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紧急服务参保协议
Urgent Services Enrollment Agreement 

说明：本表格为自愿填写。但如您申请家庭护理、PACE或合作计划中的紧急服务，则必须填写、签署本表格，并将其与参保表格一同提交。本表格第1、2、3部分由老龄化与残障资源中心(aging and disability resource center, ADRC)或部落老龄化与残障资源专员(aging and disability resource specialist, ADRS)填写。若您无法签名，或需以标记（如X）代替签名，需有两名见证人签名。管理式医疗组织(managed care organization, MCO)或PACE组织(PACE organization, PO)需审核申请，填写第4部分，并将表格返还给ADRC或部落ADRS。

第1部分 - 个人信息

姓名（姓氏、名字、中间名首字母）：     	


第2部分 - 协议与签名
本人已申请在家庭护理、PACE或合作计划中享受长期护理服务，并知晓以下事项：
· 本人需满足机能和经济资格要求，方可参保并享受服务。老龄化与残障资源中心(ADRC)或部落老龄化与残障资源专员(ADRS)已认定本人符合机能资格要求。本人的经济资格审核结果尚未确定。ADRC或部落ADRS已认定本人有资格申请紧急服务。
· 在等待经济资格最终审核结果期间，本人或可开始享受部分“紧急”服务。
· 若最终认定本人不符合经济资格，或虽符合经济资格但本人选择不参保，则本人通过管理式医疗组织或PACE组织享受的服务将终止。本人知晓，若发生上述情况，本人需承担通过管理式医疗组织或PACE组织享受的所有服务的费用。若发生上述情况，本人同意与管理式医疗组织或PACE组织协商制定付款计划。
本人希望ADRC或部落ADRS立即将本人转介至管理式医疗组织或PACE组织，以便本人能尽快获得满足紧急需求所需的服务。

签名 - 本人：	 签署日期：	

签名 - 法定监护人、保护人、已生效授权委托书持有人或Medicaid授权代表：
	 签署日期：	

签名 - 法定监护人、保护人、已生效授权委托书持有人或Medicaid授权代表：
	 签署日期：	

签名 - 见证人：	 签署日期：	

签名 - 见证人：	 签署日期：	

第3部分 - ADRC或部落ADRS表格填写与分发
表格填写日期：     	

表格与参保表格一同分发的日期：     	

备注：
     




第4部分 - 管理式医疗组织审核与决定
[bookmark: Check1]|_| 申请获批。参保可自该日期起及之后办理：     	
此日期可能并非实际参保日期。具体参保日期请参阅参保表格。

[bookmark: Check2]|_| 申请驳回。驳回原因：     	

管理式医疗组织或PACE组织名称：     	

工作人员姓名：     	

工作人员电子邮件地址：     	

表格填写日期：     	

表格分发日期：     	

已填写表格的分发对象：
[bookmark: Check3]|_| ADRC
[bookmark: Check4]|_| IM
[bookmark: Check5]|_| 部落民族（如适用）

备注：
     




ADRC或部落ADRS必须将经签署的原始申请表，或签名表格的电子扫描件存档保留十年，以备调阅档案之需。

