare-ஐ 1-844-480-0680 என்ற எண்ணில் மதாடர்பு மகாள்ளவும் (TTY பைனர்கள் 711 
என்ற எண்கண அகழக்க சவண்டும்). அக்சடாபர் 1 முதல் டிசம்பர் 15 வகர, ஞாைிறு-
சனி, காகல 8 முதல் இரவு 8 மணிவகர எங்கள் பிரதிநிதிகள் கிகடக்கப் மபறுவார்கள். 
டிசம்பர் 16 முதல் மசப்டம்பர் 30 வகர, திங்கள்-சனி, காகல 8 முதல் இரவு 8 வகர எங்கள் 
பிரதிநிதிகள் கிகடக்கப் மபறுவார்கள்

உங்கள் Medicare Part B பிரீமிைத்கத நீங்கள் மதாடர்ந்து மசலுத்திவர சவண்டும். 
எனினும், முழுகமைான இரட்கடப் பைனாளிகளுக்கு, உங்கள் Medicaid 
தகுதிகை நீங்கள் தக்க கவத்துக் மகாள்ளும் வகரைிலும், உங்கள் பகுதி B 
பிரீமிைத்துக்கு மாகாணம் பாதுகாப்புத் தரும். 
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