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PARTNERSHIP
MEMBER REQUESTED DISENROLLMENT OR TRANSFER INSTRUCTIONS

	
ພາກ A–ຂໍ້ມູນສ່ວນຕົວ 
ພາກນີ້ແມ່ນໃຫ້ທາງ aging and disability resource center (ສູນຊັບພະຍາກອນຜູ້ສູງອາຍຸ ແລະ ພິການ, ADRC) ຫຼື tribal aging and disability resource specialist (ຜູ້ຊ່ຽວຊານຜູ້ສູງອາຍຸຊົນເຜົ່າ ແລະ ຊັບພະຍາກອນຄົນພິການ, TADRS) ປະກອບໃສ່ໃຫ້ຄົບຖ້ວນອີງຕາມຂໍ້ມູນຂອງບຸກຄົນຢູ່ໃນ ForwardHealth.

ບຸກຄົນໄດ້ຮັບການເຕືອນບອກຢູ່ໃນແບບຟອມພາກ D ເພື່ອໃຫ້ກວດເບິ່ງຂໍ້ມູນຕິດຕໍ່ຢູ່ໃນພາກນີ້ ແລະ ແກ້ໄຂໃຫ້ຖືກຕ້ອງ ຕາມທີ່ມີຄວາມຈຳເປັນ. ເມື່ອ income maintenance (IM) ໄດ້ຮັບແບບຟອມສະແດງໃຫ້ເຫັນການແກ້ໄຂໃຫ້ຖືກຕ້ອງ ພວກເຂົາຈະອັບເດດຂໍ້ມູນຢູ່ໃນ CARES. ຖ້າບຸກຄົນໄດ້ຮັບ Supplemental Security Income (SSI), ທາງ ADRC ຫຼື TADRS ຈະເຕືອນບອກບຸກຄົນນັ້ນໃຫ້ຕິດຕໍ່ຫາ Social Security Administration (SSA) ເພື່ອອັບເດດຂໍ້ມູນ. 

ພາກ B—ຂໍ້ມູນການຖອນຕົວ ຫຼື ການໂອນຍ້າຍ

ກະ​ລຸ​ນາ​ປະ​ກອບ​ໃສ່​ພາກ​ທີ່​ນຳ​ໃຊ້​ກັບ​ການ​ສະ​ເໜີ​ຂໍ​ຂອງ​ບຸກ​ຄົນ; ບໍ່​ວ່າ​ຈະ​ຖອນ​ລົງ​ທະ​ບຽນ, ໂອນ​ຍ້າຍ​ໄປ​ຫາ​ໂຄງ​ການ​ເບິ່ງ​ແຍງ​ດູ​ແລ​ໄລ​ຍະ​ຍາວ ຫຼື ໂອນ​ຍ້າຍ​ໄປ​ຫາ MCO ຫຼື ICA ໃໝ່.

ບຸກຄົນສະເໜີຂໍວັນທີທີ່ພວກເຂົາຢາກຈະຖອນຕົວຈາກໂຄງການຢູ່ໃນພາກ D. ມັນມີຄວາມສຳຄັນສຳລັບ ADRC ຫຼື TADRS ທີ່ຈະໃຫ້ຂໍ້ມູນທີ່ກ່ຽວຂ້ອງທັງໝົດແກ່ບຸກຄົນໃນລະຫວ່າງການໃຫ້ຄຳປຶກສາການຖອນຕົວເຊັ່ນ: ຜົນກະທົບຂອງ ການມີສິດໄດ້ຮັບ Medicaid ແລະ ວັນທີມີຜົນກະທົບຕໍ່ສ່ວນແບ່ງຄ່າໃຊ້ຈ່າຍແນວໃດ ເພື່ອໃຫ້ບຸກຄົນມີຂໍ້ມູນໃນການ ຕັດສິນໃຈ.

ພະນັກງານ ADRC ຫຼື TADRS ຈະຕື່ມວັນທີມີຜົນບັງຄັບໃຊ້ການຖອນຕົວໃສ່. ວັນທີທີ່ບຸກຄົນເລືອກທີ່ຈະຖອນຕົວຈາກ ໂຄງການອາດຈະບໍ່ເປັນໄປໄດ້ຕາມວັນທີການຖອນຕົວຕົວຈິງສະເໝີໄປ, ໂດຍສະເພາະແມ່ນການຂໍຖອນຕົວທັນທີ. ຖ້າບຸກ ຄົນຢາກຈະຖອນຕົວຈາກໂຄງການໃນເວລາໜ້ອຍກວ່າສາມວັນເຮັດວຽກນັບຈາກວັນທີໄດ້ລົງລາຍເຊັນໃສ່ແບບຟອມ, ຈະ ຕ້ອງໄດ້ມີການຈັດແຈງສະເພາະເພື່ອປະສານງານລະຫວ່າງ managed care organization (MCO) ຫຼື ໜ່ວຍງານ ທີ່ປຶກສາ IRIS ແລະ ADRC ຫຼື TADRS ເພື່ອເລັ່ງຂະບວນການໃຫ້ໄວຂຶ້ນ. 

ຖ້າບຸກຄົນຂໍໃຫ້ມີການປ່ຽນແປງໂຄງການເບິ່ງແຍງດູແລໄລຍະຍາວຂອງພວກເຂົາ ຫຼື ເພື່ອປ່ຽນ MCOs ຫຼື ICAs ຢູ່ໃນ ພາກ E, ADRC ຫຼື TADRS ຈະເລືອກປະເພດຂອງການໂອນຍ້າຍທີ່ເໝາະສົມໃຫ້. ຖ້າບຸກຄົນເລືອກລົງທະບຽນຢູ່ໃນ Family Care, PACE ຫຼື Partnership ຈະໄດ້ປ້ອນວັນທີລົງທະບຽນໃໝ່ເຂົ້າ. ຖ້າບຸກຄົນກຳລັງເລືອກເອົາ IRIS, ຈະໄດ້ປ້ອນວັນທີການສົ່ງຕໍ່ IRIS ເຂົ້າ, ວັນທີເລີ່ມຕົ້ນ IRIS ຖືກກຳນົດໂດຍ ICA. ຖ້າບຸກຄົນກຳລັງໂອນຍ້າຍຈາກ Family Care, PACE ຫຼື Partnership ໄປຫາ IRIS ບໍ່ໃຫ້ປ້ອນວັນທີລົງທະບຽນເຂົ້າຈົນກວ່າໄດ້ຮັບວັນທີເລີ່ມຕົ້ນຈາກ ICA. ຂໍ້ມູນນີ້ຈະກຳນົດວ່າ ໜ່ວຍງານໃດຈະໄດ້ຮັບແຈ້ງເລື່ອງການໂອນ ແລະ ຈະຕ້ອງໄດ້ປະກອບແບບຟອມການລົງທະ ບຽນໂຄງການ Family Care, ແບບຟອມການລົງທະບຽນ PACE, ແບບຟອມການລົງທະບຽນ Partnership ຫຼື ແບບ ຟອມການອະນຸຍາດຂອງ IRIS ຫຼືບໍ່. 

ຜົນປະໂຫຍດ Medicare ພາຍໃຕ້ແຜນປະກັນ Partnership ປັດຈຸບັນຂອງບຸກຄົນຈະສືບຕໍ່ເປັນໄລຍະເວລາເຖິງສາມ ເດືອນຫຼັງຈາກການລົງທະບຽນຂອງພວກເຂົາ ຫຼື ການຂໍໂອນຍ້າຍ. ວັນທີເລີ່ມຕົ້ນຂອງການຄຸ້ມຄອງໃໝ່ຂອງພວກເຂົາຂຶ້ນ ກັບການມີສິດໄດ້ຮັບ Special Election Period (SEP). ບຸກຄົນຖອນຕົວຈາກ Partnership ອາດຈະເລືອກລົງທະບຽນ ຢູ່ໃນແຜນປະກັນ Medicare Advantage ໃໝ່ ຫຼື ແຜນປະກັນ Medicare ພາກ D ເທົ່ານັ້ນ. ຖ້າບຸກຄົນບໍ່ດຳເນີນການ ລົງທະບຽນຢູ່ໃນແຜນປະກັນ Medicare ອື່ນກ່ອນການຄຸ້ມຄອງ Partnership ສິ້ນສຸດ, ພວກເຂົາຈະຖືກເອົາລົງທະບຽນຢູ່ ໃນ Medicare ເດີມໂດຍອັດຕະໂນມັດ ແລະ ອາດຈະມີຄວາມສ່ຽງໃນການສືບຕໍ່ໂດຍບໍ່ມີການຄຸ້ມຄອງຢາຕາມແພດສັ່ງ. ບຸກຄົນຄວນຕິດຕໍ່ແຜນປະກັນ Medicare ປັດຈຸບັນຂອງພວກເຂົາເພື່ອຮັບເອົາຂໍ້ມູນເພີ່ມເຕີມກ່ຽວກັບການມີສິດໄດ້ຮັບ SEP.  ສຳລັບຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອກັບທາງເລືອກ Medicare, ກຳນົດເວລານັດໝາຍກັບຜູ້ຊ່ຽວຊານຜົນປະໂຫຍດຢູ່ທີ່ ADRC ຫຼື ໂທຫາສາຍດ່ວນ Wisconsin Medigap Helpline ທີ່ເບີ 1-800-242-1060.

ພາກ C—ຂໍ້ມູນທີ່ໄດ້ປະກອບໃຫ້ສຳເລັດໂດຍ
ພາກນີ້ແມ່ນໃຫ້ທາງ ADRC ຫຼື TADRS ຕື່ມໃສ່ເພື່ອລະບຸວ່າ ໃຜປະກອບແບບຟອມ ແລະ ເພື່ອໃຫ້ຂໍ້ມູນຕິດຕໍ່ຂອງ ADRC ຫຼື TADRS ແກ່ບຸກຄົນ.

ພາກ D— ການຂໍຖອນຕົວ
ແບບຟອມດ້ານນີ້ແມ່ນໃຫ້ບຸກຄົນປະກອບໃສ່ໃຫ້ຄົບຖ້ວນ, ບໍ່ວ່າຈະເປັນການປະກອບດ້ວຍຕົວພວກເຂົາເອງ ຫຼື ດ້ວຍການ ຊ່ວຍເຫຼືອຂອງ ADRC ຫຼື TADRS. ບຸກຄົນຊີ້ບອກໂຄງການທີ່ພວກເຂົາຢາກຈະອອກ, ວັນທີຖອນຕົວທີ່ພວກເຂົາມັກ ແລະ ພວກເຂົາໄດ້ຮັບການປຶກສາການຖອນຕົວຫຼືບໍ່. ພວກເຂົາຍັງຖືກບອກໃຫ້ກວດສອບຄວາມຖືກຕ້ອງຂອງຂໍ້ມູນຕິດຕໍ່ຢູ່ໃນ ພາກ A ຂອງແບບຟອມນີ້ນຳອີກວ່າຖືກຕ້ອງບໍ່.

ພາກ E—ການສະເໜີຂໍໂອນຍ້າຍ
ບຸກຄົນຊີ້ບອກໂຄງການ ຫຼື MCO ທີ່ພວກເຂົາຢາກຈະໃຫ້ໂອນໄປຫາ. ຖ້າຄຳສະເໜີຂໍແມ່ນເນື່ອງມາຈາກການຍ້າຍເມື່ອບໍ່ ດົນມານີ້, ພວກເຂົາຍັງຈະຖືກຖາມກ່ຽວກັບທີ່ຢູ່ໃໝ່, ເບີໂທລະສັບຂອງພວກເຂົາ ແລະ ວັນທີມີຜົນນຳໃຊ້ຂອງການຍ້າຍ. ຈຳ ເປັນຕ້ອງໄດ້ມີການລົງທະບຽນໃໝ່ ຫຼື ການສົ່ງຕໍ່ ເມື່ອລູກຄ້າເລືອກທີ່ຈະໂອນຍ້າຍໄປຫາໂຄງການໃໝ່ ຫຼື MCO.

ພາກ F—ການອະນຸຍາດໃຫ້ເປີດເຜີຍຂໍ້ມູນ
ເມື່ອບຸກຄົນກຳລັງສະເໜີຂໍໂອນໄປຫາໜ່ວຍງານໃໝ່ ຫຼື ໂຄງການເບິ່ງແຍງດູແລໄລຍະຍາວ, ຈະຕ້ອງໄດ້ປະກອບໃສ່ພາກນີ້ ໃຫ້ຄົບຖ້ວນ. ພາກນີ້ (1) ແຈ້ງໃຫ້ບຸກຄົນວ່າ ຂໍ້ມູນ Long Term Care Functional Screen ຂອງລາວ ຫຼື ຂອງນາງ ແມ່ນສາມາດໂອນໄປໃຫ້ໜ່ວຍງານໃໝ່ໄດ້ໂດຍບໍ່ຕ້ອງມີຄຳຍິນຍອມທີ່ໄດ້ຮັບແຈ້ງຂອງບຸກຄົນພາຍໃຕ້ Wis. Stat. § 46.284(7); ແລະ (2) ບັນທຶກການໃຫ້ສິດອະນຸຍາດຂອງບຸກຄົນເປັນເອກະສານໄວ້ສຳລັບໜ່ວຍງານປັດຈຸບັນ ຫຼື ໂຄງການ ເບິ່ງແຍງດູແລໄລຍະຍາວ ເພື່ອແລກປ່ຽນຂໍ້ມູນລັບສະເພາະກັບໂຄງການ ຫຼື ໜ່ວຍງານທີ່ເລືອກໃໝ່. ລາຍເຊັນຂອງບຸກຄົນ, ຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍ, ຜູ້ປົກປ້ອງ ຫຼື ຜູ້ທີ່ໄດ້ຮັບມອບສິດໃຫ້ສິດເປີດເຜີຍຂໍ້ມູນທີ່ໄດ້ລະບຸໄວ້ຢູ່ໃນພາກ F ຂອງແບບຟອມ. 

ພາກ G—ເຫດຜົນສຳລັບການສະເໜີຂໍຖອນຕົວ ຫຼື ການໂອນຍ້າຍ
ຢູ່ໃນພາກນີ້, ບຸກຄົນອາດຈະຊີ້ບອກເຫດຜົນຕົ້ນຕໍດ້ວຍຄວາມສະໝັກໃຈສຳລັບຄວາມຕ້ອງການທີ່ຢາກຈະອອກຈາກໂຄງການ ປັດຈຸບັນຂອງລາວ ຫຼື ຂອງນາງ ຫຼື MCO. 
	
ພາກ H—ການຮ້ອງທຸກ ຫຼື ການອຸທອນ
ສ່ວນສຳຄັນຂອງການປຶກສາການຖອນຕົວແມ່ນກຳລັງຊ່ວຍໃຫ້ບຸກຄົນເຂົ້າໃຈ ແລະ ນຳໃຊ້ສິດຂອງລາວ ຫຼື ຂອງນາງທັງ ໝົດ. ຂຶ້ນຢູ່ກັບເຫດຜົນຂອງບຸກຄົນສຳລັບຄວາມຕ້ອງການຢາກຈະອອກຈາກໂຄງການ, ລາວ ຫຼື ນາງອາດຈະມີສິດຍື່ນອຸ ທອນ ແລະ ບຸກຄົນຕ່າງໆມີສິດຍື່ນຄຳຮ້ອງທຸກໄດ້. ADRC ຫຼື ບັນດາ TADRS ສາມາດໃຫ້ການຊ່ວຍເຫຼືອທຸກຄົນຜູ້ທີ່ ຢາກຈະຍື່ນອຸທອນ ຫຼື ຄຳຮ້ອງທຸກ ແລະ ສາມາດອະທິບາຍໃຫ້ບຸກຄົນຜູ້ທີ່ອາດຈະຢູ່ໃນຂະບວນການອຸທອນຮູ້ເຖິງຜົນຕາມ ມາຂອງການຖອນຕົວກ່ອນທີ່ຈະດຳເນີນການອຸທອນໃຫ້ສຳເລັດ. ທຸກ MCO ມີຜູ້ຊ່ຽວຊານສິດທິສະມາຊິກ ຜູ້ໃຫ້ການຊ່ວຍ ເຫຼືອສະມາຊິກໃນການຍື່ນຄຳອຸທອນ ແລະ ຄຳຮ້ອງທຸກ. ສຳລັບຂໍ້ມູນເພີ່ມເຕີມກ່ຽວກັບການຍື່ນຄຳອຸທອນ ຫຼື ຄຳຮ້ອງທຸກ, ບຸກຄົນອາດຈະທົບທວນເບິ່ງ Evidence of Coverage ຂອງ MCO Partnership.

ພາກ I—ລາຍເຊັນ
ສະມາຊິກ MCO ຕ້ອງລົງລາຍເຊັນໃສ່ພາກນີ້ຂອງແບບຟອມເພື່ອໃຫ້ຖືກຖອນຕົວອອກຈາກການເບິ່ງແຍງດູແລໄລຍະຍາວ ຫຼື ເພື່ອໃຫ້ໂອນໄປຫາໂຄງການເບິ່ງແຍງດູແລໄລຍະຍາວອື່ນ ຫຼື MCO ເຖິງແມ່ນວ່າພວກເຂົາບໍ່ໄດ້ປະກອບໃສ່ພາກອື່ນໃຫ້ ຄົບຖ້ວນກໍ່ຕາມ. ຖ້າບຸກຄົນທີ່ໄດ້ຮັບການບໍລິການຂາດຄວາມສາມາດ, ບຸກຄົນບໍ່ສາມາດລົງລາຍເຊັນໃສ່ແບບຟອມການຖອນ ຕົວໄດ້; ຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍ, ຜູ້ປົກປ້ອງ ຫຼື ຜູ້ໄດ້ຮັບມອບສິດຂອງບຸກຄົນຕ້ອງລົງລາຍເຊັນໃສ່ແບບຟອມແທນ. ຖ້າຜູ້ ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍຂອງ, ຜູ້ປົກປ້ອງ ຫຼື ຜູ້ໄດ້ຮັບສິດຂອງບຸກຄົນບໍ່ສາມາດເຊັນແບບຟອມຢູ່ຕໍ່ໜ້າຂອງພະນັກງານ ADRC ຫຼື TADRS ໄດ້, ລາວ ຫຼື ນາງຕ້ອງໄດ້ກວດສອບລາຍເຊັນຂອງລາວ ຫຼື ຂອງນາງໂດຍວິທີການອື່ນ. ຖ້າຜູ້ປົກ ຄອງຕາມກົດໝາຍຂອງ, ຜູ້ປົກປ້ອງ ຫຼື ຜູ້ໄດ້ຮັບສິດຂອງກວດສອບຄວາມຖືກຕ້ອງລາຍເຊັນຂອງລາວ ຫຼື ຂອງນາງໂດຍ ການລົງລາຍເຊັນຢູ່ຕໍ່ໜ້າພະຍານທີ່ບໍ່ໄດ້ມີຜົນປະໂຫຍດຫຍັງສອງຄົນ, ພະຍານສອງຄົນຕ້ອງລົງລາຍເຊັນໃສ່ບ່ອນຫວ່າງທີ່ ຈັດໄວ້ໃຫ້ຢູ່ໃນແບບຟອມ.

ການແຈກຢາຍແບບຟອມ ແລະ ການສົ່ງຂໍ້ມູນ	
ເມື່ອປະກອບຂໍ້ມູນໃສ່ແບບຟອມທຸກໜ້າຄົບຖ້ວນແລ້ວ, ADRC ຫຼື TADRS ຕ້ອງສົ່ງແບບຟອມໄປຫາຫຼາຍຝ່າຍ:
· ສະມາຊິກ
· MCO ປັດຈຸບັນ ແລະ ໄດ້ສະເໜີຂໍ
· ຊົນເຜົ່າ ຖ້າສາມາດບອກໄດ້
· IM – ສົ່ງຫາ IM ໃນສະຖານະການຕໍ່ໄປນີ້:
· ບຸກຄົນກຳລັງໂອນຍ້າຍເນື່ອງຈາກການຍ້າຍເມື່ອບໍ່ດົນມານີ້ ແລະ ທີ່ຢູ່ໃໝ່ຂອງພວກເຂົາບໍ່ປະກົດຂຶ້ນຢູ່ໃນ FHiC
· ບຸກຄົນທີ່ກຳລັງຖອນຕົວຈາກ Partnership ຫຼື PACE ແລະ ກຳລັງໄດ້ຮັບ MA ຜ່ານການມີສິດໄດ້ຮັບ Community Waiver MA ຫຼື MAPP

ADRC ຫຼື TADRS ຕ້ອງຮັກສາໃບຖອນຕົວທີ່ໄດ້ສະເໜີຂໍສະບັບຕົ້ນທີ່ມີລາຍເຊັນ ຫຼື ສະບັບສຳເນົາສະແກນທາງອີເລັກ ໂທຣນິກທີ່ມີລາຍເຊັນໄວ້ເປັນເວລາສິບປີ ໃນກໍລະນີທີ່ມີການຂໍເອົາບັນທຶກ.
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ສະມາຊິກໄດ້ສະເໜີຂໍຖອນຕົວ ຫຼື ໂອນຍ້າຍ

	ໃຫ້ທາງ ADRC ຫຼື TADRS ປະກອບໃສ່ໃຫ້ຄົບຖ້ວນສຳລັບການໃຊ້ໂດຍ IM ແລະ MCO ໃນທ້ອງຖິ່ນ.

	A.   ຂໍ້ມູນສ່ວນຕົວ 
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	ປະເທດຢູ່ອາໄສ
     
	ປະເທດຮັບຜິດຊອບ
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	ວັນເດືອນປີເກີດ
     
	ເລກປະຈຳຕົວ (ID) ບຸກຄົນ (ດັ່ງທີ່ສະແດງຢູ່ໃນ ForwardHealth)
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	ເບີໂທລະສັບມືຖື
     

	|_| ຜູ້ປົກຄອງ   |_| ຜົວ/ເມຍ   |_| ຜູ້ປົກປ້ອງ   |_| POA   |_| ອື່ນໆ:      	
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	B.   ຂໍ້ມູນການຖອນຕົວ ຫຼື ການໂອນ

	ການຂໍຖອນຕົວ
ບຸກຄົນກຳລັງເລືອກຖອນຕົວຈາກໂຄງການ Partnership.
ວັນທີມີຜົນບັງຄັບໃຊ້ຂອງການຖອນຕົວ:      	

	ໂອນຍ້າຍໄປຫາໂຄງການເບິ່ງແຍງດູແລໄລຍະຍາວໃໝ່
ບຸກຄົນກຳລັງເລືອກໂອນໄຍ້າຍໄປຫາໂຄງການເບິ່ງແຍງດູແລໄລຍະຍາວໃໝ່, ຊີ້ບອກໂຄງການເລືອກໄວ້ຢູ່ລຸ່ມນີ້:
|_| Family Care  |_| IRIS  |_| PACE
MCO ຫຼື ICA ທີ່ໄດ້ຂໍ:      	
ວັນ​ທີ​ມີ​ຜົນ​ນຳ​ໃຊ້​ຂອງ​ການ​ຖອນ​ລົງ​ທະ​ບຽນ:      	

ວັນທີມີຜົນບັງຄັບໃຊ້ຂອງການລົງທະບຽນໃໝ່ຢູ່ໃນ Family Care ຫຼື PACE ຫຼື ວັນທີການສົ່ງຕໍ່ຂອງ IRIS (ວັນທີເລີ່ມຕົ້ນຖືກກຳນົດໂດຍ ICA):      	
(ແບບຟອມການລົງທະບຽນໃໝ່ ຫຼື ການສົ່ງຕໍ່ແມ່ນຕ້ອງໄດ້ປະກອບໃຫ້ຄົບຖ້ວນ)

	ໂອນຍ້າຍໄປຫາ MCO ໃໝ່ 
ບຸກຄົນກຳລັງເລືອກປ່ຽນໄປຫາ MCO ໃໝ່:
MCO ທີ່ໄດ້ຂໍ:      	
ວັນ​ທີ​ມີ​ຜົນ​ນຳ​ໃຊ້​ຂອງ​ການ​ຖອນ​ລົງ​ທະ​ບຽນ:      	

ວັນທີມີຜົນບັງຄັບໃຊ້ຂອງການລົງທະບຽນໃໝ່ (ການລົງທະບຽນໃໝ່ຕ້ອງໄດ້ປະກອບໃຫ້ຄົບຖ້ວນນຳອີກ) :     	

	ວັນທີເລືອກແຜນປະກັນ Medicare
|_|  N/A: ບຸກຄົນບໍ່ມີເງື່ອນໄຂໄດ້ຮັບ Medicare.
|_|  SEP: ບຸກຄົນມີເງື່ອນໄຂໄດ້ຮັບສຳລັບ Special Election Period.
ວັນທີມີຜົນບັງຄັບໃຊ້ຂອງການປ່ຽນການເລືອກແຜນປະກັນ Medicare:     	
|_|  ບໍ່ມີ SEP: ບຸກຄົນບໍ່ມີເງື່ອນໄຂໄດ້ຮັບສຳລັບ Special Election Period (SEP).
ວັນທີມີຜົນບັງຄັບໃຊ້ຂອງການປ່ຽນການເລືອກແຜນປະກັນ Medicare:     	

	C.   ຂໍ້ມູນທີ່ໄດ້ປະກອບໃຫ້ສຳເລັດໂດຍ

	ຊື່ ADRC ຫຼື TADRS
     
	ປະເທດ
     

	ADRC/ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີຊົນເຜົ່າ
     
	ເມືອງ
     
	ລະຫັດໄປສະນີ
     

	ຊື່ – ຜູ້ເຮັດວຽກ ADRC ຫຼື TADRS ປະກອບແບບຟອມ
     
	ເບີໂທລະສັບ
     

	ທີ່ຢູ່ອີເມວ
     

	ພະນັກງານ ADRC ຫຼື TADRS ຈະຕ້ອງໄດ້ສົ່ງແບບຟອມທີ່ປະກອບແລ້ວທຸກໜ້າ ເຖິງແມ່ນວ່າບໍ່ໄດ້ມີການຈັດການປຶກສາການລົງທະບຽນໃຫ້ກໍ່ຕາມ.

ADRC ຕ້ອງຮັກສາໃບຖອນຕົວທີ່ໄດ້ສະເໜີຂໍສະບັບຕົ້ນທີ່ມີລາຍເຊັນສະມາຊິກ ຫຼື ສະບັບສຳເນົາສະແກນທາງອີເລັກ ໂທຣນິກທີ່ມີລາຍເຊັນໄວ້ໃນແຟ້ມເປັນເວລາສິບປີ ໃນກໍລະນີທີ່ມີການຂໍເອົາບັນທຶກ.

ການກະຈາຍແບບຟອມປະກອບສຳເລັດແລ້ວ:
|_| ບຸກຄົນ, ຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍ, ຜູ້ປົກປ້ອງ ຫຼື ຜູ້ມອບສິດທີ່ໄດ້ນຳໃຊ້
|_| MCO ຫຼື ICA ປັດຈຸບັນ ຫຼື ທີ່ໄດ້ສະເໜີຂໍ
|_| IM (ເບິ່ງຄຳແນະນຳ)
|_| ຊົນເຜົ່າ ຖ້າສາມາດບອກໄດ້

	ການຖອນຕົວຈາກ PARTNERSHIP

	ພາກນີ້ຂອງແບບຟອມແມ່ນໃຫ້ສະມາຊິກປະກອບໃຫ້ສຳເລັດ.
ບັນທຶກສຳຄັນສຳລັບສະມາຊິກທີ່ຂໍຖອນຕົວອອກ ຫຼື ໂອນຍ້າຍ: ທ່ານຄວນຈະປຶກສາຫາລືຜົນທີ່ອາດຈະເກີດຂຶ້ນຕາມມາຂອງການຖອນຕົວອອກ ແລະ ວັນທີຖອນຕົວອອກຂອງທ່ານກັບພະ ນັກງານຈາກ ADRC ຫຼື TADRS. ທ່ານບໍ່ຈຳເປັນຕ້ອງລະບຸເຫດຜົນຂອງທ່ານສຳລັບການຖອນຕົວອອກ ຫຼື ການໂອນ ຍ້າຍ, ແຕ່ພວກເຮົາເຫັນຄວາມສຳຄັນຂອງຂໍ້ມູນນັ້ນ. ເພື່ອຊອກຫາ ADRC ຢູ່ໃນພື້ນທີ່ຂອງທ່ານ, ກະລຸນາເຂົ້າເບິ່ງ www.dhs.wisconsin.gov/adrc/consumer/index.htm.
ເພື່ອຊອກຫາການບໍລິການຂອງ ADRC ສຳລັບສະມາຊິກທີ່ເປັນຊົນເຜົ່າ, ກະລຸນາເຂົ້າເບິ່ງ https://www.dhs.wisconsin.gov/adrc/consumer/tribes.htm.
ການສະເໜີຂໍຖອນຕົວ ຫຼື ການໂອນຍ້າຍຂອງທ່ານຈະບໍ່ຖືກດຳເນີນການ ຖ້າທ່ານບໍ່ເຊັນໃສ່ຂໍ້ທີ I ຢູ່ລຸ່ມນີ້.

	D.   ໃບສະເໜີຂໍຖອນຕົວ (ຂ້ອຍບໍ່ຢາກຈະສືບຕໍ່ຮັບເອົາການບໍລິການເບິ່ງແຍງດູແລໄລຍະຍາວອີກຕໍ່ໄປ)

	ຂ້ອຍຢາກຈະຢຸດການເຂົ້າຮ່ວມໃນໂຄງການ Partnership ເຊິ່ງຂ້ອຍໄດ້ຮັບຜ່ານແຜນປະກັນຕໍ່ໄປນີ້ (ກະລຸນາໝາຍໃສ່):
	|_|  Care Wisconsin Health Plan, Inc.
	|_|  Community Care Health Plan, Inc.
	|_|  Independent Care Health Plan


ຂ້ອຍຢາກຈະຢຸດການເຂົ້າຮ່ວມໃນວັນທີຕໍ່ໄປນີ້:      	

	ໝາຍເຫດ: ວັນທີເລືອກໄວ້ອາດຈະບໍ່ແມ່ນວັນທີຖອນຕົວອອກຕົວຈິງ. ກະລຸນາໃຫ້ເວລາສາມວັນເຮັດວຽກນັບຈາກວັນທີໄດ້ ເຊັນແບບຟອມນີ້ ເພື່ອປະສານງານການສິ້ນສຸດການບໍລິການເບິ່ງແຍງດູແລໄລຍະຍາວຂອງທ່ານ.

ຜົນປະໂຫຍດ Medicare ພາຍໃຕ້ແຜນປະກັນ Partnership ປັດຈຸບັນຂອງທ່ານຈະສືບຕໍ່ເປັນໄລຍະເວລາເຖິງສາມເດືອນຫຼັງຈາກການລົງທະບຽນຂອງພວກເຂົາ ຫຼື ການຂໍໂອນຍ້າຍ. ວັນທີເລີ່ມຕົ້ນຂອງການຄຸ້ມຄອງໃໝ່ຂອງທ່ານຂຶ້ນກັບການມີສິດໄດ້ຮັບ Special Election Period (SEP). ເມື່ອທ່ານ ຖອນຕົວຈາກ Partnership, ທ່ານອາດຈະເລືອກລົງທະບຽນຢູ່ໃນແຜນປະກັນ Medicare Advantage ໃໝ່ ຫຼື ແຜນ ປະກັນ Medicare ພາກ D ເທົ່ານັ້ນ. ຖ້າທ່ານບໍ່ດຳເນີນການລົງທະບຽນຢູ່ໃນແຜນປະກັນ Medicare ອື່ນກ່ອນການຄຸ້ມ ຄອງ Partnership ສິ້ນສຸດ, ທ່ານຈະຖືກເອົາລົງທະບຽນຢູ່ໃນ Medicare ເດີມໂດຍອັດຕະໂນມັດ ແລະ ອາດຈະມີ ຄວາມສ່ຽງໃນການສືບຕໍ່ໂດຍບໍ່ມີການຄຸ້ມຄອງຢາຕາມແພດສັ່ງ. ຕິດຕໍ່ແຜນປະກັນ Medicare ປັດຈຸບັນຂອງທ່ານສຳລັບ ຂໍ້ມູນເພີ່ມເຕີມກ່ຽວກັບການມີສິດໄດ້ຮັບ SEP. ສຳລັບຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອກັບທາງເລືອກ Medicare, ກຳນົດເວລານັດໝາຍ ກັບຜູ້ຊ່ຽວຊານຜົນປະໂຫຍດຢູ່ທີ່ ADRC ໃນທ້ອງຖິ່ນຂອງທ່ານ ຫຼື ໂທຫາສາຍດ່ວນ Wisconsin Medigap Helpline ທີ່ເບີ 1-800-242-1060.

	ທ່ານໄດ້ພົບກັບບາງຄົນຈາກ ADRC ເພື່ອປຶກສາຫາລືການຖອນຕົວຂອງທ່ານຈາກໂຄງການບໍ?
|_| ແມ່ນແລ້ວ  |_| ບໍ່ແມ່ນ (ຖ້າບໍ່ແມ່ນ ແລະ ທ່ານຕ້ອງການລົມກັບບາງຄົນ, ກະລຸນາຕິດຕໍ່ ADRC.)

	ຊື່ ແລະ ຂໍ້ມູນຕິດຕໍ່ຂອງທ່ານຖືກຕ້ອງບໍຢູ່ໃນແບບຟອມອື່ນນີ້?
|_| ແມ່ນແລ້ວ  |_| ບໍ່ແມ່ນ(ຖ້າບໍ່ແມ່ນ, ກະລຸນາເຮັດການປ່ຽນແປງຢູ່ໃນແບບຟອມນີ້.)

	E.   ການຂໍໂອນຍ້າຍ (ຂ້ອຍຢາກຈະສືບຕໍ່ການເບິ່ງແຍງດູແລໄລຍະຍາວກັບໂຄງການເບິ່ງແຍງດູແລໄລຍະຍາວ ຫຼື MCO ອື່ນ) 

	ຂ້ອຍຢາກຈະປ່ຽນໂຄງການເບິ່ງແຍງດູແລໄລຍະຍາວ ຫຼື ປ່ຽນໄປຫາ MCO ອື່ນ. ກວດເບິ່ງໂຄງການ ຫຼື ໜ່ວຍງານທີ່ ທ່ານຂໍປ່ຽນໄປຫາ:
|_| Family Care	|_| IRIS		|_| PACE	|_| MCO ອື່ນ
MCO ຫຼື ICA ທີ່ໄດ້ຂໍ:      	
ຖ້າການສະເໜີຂໍໂອນຍ້າຍນີ້ແມ່ນຜົນຂອງການຍ້າຍ, ກະລຸນາປະກອບ ຂໍ້ມູນຢູ່ລຸ່ມນີ້ໃຫ້ສຳເລັດສຳລັບທີ່ຢູ່ໃໝ່ຄື:

	ທີ່ຢູ່ຖະໜົນ
     
	ເມືອງ
     
	ລະຫັດໄປສະນີ
     

	ປະເທດຢູ່ອາໄສ
     
	ເບີໂທລະສັບ
     
	ວັນທີຍ້າຍທີ່ມີຜົນໃຊ້ໄດ້
     

	F. ການເປີດເຜີຍຂໍ້ມູນ
ຂ້ອຍເຂົ້າໃຈວ່າ Wis. Stat. §46.284(7) ອະນຸຍາດໃຫ້ໜ່ວຍງານເລືອກໄວ້ຂ້າງເທິງໄດ້ຮັບຂໍ້ມູນ Long Term Care Functional Screen ຂອງຂ້ອຍ (LTCFS) ໄດ້ໂດຍບໍ່ຕ້ອງມີຄຳຍິນຍອມແຈ້ງຂອງຂ້ອຍ. 
ຂ້ອຍອະນຸຍາດໃຫ້ໜ່ວຍງານເລືອກໄວ້ຂ້າງເທິງໄດ້ຮັບການເຂົ້າເຖິງຂໍ້ມູນຕໍ່ໄປນີ້ ເພື່ອຊ່ວຍຂ້ອຍລົງທະບຽນຢູ່ໃນໂຄງການ ຫຼື ໜ່ວຍງານໃໝ່ຂອງຂ້ອຍຄື:
· Individual Support and Service Plan (ແຜນການສະໜັບສະໜູນບຸກຄົນ ແລະ ການບໍລິການ, ISSP) ປັດຈຸບັນຂອງຂ້ອຍ ຫຼື Member Centered Plan (ແຜນເອົາສະມາຊິກເປັນໃຈກາງ, MCP)
· ແຜນສະໜັບສະໜູນພຶດຕິກຳຂອງຂ້ອຍ/ມາດຕະການຈຳກັດ, ຖ້ານຳໃຊ້ໄດ້ 
· ເອກະສານກຳນົດສິດຂອງຜູ້ປົກຄອງຂອງຂ້ອຍ, ຜູ້ປົກປ້ອງ ຫຼື ຜູ້ມອບສິດທີ່ໄດ້ນຳໃຊ້, ຖ້ານຳໃຊ້ໄດ້
· ຄຳສັ່ງສານ, ຖ້ານຳໃຊ້ໄດ້
· ແຜນວິກິດການ, ຖ້ານຳໃຊ້ໄດ້
· ອື່ນໆ – ລະບຸ:      

	ລາຍເຊັນ – ສະມາຊິກ / ຜູ້ເຂົ້າຮ່ວມ
	ວັນທີເຊັນ

	
	

	ລາຍເຊັນ – ຜູ້ປົກຄອງ / ຜູ້ປົກປ້ອງ / ຜູ້ມອບສິດທີ່ໄດ້ນຳໃຊ້
	ວັນທີເຊັນ

	
	

	G.   ເຫດຜົນສຳລັບການສະເໜີຂໍຖອນຕົວ ຫຼື ການໂອນຍ້າຍ (ໝາຍເຫດ: ຂໍ້ນີ້ເປັນທາງເລືອກ)

	ເລືອກເຫດຜົນຕົ້ນຕໍສຳລັບການຂໍຖອນຕົວ ຫຼື ໂອນຍ້າຍໄປຫາໂຄງການເບິ່ງແຍງດູແລໄລຍະຍາວ ຫຼື MCO ອື່ນ:
|_| ຂ້ອຍຢາກຈະກັບຄືນໄປຫາ Medicare ດັ້ງເດີມ ຫຼື ແຜນ Medicare Advantage Plan ອື່ນ

	|_| ຂ້ອຍຢາກຈະກັບຄືນໄປຫາ Medicaid ທີ່ມີຄ່າບໍລິການ

	|_| ບໍ່ພໍໃຈກັບສ່ວນແບ່ງຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ

	|_| ຄວາມຫຍຸ້ງຍາກໃນການຊອກຫາ ຫຼື ການຮັກສາຜູ້ໃຫ້ບໍລິການໄວ້

	|_| ໄດ້ຕ້ອງການການສະໜັບສະໜູນເພີ່ມເຕີມຢູ່ໃນການປະສານງານການບໍລິການ/ການສະໜັບສະໜູນ

	|_| ບໍ່ສາມາດຮັກສາການບໍລິການທີ່ຈຳເປັນທັງໝົດ ຫຼື ຊົ່ວໂມງຂອງການບໍລິການໄວ້ໄດ້

	|_| ການບໍລິການບໍ່ໄດ້ຕາມຄວາມຄາດຫວັງ

	|_| ບໍ່ສາມາດໃຊ້ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການຕາມທາງເລືອກຂອງຂ້ອຍໄດ້

	|_| ການເລືອກສະຖານພະຍາບານ ຫຼື ການບໍລິການໂຮງໝໍຂັ້ນສຸດທ້າຍຂອງຊີວິດ

	|_| ໄດ້ຍ້າຍໄປສູ່ພາກພື້ນການບໍລິການອື່ນ

	

	H.   ການຮ້ອງທຸກ ຫຼື ການອຸທອນ

	ທ່ານໄດ້ຍື່ນຄຳຮ້ອງທຸກ ຫຼື ຄຳອຸທອນກັບຄະນະກຳມະການທົບທວນ MCO ຫຼື ຝ່າຍອື່ນກ່ຽວຂ້ອງກັບຄວາມປາດຖະໜາຂອງທ່ານທີ່ຈະຖອນຕົວແລ້ວບໍ?  |_| ແມ່ນ  |_| ບໍ່ແມ່ນ

	I.   ຄຳຢັ້ງຢືນເຈດຈຳນົງ—*ທ່ານຕ້ອງເຊັນຄຳຢັ້ງຢືນເຈດຈຳນົງ ເພື່ອຖອນຕົວ ຫຼື ໂອນຍ້າຍ

	ຂ້ອຍທີ່ເປັນຜູ້ລົງລາຍເຊັນຢູ່ລຸ່ມນີ້ໄດ້ສະເໜີຂໍບໍ່ເຂົ້າຮ່ວມໃນໂຄງການເບິ່ງແຍງດູແລໄລຍະຍາວອີກ ແລະ ຂໍຖອນຕົວອອກ ຫຼື ຂ້ອຍໄດ້ຂໍໂອນຍ້າຍໄປຫາໂຄງການເບິ່ງແຍງດູແລໄລຍະຍາວ ຫຼື MCO. ຂ້ອຍເຂົ້າໃຈວ່າ ຖ້າຂ້ອຍກຳລັງຂໍລົງທະບຽນຢູ່ ໃນ IRIS ທີ່ການຖອນຕົວຈາກໂຄງການປັດຈຸບັນຂອງຂ້ອຍຈະບໍ່ເກີດຂຶ້ນຈົນກວ່າແຜນບໍລິການ IRIS ຂອງຂ້ອຍໄດ້ຮັບ ການອະນຸມັດ.
ບັນທຶກສຳຄັນ: ຖ້າທ່ານຂໍຖອນຕົວ, ທ່ານຕ້ອງສືບຕໍ່ໄດ້ຮັບການເບິ່ງແຍງດູແລທາງການແພດທັງໝົດຈາກແຜນປະກັນຂອງ ທ່ານຈົນກວ່າວັນທີການຖອນຕົວມີຜົນບັງຄັບໃຊ້ຈາກແຜນປະກັນ Medicare. ຕິດຕໍ່ຫາ ADRC ປະຈຳທ້ອງຖິ່ນຂອງທ່ານ ເພື່ອກວດສອບການຖອນຕົວຂອງທ່ານກ່ອນທ່ານຂໍການບໍລິການທາງການແພດຢູ່ນອກເຄືອຂ່າຍຂອງແຜນຂອງທ່ານ. ແຜນ Medicare ຂອງທ່ານຈະແຈ້ງວັນທີຖອນລົງທະບຽນມີຜົນນຳໃຊ້ຂອງທ່ານຫຼັງຈາກພວກເຂົາໄດ້ຮັບສຳເນົາຂອງແບບຟອມນີ້.
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