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شيوه ی كار طرح
۱ ژانويه ی هر سال، ما سهم بيمه شده شما و سقف هزينه های خانواده ی 
شما را مشخص مى كنيم. اين مبالغ بر اساس درآمد دو سال گذشته ی شما 
� ميشود. برای آنكه تحت پوشش ف�� فارماكر با�� بمانيد بايد هرساله  تعي��

گزارش ماليا�� انجام دهيد.

وق¥� به اين مبلغ رسيديد، فارماكر ٪۷۰ از هزينه های تحت پوشش را 
پرداخت مى كند. شما ٪۳۰  از هزينه های تحت پوشش را پرداخت ميكنيد تا 

� شده برای خانواده ی خود برسيد. به سقف تعي��

اگر شما يا هم®تان متولد سال های پيش از ۱۹۴۰ باشيد، پس از آنكه 
به سهم بيمه شده رسيديد، فارماكر ٪۷۵ از هزينه های تحت پوشش را 

پرداخت مى كند.

سهم بيمه شده: مبلغ اوليه ای كه پيش از دريافت كمک هزينه برای مخارج 
تحت پوشش پرداخت مى كنيد. 

سقف هزينه های خانواده: حداك́� مبلغى كه سا²نه برای هزينه های 
تحت پوشش پرداخت مى كنيد. پس از آنكه به سقف هزينه های خانواده ی 

خود رسيديد، فارماكر ٪۱۰۰ هزينه های تحت پوشش را پرداخت مى كند.

هزينه های تحت پوشش: با²ترين مبلغى كه فارماكر برای تهيه ی دارو 
يا دريافت خدمات دارو�� پرداخت مى كند. تنها هزينه های تحت پوشش 

� سهم بيمه شده و سقف هزينه های خانواده ی شما منظور  در تعي��
مى شود. 

اط�عا�­ كه بايد ثبت كنيد
برای هر يک از اعضای خانواده:

نام• 
تاريخ تولد• 
شماره ی بيمه ی بهداشت شخ½ ۱۰ رقمى• 

برای شما و هم®تان (چنانچه متأهل هستيد):

 •(SIN) شماره ی بيمه ی اجتماعى
درآمد خالص (خط ۲۳۶۰۰ اطÅعيه ی ارزيا�Ä ماليا�� CRA دوسال • 

گذشته ی شما)
درآمد حاصل از طرح پس انداز معلوليت ثبت شده (خط ۱۲۵۰۰)، • 

اگر شامل حال شما مى شود.

اگر برای ثبت اظهارنامه ی ماليا�� يا اطÅعيه ی ارزيا�Ä نياز به كمک داريد، 
يد. با شماره تلفن ۸۲۸۱-۹۵۹-۸۰۰-۱ با CRA تماس بگ��

از چه زما�� زير پوشش طرح قرار 
يد مى گ��

اگر ثبت نام خود را به صورت آنÅين يا از طريق تلفن انجام  دهيد، 
يد. اگر از طريق  پست ثبت نام  بÅفاصله زير پوشش موقت قرار مى گ��
كنيد، پوشش موقت بÅفاصله پس از بررÓ  فرم ثبت شما آغاز مى شود. 

ان درآمد شما را از  CRA  جويا شديم، سهم بيمه  شده و  � هنگامى كه م��
�  مى كنيم.    سقف هزينه های خانواده ی شما را تا پايان سال تعي��

دريافت كمک برای پرداخت سهم بيمه شده خود
شما مى توانيد سهم بيمه شده خود را در اقساط ماهيانه پرداخت كنيد و 
يد – مثل اينكه  بÅفاصله برای پرداخت هزينه های تحت پوشش كمک بگ��

سهم بيمه شده خود را پيش�� پرداخت كرده باشيد. برای آگاهى از گزينه های 
يد. پرداخت ماهيانه ی سهم بيمه شده با ما تماس بگ��

اگر پس از محاسبه ی سهم بيمه شده شما، درآمد خانواده تان بيش از 
٪۱۰ درصد كاهش پيدا كرد، مى توانيد درخواست كنيد تا سهم بيمه شده 

� شود.  ی برايتان تعي�� پايين��

امون بازبي¥� درآمد، به آدرس زير مراجعه  كنيد.  برای دريافت اطÅعات پ��
www.gov.bc.ca/fairpharmacare

هم اكنون ثبت نام كنيد

www.gov.bc.ca/AHDC ثبت نام آن�ين: 

:  ۷۱۰۰-۶۶۳-۸۰۰-۱ (خط رايگان) يا  ثبت نام تلف��
۷۱۵۱-۶۸۳-۶۰۴ (لوئر مينلند)

روزهای دوشنبه تا جمعه از ساعت ۸ صبح تا ۸ شب  
روز شنبه از ساعت ۸ صبح تا ۴ بعدازظهر  

Health Insurance BC, Fair PharmaCare  :ثبت  نام از طريق پست
P.O. Box 9684 Stn Prov Govt

Victoria BC, V8W 9P7

يد تا    فرم آنÅين ثبت نام را پرينت كنيد يا با ما تماس بگ��
فرم را  برای شما پست كنيم. 

اطÅعات بيش�� دربار ه ی ف�� فارماكر به چند زبان به صورت آنÅين يا از 
س شماست. طريق تلفن در دس��

طرح ف�� فارماكر

كمک به شما و خانواده تان 
برای پرداخت هزينه ی 

داروهای تجويزی.

� امروز ثبت نام كنيد! هم��
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طرح ف�� فارماكر 
ف�� فارماكر يÝ از ۱۲ طرح �Ó Ä فارماكر است. اين طرح برای 

پرداخت بخÞ́ از هزينه های زير به شهروندان �Ó Ä كمک مى كند:

داروهای تجويزی (دارای نسخه ی پزشک)• 

 •Ýات پزش � لوازم و تجه��

خدمات دارو�� مانند دريافت واكسن آنفو²نزا• 

طرح ف�� فارماكر مبت¥� بر درآمد خانواده ی شماست. هرچه درآمد 
ی دريافت مى كنيد. خانواده مى تواند  پايين�� باشد، كمک بيش��
متشكل از يک فرد مجرد يا يک زوج – با يا بدون فرزند باشد.

مبنای پوشش بيمه درآمد خالص دو سال گذشته است. وق¥� 
در طرح ف�� فارماكر ثبت نام مى كنيد، رضايت مى دهيد تا ف�� 

 (CRA) ان درآمد شما را از اداره ماليات كانادا � فارماكر هرساله م��
جويا شود.

ثبت نام در اين طرح رايگان است. 

هنگامى كه برای خريد داروهای تجويزی مراجعه مى كنيد، سهم 
فارماكر از كل هزينه به صورت خودكار محاسبه مى شود. شما تنها 

هزينه ها�� را  كه زير پوشش فارماكر نيست پرداخت مى كنيد. 

ايط ثبت نام ��
اگرá́ايط زير را دارا باشيد، مى توانيد برای استفاده 

از ف�� فارماكر ثبت نام كنيد:

شهروند �Ó Ä باشيد• 
ثبت نام شما در طرح خدمات پزشÓ Ä� Ý (MSP) كامل شده باشد• 
شماره ی بيمه ی اجتماعى (SIN) داشته باشيد• 
 •CRA دو سال پيش از ثبت نام، اظهارنامه ی ماليات بر درآمد را به

ارائه كرده باشيد

اگر دو سال پيش امكان پرداخت ماليات نداشته ايد (برای مثال، خارج 
يد. از كانادا مشغول به كار بوده ايد)، با ما تماس بگ��

كمک های عادی ف�� فارماكر

تا رسيدن به سهم بيمه شده

٪۱۰۰ هزينه ها را پرداخت مى كنيد

سقف هزينه های خانوادهسهم بيمه شدهدرآمد خانواده

از زمان رسيدن به سهم بيمه شده تا 
رسيدن به سقف هزينه های خانواده

فارماكر ٪۷۰ و شما ٪۳۰ هزينه ها را 
پرداخت مى كنيد

پس از آنكه سقف هزينه های خانواده 
را رد كرديد

فارماكر ٪۱۰۰ هزينه ها را پرداخت مى كند

سقف هزينه های 
خانواده به د²ر

سهم بيمه شده به د²ر

هيچ.هيچ. ۰ د²ر – ۱۳۷۵۰ د²ر

۱۳۷۵۰.۰۱ د²ر – ۳۰۰۰۰ د²ر

۳۰۰۰۰.۰۱ د²ر – ۴۵۰۰۰ د²ر

۴۵۰۰۰.۰۱ د²ر – ۸۷۵۰۰ د²ر

۸۷۵۰۰.۰۱ د²ر – ۱۲۵۰۰۰ د²ر

۱۲۵۰۰۰.۰۱ د²ر – ۲۵۰۰۰۰ د²ر

۲۵۰۰۰۰.۰۱ د²ر و با²تر

ف�� فارماكر بÅفاصله ٪۱۰۰ هزينه های تحت پوشش شما را پرداخت مى كند.

هيچ. ف�� فارماكر بÅفاصله ٪۷۰ هزينه های تحت 
پوشش شما را پرداخت مى كند.

۶۵۰ د²ر – تا ۱۳۰۰ د²ر

۱۰۰ د²ر – تا ۸۰۰ د²ر

۹۰۰ د²ر – تا ۱۷۰۰ د²ر

۱۸۷۵ د²ر – تا ۳۳۵۰ د²ر

۳۶۷۵ د²ر – تا ۴۶۷۵ د²ر

۵۳۵۰ د²ر – تا ۹۳۵۰ د²ر

۱۰۰۰۰ د²ر

۱۴۰۰ د²ر – تا ۲۵۰۰ د²ر

۲۷۵۰ د²ر – تا ۳۵۰۰ د²ر

۴۰۰۰ د²ر – تا ۷۰۰۰ د²ر

۸۰۰۰ د²ر – تا ۱۰۰۰۰ د²ر

۳۱ دسام�۱Ä ژانويه

� تری  اگر شما يا يÝ از اعضای خانوادهتان متولد سال های پيش از ۱۹۴۰ هستيد، مى توانيد سهم بيمه شده و سقف هزينه های خانواده ی پاي��
داشته باشيد. 

بسياری از طرح های بيمه ی بهداشت كارفرمايان از شما مى خواهند در ف�� فارماكر ثبت نام كنيد. آن ها معمو²ً سهم بيمه شده و سهم 
شما از هزينه ی داروهای تجويزی را پرداخت مى كنند.
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