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 إلغاء التسجیل أو النقل المطلوبة من العضو  تعلیمات 
(PARTNERSHIP MEMBER REQUESTED DISENROLLMENT OR TRANSFER INSTRUCTIONS) 

 معلومات شخصیة   —القسم أ 
أو  ) ADRCمركز موارد المسنین وذوي الإعاقة) ((  aging and disability resource centerیجب استكمال ھذا القسم بمعرفة  

aging and disability resource specialist )) (متخصص موارد المسنین وذوي الإعاقة القبليADRS ( معلومات  بناء على
 . ForwardHealthالشخص في 

 incomeالتحقق من معلومات الاتصال المضمنة في ھذا القسم وإجراء أي تصحیحات ضروریة. عندما تتلقى وكالة  ADRCیجب على 
maintenance )ل) (صیانة الدخIM ( النموذج بھ التصحیحات، فسوف تقوم بتحدیث المعلومات فيCARES .  وإذا تلقى الشخص

Supplemental Security Income )) (دخل تأمیني إضافيSSI  ،( فسوف توجھADRC  أوADRS  القبلي الشخص إلى الاتصال
 لتحدیث المعلومات.   )SSA(إدارة الضمان الاجتماعي) (  Social Security Administrationبـ

 طلب إلغاء التسجیل — القسم ب 
القبلي. یشیر الشخص إلى البرنامج الذي یرغب في مغادرتھ، وتاریخ إلغاء   ADRSأو  ADRCھذا الجزء من النموذج یجب إكمالھ بمعرفة 

القبلي تزوید الشخص بكافة المعلومات ذات الصلة أثناء جلسة الاستشارة   ADRSأو  ADRCالتسجیل الذي یفضلھ. من المھم أن یتولى 
وكیف یمكن للتاریخ أن یؤثر في حصة التكلفة وذلك للسماح  Medicaidالخاصة بإلغاء التسجیل مثل تأثیر الإلغاء على استحقاق برنامج  

 للشخص باتخاذ قرار واع. 
أو  ADRCتاریخ سریان إلغاء التسجیل). وسیدخل ( effective date of disenrollmentالقبلي  ADRSأو  ADRCسیملأ موظفو 

ADRS  القبليeffective date of disenrollment ) (في نظام تاریخ سریان إلغاء التسجیلFHiC . قد لا یكون التاریخ الذي یریده
الشخص لإلغاء التسجیل في البرنامج التاریخ الفعلي للإلغاء على الدوام وخصوصًا لطلبات الإلغاء الفوریة. إذا رغب الشخص في إلغاء  

 الاتصال بـ ب ADRSأو  ADRCالتسجیل بأي برنامج في غضون أقل من ثلاثة أیام من تاریخ توقیع النموذج، فسیقوم 
Partnership Organization العملیة.   (مؤسسة الشراكة) لتسریع 

الشراكة) الحالیة للشخص لمدة تصل إلى ثلاثة أشھر عقب طلب إلغاء التسجیل ( Partnershipبموجب خطة  Medicareقد تستمر فوائد 
یجوز للأشخاص  ).  SEP( (فترة الاختیار الخاصة) Special Election Periodأو النقل. یعتمد تاریخ بدء التغطیة الجدیدة على الأھلیة 

الجزء  Medicareجدیدة أو خطة  Medicare Advantageاختیار التسجیل في خطة  Partnershipالتسجیل من  الذین یقومون بإلغاء
الشراكة)، فسیتم تسجیلھ ( Partnershipأخرى قبل انتھاء تغطیة  Medicareبذاتھا. إذا لم یتخذ الشخص قرارًا بالتسجیل في خطة    د قائمة

اطر بالمغادرة دون تغطیة لأدویة الوصفة الطبیة. یتعین على الشخص الاتصال بخطة  وقد یخ الأصلیة Medicareخطة  تلقائیاً في  
Medicare ) الحالیة الخاصة بھ للحصول على مزید من المعلومات عن الأھلیة لفترة الاختیار الخاصةSEP .(  للمساعدة في خیارات
Medicare ، یمكن للشخص تحدید موعد مع متخصص المساعدات فيADRC  ص المساعدات القبلي أو الاتصال بخط مساعدة أو متخص

Wisconsin Medigap  1060-242-800-1على الرقم. 
 طلب النقل —القسم ج 

التي یرغب في الانتقال   ICAأو  MCOالقبلي. یحدد الشخص البرنامج و ADRSأو  ADRCھذا الجزء من النموذج یجب إكمالھ بمعرفة 
السكن حدیثاً، فسیطلب من الشخص عنوانھ الجدید ورقم ھاتفھ وتاریخ سریان نقل السكن ھذا. یتطلب الأمر  إلیھا. إذا كان الطلب بسبب نقل  

جدیدة. في حال التسجیل ببرنامج جدید أو وكالة جدیدة  ICAأو  MCOتسجیل جدید أو إحالة عند اختیار العمیل الانتقال إلى برنامج جدید أو 
 جیل فارغًا في البدایة ثم سیسُتكمل عند تحدید تاریخ التسجیل من قبل وكالات برنامج الرعایة طویلة الأجل.نتیجة للانتقال، فسیتُرك تاریخ التس

القبلي بإدخال تاریخ   ADRSأو  ADRCفسیقوم ، Partnershipأو  PACEأو  Family Careإذا اخترا الشخص التسجیل في برنامج 
القبلي تاریخ التسجیل الجدید في نظام   ADRSأو  ADRCتاریخ التسجیل. كما سیدخل التسجیل الجدید في النموذج، ویقوم الشخص بتحدید 

FHiC . إذا اختار الشخصIRIS ، فسیقومADRC  أوADRS  القبلي بإدخال تاریخ الإحالة إلىIRIS   في النموذج. یحُدد تاریخ بدءIRIS  
أو   PACEالرعایة الأسریة) أو ( Family Careبرنامج وإذا كان الفرد ینتقل من . WISITSوسیتم إدخالھ في نظام  ICAبواسطة 

Partnership )  الشراكة) إلىIRIS ، فلن یتم إدخال تاریخ إلغاء التسجیل في النموذج أو نظامFHiC   حتى الحصول على تاریخ البدء من
ICA . 

التسجیل في برنامج  ( Family Care Program Enrollmentستحدد المعلومات الجھة التي یجب إخبارھا بالنقل، وما إذا كان نموذج 
 بحاجة إلى استكمال.  تفویض  IRISأو نموذج  التسجیل في برنامج ،Partnershipأو نموذج  ،PACEالرعایة الأسریة) أو نموذج 

التسجیل  الشراكة) الحالیة للشخص لمدة تصل إلى ثلاثة أشھر عقب طلب إلغاء( Partnershipبموجب خطة  Medicareقد تستمر فوائد 
یجوز للأشخاص  ).  SEP( (فترة الاختیار الخاصة) Special Election Periodأو النقل. یعتمد تاریخ بدء التغطیة الجدیدة على الأھلیة 

الجزء  Medicareجدیدة أو خطة  Medicare Advantageاختیار التسجیل في خطة  Partnershipالذین یقومون بإلغاء التسجیل من 
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الشراكة)، فسیتم تسجیلھ ( Partnershipأخرى قبل انتھاء تغطیة  Medicare. إذا لم یتخذ الشخص قرارًا بالتسجیل في خطة  بذاتھا  د قائمة
وقد یخاطر بالمغادرة دون تغطیة لأدویة الوصفة الطبیة. یتعین على الشخص الاتصال بخطة   الأصلیة Medicareخطة  تلقائیاً في  

Medicare ل على مزید من المعلومات عن الأھلیة لفترة الاختیار الخاصة (الحالیة الخاصة بھ للحصوSEP .(  للمساعدة في خیارات
Medicare ، یمكن للشخص تحدید موعد مع متخصص المساعدات فيADRC  أو الاتصال بخط مساعدةWisconsin Medigap   على

 .1060-242-800-1الرقم  
 التسجیل أو طلب النقلأسباب إلغاء  —القسم د 

 . POالقبلي السبب الرئیسي لرغبتھ في ترك برنامجھ/برنامجھا الحالي أو  ADRSأو  ADRCفي ھذا القسم، قد یحدد الشخص باختیاره لـ
 التظلم أو الاستئناف —القسم ھـ 

حقوقھ أو حقوقھا بصفتھم أعضاء  ھناك جزء مھم من الاستشارة الخاصة بإلغاء التسجیل وھو مساعدة الشخص على فھم وممارسة جمیع 
ومشاركین في البرنامج. استنادًا إلى سبب الأشخاص في رغبتھم لمغادرة البرنامج، قد یكون لدیھم الحق في تقدیم استئناف. ولكل الأشخاص  

أو  ADRCب لـالقبلي تقدیم المساعدة لكل من یرغب في تقدیم استئناف أو تظلم. یج ADRSأو  ADRCالحق في تقدیم تظلم. یمكن لـ
ADRS  القبلي تقدیم شرح للأشخاص الذین قد یكونون في عملیة الاستئناف بخصوص عواقب الإلغاء قبل استكمال الاستئناف. جمیعPOs  

متخصصون في حقوق الأعضاء) الذین یساعدون الأعضاء في تقدیم الاستئنافات والتظلمات. ( Member Rights Specialistsلدیھا 
 الشراكة). ( Partnershipمات حول تقدیم الاستئناف أو التظلم، یمكن للأشخاص مراجعة دلیل أعضاء برنامج لمزید من المعلو 

 التفویض بإتاحة المعلومات   —القسم و 
)  1رعایة طویلة الأجل). یبلغ ھذا القسم ((  long-term careأكمل ھذا القسم عندما یطلب الشخص الانتقال إلى وكالة جدیدة أو برنامج 

إلى الوكالة   (الفحص الوظیفي للرعایة طویلة الأجل) Long-Term Care Functional Screenشخص بأنھ یمكن نقل معلومات ال
) المستندات التي یفوض الشخص بموجبھا  2؛ و (Wis. Stat. § 46.284(7)الجدیدة دون موافقة الشخص عن علم بموجب تشریع ولایة 

الرعایة طویلة الأجل) بمشاركة معلومات سریة محددة مع البرنامج الجدید أو الوكالة الجدیدة  (  long-term careالوكالة الحالیة أو برنامج 
 التي تم اختیارھا. ویخول توقیع الشخص أو ولي الأمر أو الوصي أو التوكیل المفوض إتاحة المعلومات المحددة في القسم (و) من النموذج. 

 التوقیع —القسم ز 
  long-term careالشراكة) التوقیع على ھذا القسم من النموذج لإلغاء تسجیلھم في برنامج ( Partnershipج یجب على أعضاء برنام

أخرى حتى لو لم یكملوا  ICAأو  MCOرعایة طویلة الأجل) آخر أو ( long-term care(الرعایة طویلة الأجل) أو تحویلھم إلى برنامج 
دمات عاجزًا ، فلا یمكن للشخص التوقیع على نموذج إلغاء التسجیل؛ بدلاً من ذلك، یجب على  أي قسم آخر. إذا كان الشخص الذي یتلقى الخ

ولي أمر الشخص أو الوصي علیھ أو حامل الوكالة الساریة توقیع النموذج. إذا كان الشخص یوقع بعلامة، فسیلزم توقیع شاھدین. إذا كان  
لب من شخص بالغ أن یوقع على النموذج في حضور شاھدین. یجب أن یوضح ھناك ما یعیق الشخص جسدیا على التوقیع، یمكنھ أن یط

 الشخص الذي یوقع أنھ یقوم بالتوقیع بناءًا على توجیھات مقدم الطلب أو العضو. 
 یجب استكمال المعلومات بمعرفة  —القسم ح 

أو  ADRCوتزوید الأشخاص بمعلومات الاتصال الخاصة القبلي لتحدید من أكمل النموذج  ADRSأو  ADRCیتم تعبئة ھذا القسم من قبل 
ADRS .القبلي 

 توزیع النموذج ومسار المعلومات
 القبلي توجیھ النموذج إلى ما یلي:  ADRSأو  ADRCعند استكمال جمیع صفحات النموذج، یجب أن یتولى 

 العضو  •
• PO  أوMCO  أوICA  الحالیة والمطلوبة 
 القبیلة، إن أمكن •
• IM  ) (التوجیھ لـ  -صیانة الدخلIM  ):صیانة الدخل) في المواقف التالیة عند 

o  انتقال الشخص بسبب نقل سكن حدیث وعنوانھ الجدید لا یظھر فيFHiC ، إذا كان العضو مفتوح فيCARES. 
o  الشخص یلغي الاشتراك فيPACE  ویتلقىMA ن خلال أھلیة مCommunity Waiver MA 

 MAPPأو  المجتمعیة) MA(التنازل عن خدمات 
القبلي الاحتفاظ بنموذج إلغاء التسجیل الأصلي الموقع من العضو أو المشارك، أو نسخة إلكترونیة ممسوحة  ADRSأو  ADRCیجب على 

 . أي سجلاتضوئیاً من النموذج الموقع في ملف وذلك لمدة عشر سنوات من تاریخ طلب 
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PARTNERSHIP 
 إلغاء التسجیل أو النقل المطلوب من العضو

 المحلیة. POأو  IMالقبلي للاستخدام بواسطة  ADRSأو  ADRCھذا الجزء من النموذج یستكملھ  
 أ.   معلومات شخصیة 

 العائلة  الأوسط  الأول -الاسم 
                  

 عنوان الشارع
      

 المدینة 
      

 الرمز البریدي
      

 مقاطعة السكن
      

 مقاطعة المسؤولیة
      

 أمریكي من السكان الأصلیین /من سكان ألاسكا الأصلیین 
 لا  نعم    

 أمریكي من السكان الأصلیین /منتسب إلى سكان ألاسكا الأصلیین
      

 رقم الھاتف 
      

 رقم الھاتف الخلوي
      

 تاریخ المیلاد 
      

 ) ForwardHealthرقم ھویة الشخص (كما ھو موضح في  
      

 مجموعة ھدف الشخص
 FE    ID  أوDD   PD 

 اسم جھة الاتصال
      

 رقم الھاتف 
      

 رقم الھاتف الخلوي
      

     أخرى:      )وكیل قانوني( POA ولي الأمر     الزوج     الوصي     
  

 عنوان الشارع
      

 المدینة 
      

 الرمز البریدي
      

 MCOاسم 
      

 ب.   طلب إلغاء التسجیل
 الشراكة) (اختر البرنامج)؛ ( Partnershipیطلب الشخص إیقاف المشاركة في برنامج 

   My Choice Wisconsin Health Plan, Inc.  
   Community Care Health Plan, Inc.  
   Independent Care Health Plan  

       یطلب الشخص وقف المشاركة اعتبارًا من التاریخ التالي: 
 لإلغاء التسجیل)(قد لا یكون التاریخ الفعلي 

       تاریخ سریان إلغاء التسجیل: 

 ج.   طلب النقل 
جدیدة، أشر إلى البرنامج المحدد  POرعایة طویلة الأجل) جدید أو التغییر إلى (  long-term careیختار الشخص الانتقال إلى برنامج 

 أدناه: 
 Family Care  IRIS  PACE       PO  مختلفة  

MCO  أوPO أو ICA  :المطلوبة       

       تاریخ سریان إلغاء التسجیل: 

 ، PACEالشراكة) أو ( Partnershipالرعایة الأسریة) أو ( Family Careتاریخ سریان التسجیل الجدید في برنامج 
       ):  ICAیحُدد تاریخ البدء بمعرفة ( IRISأو تاریخ الإحالة إلى 

 یجب استكمال نموذج التسجیل الجدید أو نموذج الإحالة 

CIP 
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 للعنوان الجدید:إذا كان طلب النقل ھذا نتیجة نقل السكن، یرجى إكمال المعلومات أدناه 

 عنوان الشارع
      

 المدینة 
      

 الرمز البریدي
      

 مقاطعة السكن
      

 رقم الھاتف 
      

 تاریخ سریان نقل السكن 
      

 Medicareتاریخ اختیار خطة 
 . Medicareغیر متوفر: الشخص غیر مؤھل لـ 
 SEP :الشخص مؤھل لـSpecial Election Period ) .(فترة اختیار خاصة 

       :Medicareتاریخ سریان تغییر اختیار خطة 
 فترة اختیار خاصة). ( Special Election Period: الشخص غیر مؤھل لـSEP لا یوجد   

       :Medicareتاریخ سریان تغییر اختیار خطة 
 د.   أسباب إلغاء التسجیل أو طلب النقل  

أو  POرعایة طویلة الأجل) مختلف، أو ( long-term careحدد السبب الرئیسي لاختیار العضو أو المشارك الإلغاء أو النقل إلى برنامج 
MCO  أوICA  :مختلفة 

 7E 7  غیر راض عن حصة التكلفةM اختیار دار رعایة أو خدمات مأوى الفقراء 
 7A  7  صعوبة العثور على مزودي الخدمة أو الاحتفاظ بھمD  الانتقال إلى خدمةMedicaid ذات الرسوم 
 7B انتقلت إلى منطقة خدمة أخرى  70  احتجت دعم إضافي في تنسیق الخدمات و/أو الدعم 
 7B   غیر قادر على تأمین الخدمات المطلوبة أو الساعات أو

 الخدمات 
 انتقلت إلى خارج الولایة 

 7A  7  غیر قادر على استخدام المزود المختارB  الخدمة لا تفي بتوقعاتي 
 7L أختر عدم ذكر السبب 72  مشاكل في خدمة العملاء مع مؤسسة الشراكة 
  لم تعد الخدمات مطلوبة 

 ھـ.   التظلم أو الاستئناف

 لا  نعم    أو أي طرف آخر ذي صلة برغبتھ في إلغاء التسجیل؟   POھل سبق للعضو تقدیم تظلم أو استئناف مع لجنة مراجعة 

 و.   إتاحة المعلومات

 یسمح للوكالة المحددة أعلاه الحصول على معلومات   46.284(7)أفھم أن تشریع ولایة ویسوكنسن رقم §
Care Functional Screen Long-Term ) (الفحص الوظیفي للرعایة طویلة الأجل)LTCFS (  .دون موافقتي عن علم 

 أوافق على منح الوكالة المحددة أعلاه حق الوصول إلى المعلومات التالیة لمساعدتي في التسجیل في برنامجي الجدید أو وكالتي الجدیدة: 
• Individual Support and Service Plan ) ) (خطة الدعم والخدمة الفردیةISSP ( الحالیة الخاصة أو 

Member Centered Plan (الخطة المرتكزة على العضو) )MCP ( 
• Behavior Support Plan/Restrictive Measure  )  خطة دعم السلوك الخاصة بي و / أو التدبیر التقییدي)، إن وجدت 
 نطبقت المستندات التي تثبت سلطة ولي الأمر أو الوصي أو حامل الوكالة الساریة ، إذا ا •
 أوامر المحكمة، إذا انطبقت •
 خطة الأزمات، إذا انطبقت •
     یرُجى التحدید:  –أخرى  •
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 تاریخ التوقیع  العضو  – توقیع
  

 تاریخ التوقیع  ولي الأمر، أو الوصي أو حامل الوكالة الساریة –توقیع 

  

 تاریخ التوقیع  الشاھد (إذا انطبق)  – التوقیع

  

 تاریخ التوقیع  الشاھد (إذا انطبق)  – التوقیع

  

 *یجب علیك توقیع بیان نیة لإلغاء التسجیل أو النقل —ز.   بیان النیة
رعایة  أنا، الموقع أدناه، إما طلبت إلغاء المشاركة في برنامج رعایة طویل الأجل، وأطلب أن یتم إلغاء التسجیل أو طلبت التحویل إلى برنامج 

فإن إلغاء التسجیل في برنامجي الحالي  ، IRISأفھم أنني إذا طلبت التسجیل في  ). MCOأو منظمة إدارة رعایة صحیة (طویل الأجل آخر، 
 الخاصة بي.  IRISلن یحدث حتى تتم الموافقة على خطة خدمة 

إذا طلبت إلغاء التسجیل، فیجب علیك الاستمرار في الحصول على جمیع الرعایة الطبیة من خطتك حتى تاریخ سریان الإلغاء   ملاحظة ھامة:
الحالیة الخاصة بك لمدة تصل إلى ثلاثة أشھر عقب طلب  Partnershipبموجب خطة  Medicareستستمر فوائد . Medicareمن خطة 

). SEP(  (فترة الاختیار الخاصة) Special Election Periodبدء التغطیة الجدیدة على الأھلیة إلغاء التسجیل أو النقل. یعتمد تاریخ 
جدیدة أو خطة  Medicare Advantageیجوز لك اختیار التسجیل في خطة ، Partnershipعندما تقوم بإلغاء اشتراكك في  

Medicare  بذاتھا. إذا لم تتخذ قرارًا بالتسجیل في خطة   الجزء د قائمةMedicare   أخرى قبل انتھاء تغطیةPartnership ،  فسیتم
الحالیة  Medicareوقد یخاطر بالمغادرة دون تغطیة لأدویة الوصفة الطبیة. اتصل بخطة  الأصلیة Medicare خطةتسجیلك تلقائیاً في 

یمكن  ، Medicareفي خیارات  للمساعدة). SEPالخاصة بك للحصول على مزید من المعلومات عن الأھلیة لفترة الاختیار الخاصة (
  Wisconsinأو متخصص المساعدات القبلي أو الاتصال بخط مساعدة  ADRCللشخص تحدید موعد مع متخصص المساعدات في 

Medigap   1060-242-800-1.على الرقم 
 تاریخ التوقیع  العضو  – توقیع

  

 تاریخ التوقیع  ولي الأمر، أو الوصي أو حامل الوكالة الساریة –توقیع 
  

 تاریخ التوقیع  الشاھد (إذا انطبق)  – التوقیع
  

 تاریخ التوقیع  الشاھد (إذا انطبق)  – التوقیع
  

 یجب استكمال المعلومات بمعرفة   ح
ADRC  أو القبیلة 

      
 المقاطعة 

      
 القبیلة/ADRCعنوان برید 

      
 المدینة 

      
 الرمز البریدي

      
 القبلي  ADRSأو عامل  ADRC –الاسم 

      
 رقم الھاتف 

      
 البرید الإلكتروني
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 6من  6صفحة 

 القبلي إرسال كل صفحات النموذج المستكمل حتى في حال عدم توفر استشارات إلغاء التسجیل.  ADRSأو  ADRCینبغي على موظفي 
نسخة إلكترونیة ممسوحة ضوئیاً من  القبلي الاحتفاظ بنموذج إلغاء التسجیل الأصلي الموقع من العضو، أو  ADRSأو  ADRCیجب على 

 النموذج الموقع في ملف وذلك لمدة عشر سنوات من تاریخ طلب أي سجلات. 
 توزیع النموذج المستكمل:

 الشخص أو ولي الأمر القانوني أو الوصي، أو حامل الوكالة الساریة 
 PO  أوMCO  أوICA  الحالیة والمطلوبة 
 IM ) (انظر التعلیمات 
 القبلیة، إن أمكن 

 


