
 
 

. بدلاً من ذلك، راجع المعلومات 2023أبریل  1لن یظل قسم المخصصات الصیدلانیة ضمن كتیب الأعضاء الخاص بك ساریاً بعد 
 الواردة أدناه. 

 التغییر المتعلق بالمخصصات الصیدلانیة: 
 

الوصفات الطبیة الخاصة بك، حیث سیغطیھا نظام   MetroPlusHealth، لن تغطي خطة 2023أبریل  1اعتبارًا من 
"Medicaid NYRx برنامج المخصصات الصیدلانیة الخاص بـ ،"Medicaid . 

. إذا كانت الصیدلیة  Medicaid NYRxتطُبقِّ معظم الصیدلیات في ولایة نیویورك برنامج المخصصات الصیدلانیة الخاص بـ 
 ، فإنھ یمكنك أن: Medicaidالتي تتعامل معھا لا تستخدم برنامج 

تطلب من الطبیب إرسال وصفة أدویة جدیدة إلى صیدلیة تستخدم برنامج المخصصات الصیدلانیة الخاص بـ  •
Medicaid NYRxأو ، 

لإعادة  Medicaid NYRxتطلب من الصیدلي تحویلك إلى صیدلیة تستخدم برنامج المخصصات الصیدلانیة الخاص بـ  •
 صرف الأدویة، أو

د موقع صیدلیة برنامج المخصصات الصیدلانیة الخاص بـ  • من خلال زیارة الموقع التالي:  Medicaid NYRxتحُدِّ
https://member.emedny.org . 

بطاقة الخطة الصحیة الخاصة بك. سیعطي ذلك الفرصة  أو  Medicaidسیتعین علیك إطلاع الصیدلي على بطاقة 
 ) الخاص بك.CINللصیدلي لمعرفة رقم تعریف العمیل (

 
قائمةً بالأدویة التي یغطیھا. تضم القائمة معظم الأدویة الموصوفة والأدویة التي لا تستلزم  Medicaid NYRxیوفر برنامج 

وصفة طبیة. یمكن العثور على قائمة بالأدویة المُغطاة على الرابط التالي: 
https://www.emedny.org/info/formfile.aspx . 

تحتاج بعض الأدویة إلى موافقة مسبقة قبل أن یتم صرفھا. ستوضح لك ھذه القائمة ما إذا كان الدواء یحتاج إلى  •
 موافقة مسبقة لصرفھ أم لا. سیقوم الطبیب بالاتصال للحصول على موافقة مسبقة.

 إذا لم یكن الدواء الخاص بك مُدرجًا في ھذه القائمة: •
o   یمكن للطبیب أن یطلب من برنامجMedicaid إعطاء الموافقة للسماح لك بالحصول على الدواء، أو 
o .یمكن للصیدلي التحدث مع الطبیب بشأن تغییر الوصفة بحیث تحتوي على دواء مُدرج في القائمة 

 
أیضًا قائمة بالأدویة المفضلة. ویمكن العثور على ھذه  Medicaid NYRxیوفر برنامج المخصصات الصیدلانیة الخاص بـ 

القائمة على الرابط التالي: 
https://newyork.fhsc.com/downloads/providers/NYRx_PDP_PDL.pdf . 

إذا كنت بحاجة إلى دواء غیر مُفضَّل، فیرُجى الاتصال بالصیدلي أو الطبیب حتى یتمكن من الحصول على موافقة  •
 لصرف ھذا الدواء.
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  الخاص بك. قد یتغیر نظام المدفوعات المشتركة Medicaidلن تجُرى أي تغییرات على ھیكل المدفوعات المشتركة ضمن برنامج 
 اعتمادًا على كون الدواء مفضلاً أم غیر مُفضَّل.

 
 تغطي المخصصات الصیدلانیة الخاصة بك أیضًا بعض المستلزمات المُحدَّدة: 

 . /https://member.emedny.orgیمكن العثور على قائمة بالمستلزمات المُغطاة على الرابط التالي:  •

لة على الرابط التالي:  • یمكن العثور على قائمة بأجھزة قیاس السكر وشرائط الاختبار المُفضَّ
  https://newyork.fhsc.com/downloads/providers/NYRx_PDSP_preferred_supply_li

st.pdf. 
o .لة  سیتعین علیك تغییر خیاراتك إلى جھاز قیاس السكر وشرائط الاختبار المُفضَّ

 
تقدیم المساعدة لك. ویمكنھم  Medicaidیمكن لخدمة خط المساعدة الھاتفیة في برنامج ھل لدیك أسئلة أو تحتاج إلى مساعدة؟ 

لة. یمكن الوصول إلیھم من خلال الاتصال على الرقم  -1والھاتف النصي:  2831-541-800-1التحدث إلیك بلغتك المُفضَّ
800-662-1220 . 

 
 ویمكنھم الرد على مكالمتك في الأوقات التالیة: 

 مساءً  8صباحًا إلى الساعة  8من الاثنین إلى الجمعة، من الساعة  •
 ظھرًا  1صباحًا إلى الساعة  9السبت، من الساعة  •
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