F-02483  Page 5

WISCONSIN DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES
Division of Public Health
F-02483L  (05/2019)



F-00046  Page 9





ການລົງທະບຽນໂຄງການ PACE
ຄຳແນະນຳ ແລະ ຂໍ້ມູນສຳຄັນ
PACE PROGRAM ENROLLMENT
INSTRUCTIONS AND IMPORTANT INFORMATION

ການປະກອບແບບຟອມນີ້ແມ່ນເປັນຄວາມສະໝັກໃຈ; ເຖິງແນວໃດກໍ່ຕາມ, ແບບຟອມນີ້ຕ້ອງໄດ້ປະກອບໃຫ້ສຳເລັດ ຖ້າທ່ານສົນໃຈທີ່ຈະລົງທະບຽນຢູ່ໃນໂຄງການ PACE. ຖ້າທ່ານເປັນສະມາຊິກຂອງຊົນເຜົ່າ Menomonie ຫຼື Oneida ທ່ານອາດຈະຕິດຕໍ່ຫາ tribal aging and disability resource specialist (ຜູ້ຊ່ຽວຊານຜູ້ສູງອາຍຸຊົນເຜົ່າ ແລະ ຊັບພະຍາກອນຜູ້ພິການ, TADRS) ໄດ້ນຳອີກ.

ຖ້າທ່ານຕ້ອງການສະໝັກເຂົ້າໂຄງການ PACE, ທ່ານຕ້ອງຕິດຕໍ່ຫາ Aging and Disability Resource Center (ສູນຊັບພະຍາກອນຜູ້ສູງອາຍຸ ແລະ ພິການ, ADRC) ໃນທ້ອງຖິ່ນຂອງທ່ານ. ທີ່ຢູ່ ແລະ ເບີໂທລະສັບສຳລັບບັນດາ ADRC ຫຼື TADRS ປະຈຳທ້ອງຖິ່ນແມ່ນສາມາດເບິ່ງໄດ້ທີ່ www.dhs.wisconsin.gov/adrc/consumer/index.htm 

ວິທີໃຊ້ແບບຟອມນີ້
1. ອ່ານພາກຂໍ້ມູນສຳຄັນ ແລະ ຄຳແນະນຳທັງໝົດກ່ອນປະກອບແບບຟອມ. ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຂໍ້ມູນເປັນພາສາອື່ນ ຫຼື ຮູບແບບອື່ນ, ກະລຸນາຕິດຕໍ່ ADRC ຫຼື TADRS ປະຈຳທ້ອງຖິ່ນຂອງທ່ານ. ທີ່ຢູ່ ແລະ ເບີໂທລະສັບສຳລັບ ADRC ແລະ ບັນດາ TADRS ປະຈຳທ້ອງຖິ່ນແມ່ນສາມາດຊອກເຫັນໄດ້ດ້ວຍການໃຊ້ລິ້ງຂ້າງເທິງ.
2. ພິມ ຫຼື ຂຽນໃຫ້ຈະແຈ້ງ. ໃຊ້ໝຶກສີຟ້າ ຫຼື ສີດຳ.
3. ຢ່າຂຽນໃສ່ບໍລິເວນເປັນເງົາສີດຳ ຫຼື ບ່ອນທີ່ຂຽນວ່າ “For Office Use Only” (ສຳ​ລັບ​​ນຳ​ໃຊ້​ໃນ​ຫ້ອງ​ການ​ເທົ່າ​ນັ້ນ). 
4. ພຽງແຕ່ບຸກຄົນ, ຜູ້ປົກຄອງຖືກຕ້ອງຕາມກົດໝາຍຂອງລາວ ຫຼື ນາງ, ຜູ້ປົກປ້ອງ ຫຼື ຜູ້ໄດ້ຮັບສິດຂອງລາວ ຫຼື ນາງເທົ່ານັ້ນສາມາດເຊັນແບບຟອມນີ້ໄດ້.

ຂໍ້ມູນສຳຄັນ
· ການເຊັນແບບຟອມນີ້ບໍ່ໄດ້ຮັບປະກັນວ່າ ທ່ານຈະມີສິດໄດ້ຮັບໂຄງການ PACE.
· ຫຼັງຈາກທ່ານເຊັນແບບຟອມນີ້, ທ່ານສາມາດເລືອກບໍ່ລົງທະບຽນກໍ່ໄດ້.
· ການລົງທະບຽນຢູ່ໃນ PACE ແມ່ນເປັນຄວາມສະໝັກໃຈ ແລະ ທ່ານອາດຈະຖອນຕົວໃນເວລາໃດກໍ່ໄດ້, ເຖິງແນວໃດກໍ່ຕາມ ຜົນປະໂຫຍດ Medicare ຂອງທ່ານຈະຍັງຄົງຢູ່ກັບແຜນປະກັນ PACE ຈົນຮອດມື້ ສຸດທ້າຍຂອງເດືອນທີ່ທ່ານຂໍຖອນຕົວຈາກໂຄງການ.
· ການປ່ຽນແປງສະຖານະການທາງດ້ານສຸຂະພາບ ຫຼື ການເງິນຂອງທ່ານອາດຈະມີຜົນຕໍ່ການມີສິດໄດ້ຮັບໂຄງການ PACE ຂອງທ່ານ. ຖ້າມີການປ່ຽນແປງດັ່ງກ່າວເກີດຂຶ້ນ, ໃຫ້ລົມກັບຜູ້ຈັດການເບິ່ງແຍງດູແລຂອງອົງການເບິ່ງແຍງດູ ແລອົງການ PACE ຂອງທ່ານ.
· ເພື່ອລົງທະບຽນຢູ່ໃນ PACE, ທ່ານອາດຈະ, ແຕ່ອາດຈະບໍ່ຈຳເປັນທີ່ຈະ  (1) ມີສິດໄດ້ຮັບ Medicare Part A; (2) ລົງທະບຽນພາຍໃຕ້ Medicare Part B; ຫຼື (3) ມີສິດໄດ້ຮັບ Medicaid. 

ການເຊັນແບບຟອມນີ້
ຂ້ອຍເຂົ້າໃຈວ່າ ລາຍເຊັນຂອງຂ້ອຍ (ຫຼື ລາຍເຊັນຂອງຜູ້ປົກຄອງຖືກຕ້ອງຕາມກົດໝາຍ, ຜູ້ປົກປ້ອງ ຫຼື ຜູ້ໄດ້ຮັບສິດ ຂອງຂ້ອຍ) ຢູ່ໃນແບບຟອມນີ້ໝາຍຄວາມວ່າ ຂ້ອຍໄດ້ອ່ານ ແລະ ເຂົ້າໃຈເນື້ອໃນຂອງແບບຟອມນີ້, ລວມທັງຂໍ້ມູນກ່ຽວ ກັບວັນທີຂອງການລົງທະບຽນ ແລະ ການຮັບປະກັນທາງເລືອກຢູ່ລຸ່ມນີ້. ຂ້ອຍຢັ້ງຢືນວ່າ ຄຳຕອບຂອງຂ້ອຍທັງໝົດຄົບ ຖ້ວນຕາມຄວາມຮູ້ດີທີ່ສຸດຂອງຂ້ອຍ. ຂ້ອຍເຂົ້າໃຈວ່າ ຖ້າຂ້ອຍເຊື່ອງຂໍ້ມູນ ຫຼື ໃຫ້ຂໍ້ມູນປອມຢູ່ໃນແບບຟອມນີ້ໂດຍເຈດ ຕະນາ, ຂ້ອຍອາດຈະຖືກຖອນອອກຈາກໂຄງການ. ຂ້ອຍເຂົ້າໃຈວ່າ ລາຍເຊັນຂອງຂ້ອຍອະນຸຍາດໃຫ້ ADRC ຫຼື TADRS ເປີດເຜີຍຂໍ້ມູນຂອງຂ້ອຍໃຫ້:

· ອົງການ PACE,
· ສູນຊັບພະຍາກອນຜູ້ສູງອາຍຸ ແລະ ພິການອື່ນໆ 
· ອົງການຮັກສາລາຍໄດ້ 
· ຊົນເຜົ່າສຳພັນ, ຖ້າໄດ້ຈັດໃຫ້, 
· Medicaid, 
· Medicare, 
· ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການ ແລະ ຜູ້ຕາງໜ້າໄດ້ຮັບສິດຂອງພວກເຂົາເພື່ອຈຸດປະສົງຂອງການໃຫ້ການເບິ່ງແຍງດູແລຂອງຂ້ອຍ.

ວັນທີລົງທະບຽນ
ທ່ານອາດຈະເລືອກວັນທີທີ່ທ່ານຢາກຈະລົງທະບຽນຢູ່ໃນໂຄງການ. ເຖິງແນວໃດກໍ່ຕາມ, ການລົງທະບຽນບໍ່ສາມາດເກີດ ຂຶ້ນໄດ້ກ່ອນ:
·  ມື້ທີ່ ADRC ຫຼື TADRS ແບບຟອມທີ່ມີລາຍເຊັນນີ້.
·  ວັນທີທ່ານບັນລຸໄດ້ຕາມເງື່ອນໄຂກຳນົດການມີສິດໄດ້ຮັບ PACE.

ການຮັບປະກັນຕົວເລືອກ
ຈຸດປະສົງຕົ້ນຕໍຂອງໂຄງການ PACE ແມ່ນເພື່ອຊ່ວຍທ່ານເອົາການບໍລິການທີ່ທ່ານຕ້ອງການດຳລົງຊີວິດຢູ່ບ້ານຂອງຕົວ ເອງ ຫຼື ຊຸມຊົນຂອງຕົວເອງໃນເມື່ອເປັນໄປໄດ້.

ຂໍ້ມູນສ່ວນຕົວ
ພາຍໃຕ້ Wis. Stat. § 49.45(4), ຂໍ້ມູນທີ່ສາມາດລະບຸຕົວໄດ້ຖືກເກັບເປັນຄວາມລັບ ແລະ ຖືກນຳໃຊ້ພຽງແຕ່ສຳລັບ ການບໍລິຫານງານຂອງໂຄງການ PACE ໂດຍກົງເທົ່ານັ້ນ.

ຂໍ້ມູນກ່ຽວກັບ PACE 
PACE ແມ່ນໂຄງການເບິ່ງແຍງດູແລທີ່ Wisconsin Medicaid ແລະ Medicare ໃຫ້ການຄຸ້ມຄອງ ແລະ ນຳໃຊ້ ເງື່ອນໄຂກຳນົດການມີສິດໄດ້ຮັບສະເພາະ. ຖ້າທ່ານມີສິດໄດ້ຮັບ Medicare, ທ່ານຕ້ອງລົງທະບຽນຢູ່ໃນທຸກພາກຂອງ Medicare ສຳລັບອັນທີ່ທ່ານມີສິດໄດ້ຮັບ ລວມທັງຢາຕາມແພດສັ່ງ Medicare Part D. ຜົນປະໂຫຍດໂຄງການ Medicare PACE ຂອງທ່ານຈະເລີ່ມມື້ທຳອິດຂອງເດືອນຫຼັງຈາກເດືອນທີ່ທ່ານໄດ້ຮັບການກຳນົດວ່າມີສິດໄດ້ຮັບ PACE.

ຖ້າປັດຈຸບັນທ່ານໄດ້ລົງທະບຽນຢູ່ໃນ Medicare, ແຜນປະກັນປັດຈຸບັນຂອງທ່ານຈະສືບຕໍ່ໃຫ້ຜົນປະໂຫຍດ Medicare ຂອງທ່ານຈົນກວ່າທ່ານມີສິດລົງທະບຽນຢູ່ໃນແຜນປະກັນ PACE.

ເພື່ອລົງທະບຽນຢູ່ໃນ PACE, ທ່ານຕ້ອງອາໄສຢູ່ໃນເຂດບໍລິການຂອງອົງການ PACE, ຕ້ອງມີອາຍຸຢ່າງໜ້ອຍ 55 ປີ, ຕ້ອງການການເບິ່ງແຍງດູແລລະດັບສະຖານພະຍາບານ ແລະ ສາມາດດຳລົງຊີວິດຢູ່ຢ່າງປອດໄພໃນສະຖານທີ່ຊຸມຊົນໃນ ເວລາຂອງການລົງທະບຽນ. 

ຄຳແນະນຳເພີ່ມເຕີມ
ຂໍ້ທີ I
· “ປະເທດຢູ່ອາໄສ” ໝາຍເຖິງປະເທດທີ່ທ່ານດຳລົງຊີວິດຢູ່.
· “ປະເທດຮັບຜິດຊອບ” ໝາຍເຖິງປະເທດທີ່ມີຄວາມຮັບຜິດຊອບໃຫ້ການບໍລິການສຸຂະພາບຈິດ ຫຼື ອື່ນໆ.
· “ທີ່ຢູ່ຖະໜົນຖາວອນ” ໝາຍເຖິງທີ່ຢູ່ຂອງບ່ອນຢູ່ອາໄສທີ່ທ່ານດຳລົງຊີວິດຢູ່.

ຂໍ້ທີ II
ຂໍ້ນີ້ຄວນຈະປະກອບໃຫ້ຄົບຖ້ວນ ຖ້າທ່ານມີຜູ້ປົກຄອງຖືກຕ້ອງຕາມກົດໝາຍ, ຜູ້ປົກປ້ອງ, ຜູ້ໄດ້ຮັບສິດ ຫຼື ຜູ້ຕາງໜ້າໄດ້ ຮັບອະນຸຍາດ Medicaid.

ຂໍ້ທີ III
ໃຫ້ຂໍ້ມູນຕິດຕໍ່ສຸກເສີນນຂອງໝູ່ ຫຼື ຍາດພີ່ນ້ອງ ຜູ້ທີ່ພວກເຮົາສາມາດຕິດຕໍ່ໄດ້ໃນກໍລະນີສຸກເສີນ. 

ຂໍ້ທີ IV
ປະກອບໃສ່ຂໍ້ນີ້ໃຫ້ສຳເລັດ, ຖ້າສາມາດເຮັດໄດ້.

ຂໍ້ທີ V
ຈຳເປັນຕ້ອງໄດ້ມີລາຍເຊັນຂອງທ່ານ ຫຼື ລາຍເຊັນຂອງຜູ້ປົກຄອງຖືກຕ້ອງຕາມກົດໝາຍຂອງທ່ານ, ຜູ້ປົກປ້ອງ ຫຼື ຜູ້ໄດ້ ຮັບສິດຂອງທ່ານ. ຖ້າຜູ້ປົກຄອງຖືກຕ້ອງຕາມກົດໝາຍຂອງທ່ານ, ຜູ້ປົກປ້ອງ ຫຼື ຜູ້ໄດ້ຮັບສິດຂອງທ່ານບໍ່ສາມາດເຊັນ ແບບຟອມຢູ່ຕໍ່ໜ້າຂອງພະນັກງານ ADRC ຫຼື TADRS ໄດ້, ລາວ ຫຼື ນາງຕ້ອງໄດ້ກວດສອບລາຍເຊັນຂອງລາວ ຫຼື ຂອງນາງໂດຍວິທີການອື່ນຕາມທີ່ໄດ້ກ່າວໄວ້ກັບ ADRC ຫຼື TADRS. 
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ການລົງທະບຽນໂຄງການ PACECIP



ຄຳແນະນຳ: ກ່ອນປະກອບແບບຟອມນີ້ໃຫ້ສຳເລັດ, ໃຫ້ອ່ານຄຳແນະນຳທັງໝົດ. ໃຊ້ໝຶກສີຟ້າ ຫຼື ສີດຳເທົ່ານັ້ນ. ຂຽນວັນທີທັງໝົດລົງໃນຮູບແບບ ດດ/ວວ/ປປປປ (ຕົວຢ່າງ 02/20/2018). 

	ຂໍ້ທີ I –ຂໍ້ມູນສ່ວນຕົວ

	ຊື່ສະມາຊິກ (ຊື່, ຊື່ກາງ, ນາມສະກຸນ)
     
	ວັນເດືອນປີເກີດ
     

	ເພດ
|_| ຊາຍ
|_| ຍິງ
	ສະຖານະພາບປັດຈຸບັນ (ໝາຍໃສ່ຫ້ອງດຽວເທົ່ານັ້ນ)
|_| ໂສດ   |_| ແຕ່ງງານແລ້ວ   |_| ເປັນໝ້າຍ
	ຖ້າປັດຈຸບັນແຕ່ງງານແລ້ວ, ຊື່ຂອງຜົວ/ເມຍ
(ຊື່, ຊື່ກາງ, ນາມສະກຸນ)
     

	ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ
     
	ເມືອງ
     
	ລັດ
    
	ລະຫັດໄປສະນີ
     

	ເບີໂທລະສັບ
     
	ປະເທດຢູ່ອາໄສ
     
	ປະເທດຮັບຜິດຊອບ
     

	ຄົນອາເມຣິກັນເຊື້ອສາຍອິນເດຍ ຫຼື ຄົນພື້ນເມືອງອາລາສກ້າ 
|_| ແມ່ນ  |_| ບໍ່
	ສະມາຊິກຄົນອາເມຣິກັນເຊື້ອສາຍອິນເດຍ/ຄົນພື້ນເມືອງ ອາລາສກ້າ      

	ທີ່ຢູ່ອີເມວ
     

	ທີ່ຢູ່ຖະໜົນຖາວອນ (ຖ້າແຕກຕ່າງຈາກຂ້າງເທິງ)
     
	ເມືອງ
     
	ລັດ
    
	ລະຫັດໄປສະນີ
     

	ຊື່ສະຖານບໍລິການ—ໝາຍເອົາປະເພດ:	|_| NH     |_| ICF-IID
|_| CBRF     |_| AFH     |_| RCAC
     
	ວັນທີຂອງການຮັບເຂົ້າ NH ຫຼື ICF-IID
     

	ທີ່ຢູ່ຖະໜົນສະຖານບໍລິການ (ຖ້າແຕກຕ່າງຈາກຂ້າງເທິງ)
     
	ເມືອງ
     
	ລັດ
    
	ລະຫັດໄປສະນີ
     

	ຂໍ້ທີ II – ສິດອຳນາດການລົງທະບຽນທາງເລືອກ

	ທ່ານມີຜູ້ປົກຄອງຖືກຕ້ອງຕາມກົດໝາຍບໍ?  |_| ແມ່ນ  |_| ບໍ່
ປະເພດ: |_| ຜູ້ປົກຄອງຂອງບຸກຄົນ   |_| ຜູ້ປົກຄອງຂອງຊັບສິນ   |_| ຜູ້ປົກຄອງຂອງບຸກຄົນ ແລະ ຊັບສິນ

	ຊື່ຂອງຜູ້ປົກຄອງ (ຊື່, ຊື່ກາງ, ນາມສະກຸນ)
     
	ເບີໂທລະສັບ
     
	ປະເທດຢູ່ອາໄສ
     

	ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ (ຖະໜົນ, ເມືອງ, ລັດ, ລະຫັດໄປສະນີ)
     

	ທ່ານມີຜູ້ປົກຄອງຖືກຕ້ອງຕາມກົດໝາຍຄົນອື່ນບໍ?  |_| ແມ່ນ  |_| ບໍ່
ປະເພດ: |_| ຜູ້ປົກຄອງຂອງບຸກຄົນ   |_| ຜູ້ປົກຄອງຂອງຊັບສິນ   |_| ຜູ້ປົກຄອງຂອງບຸກຄົນ ແລະ ຊັບສິນ

	ຊື່ຂອງຜູ້ປົກຄອງ (ຊື່, ຊື່ກາງ, ນາມສະກຸນ)
     
	ເບີໂທລະສັບ
     
	ປະເທດຢູ່ອາໄສ
     

	ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ (ຖະໜົນ, ເມືອງ, ລັດ, ລະຫັດໄປສະນີ)
     

	ທ່ານມີຜູ້ໄດ້ຮັບສິດສຳລັບການເງິນ ແລະ ຊັບສິນ (POAF) ບໍ?  |_| ແມ່ນ  |_| ບໍ່

	ຊື່ຂອງ POAF (ຊື່, ຊື່ກາງ, ນາມສະກຸນ)
     
	ເບີໂທລະສັບ
     
	ປະເທດຢູ່ອາໄສ
     

	ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ (ຖະໜົນ, ເມືອງ, ລັດ, ລະຫັດໄປສະນີ)
     


	ທ່ານມີຜູ້ໄດ້ຮັບສິດສຳລັບການເງິນ ແລະ ການເບິ່ງແຍງດູແລສຸຂະພາບ (POAHC) ບໍ?
|_| ແມ່ນ—ວັນທີໄດ້ເປີດນຳໃຊ້:      	  |_| ບໍ່

	ຊື່ຂອງ POAHC (ຊື່, ຊື່ກາງ, ນາມສະກຸນ)
     
	ເບີໂທລະສັບ
     
	ປະເທດຢູ່ອາໄສ
     

	ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ (ຖະໜົນ, ເມືອງ, ລັດ, ລະຫັດໄປສະນີ)
     

	ທ່ານມີຜູ້ປົກປ້ອງບໍ?  |_| ແມ່ນ—ວັນທີຜູ້ປົກປ້ອງໄດ້ສັ່ງ      	  |_| ບໍ່

	ຊື່ຂອງຜູ້ປົກປ້ອງ (ຊື່, ຊື່ກາງ, ນາມສະກຸນ)
     
	ເບີໂທລະສັບ
     
	ປະເທດຢູ່ອາໄສ
     

	ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ (ຖະໜົນ, ເມືອງ, ລັດ, ລະຫັດໄປສະນີ)
     

	ພາກທີ III – ຂໍ້ມູນຕິດຕໍ່ເພີ່ມເຕີມ

	ເຮັດບັນຊີລາຍຊື່ຂອງໝູ່ ຫຼື ຍາດພີ່ນ້ອງ ຜູ້ທີ່ພວກເຮົາສາມາດຕິດຕໍ່ໄດ້ໃນກໍລະນີສຸກເສີນ.
     

	ຊື່ຂອງຜູ້ຕິດຕໍ່ (ຊື່, ຊື່ກາງ, ນາມສະກຸນ)
     
	ເບີໂທລະສັບຕອນກາງເວັນ
     
	ເບີໂທລະສັບຕອນກາງຄືນ 
     
	ຄວາມສຳພັນກັບທ່ານ
     

	ທ່ານມີຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ໄດ້ຮັບສິດ Medicaid ຕາມທີ່ໄດ້ມອບໝາຍໃຫ້ຢູ່ໃນແບບຟອມ DHS
 F-10126A ຫຼື F-10126B ບໍ? |_| ແມ່ນ—ວັນທີ:      	  |_| ບໍ່

	ຊື່ຂອງຜູ້ຕາງໜ້າໄດ້ຮັບສິດຂອງ Medicaid (ຊື່, ຊື່ກາງ, ນາມສະກຸນ)
     
	ເບີໂທລະສັບ
     
	ປະເທດຢູ່ອາໄສ
     

	ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ (ຖະໜົນ, ເມືອງ, ລັດ, ລະຫັດໄປສະນີ)
     

	ຂໍ້ທີ IV – ຂໍ້ມູນປະກັນໄພ

	ປັດຈຸບັນນີ້ທ່ານມີການຄຸ້ມຄອງປະກັນໄພທາງການແພດ/ສຸຂະພາບບໍເຊັ່ນ: ປະກັນໄພສຸຂະພາບທີ່ນາຍຈ້າງເຮັດໃຫ້, ປະກັນໄພເອກະຊົນ, ຜົນປະໂຫຍດ VA, TRICARE ຫຼື ການຄຸ້ມຄອງຜົນປະໂຫຍດສຸຂະພາບພະນັກງານຂອງລັດ ຖະບານກາງ?|_| ແມ່ນ  |_| ບໍ່

	ຊື່ ແລະ ທີ່ຢູ່ຂອງບໍລິສັດປະກັນໄພ
     
	ນະໂຍບາຍ ຫຼື ເລກປະຈຳຕົວ
     

	
	ເລກກຸ່ມ
     

	ປັດຈຸບັນທ່ານມີການຄຸ້ມຄອງຢາຕາມແພດສັ່ງບໍ?  |_| ແມ່ນ  |_| ບໍ່

	ຊື່ຂອງການຄຸ້ມຄອງ
     
	ນະໂຍບາຍ ຫຼື ເລກປະຈຳຕົວ
     
	ເລກກຸ່ມ
     

	ທ່ານໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດປະກັນສັງຄົມບໍ?  |_| ແມ່ນ  |_| ບໍ່

	ທ່ານໄດ້ຮັບ Railroad Retirement Board (RRB, ຄະນະກຳມະການບຳນານການລົດໄຟ) ບໍ? 
|_| ແມ່ນ  |_| ບໍ່

	ຖ້າທ່ານມີສິດໄດ້ຮັບ Medicare:
	ໄດ້ມີສິດຕໍ່:

	ຊື່ຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ (ຊື່, ຊື່ກາງ, ນາມສະກຸນ):      	
	ວັນທີມີຜົນນຳໃຊ້: 	(ດດ/ວວ/ປປປປ)

	Medicare Beneficiary Identifier (MBI, ຕົວລະບຸຜົນປະໂຫຍດເມດິແຄ):      	
	ໂຮງໝໍ (ພາກ A)
     	

	







	ທາງການແພດ (ພາກ B)
     	

	[image: ]
ກະລຸນາອ່ານຂໍ້ມູນສຳຄັນນີ້

	ຖ້າປັດຈຸບັນທ່ານມີການຄຸ້ມຄອງສຸຂະພາບຈາກນາຍຈ້າງ ຫຼື ສະຫະພາບ, ການເຂົ້າຮ່ວມ PACE ສາມາດມີຜົນກະທົບ ຕໍ່ຜົນປະໂຫຍດສຸຂະພາບຂອງນາຍຈ້າງຂອງທ່ານ ຫຼື ສະຫະພາບໄດ້. ທ່ານສາມາດເສຍການຄຸ້ມຄອງສຸຂະພາບຂອງ ນາຍຈ້າງຂອງທ່ານ ຫຼື ຂອງສະຫະພາບໄດ້ ຖ້າທ່ານເຂົ້າຮ່ວມ PACE.  ອ່ານເບິ່ງການສື່ສານທີ່ນາຍຈ້າງຂອງທ່ານ ຫຼື ສະຫະພາບສົ່ງໃຫ້ທ່ານ. ຖ້າທ່ານມີຄຳຖາມ, ເຂົ້າເບິ່ງເວັບໄຊຂອງພວກເຂົາ ຫຼື ຕິດຕໍ່ຫາຫ້ອງການທີ່ມີລາຍຊື່ຢູ່ໃນການ ສື່ສານຂອງພວກເຂົາ. ຖ້າທ່ານບໍ່ຮູ້ຈະຕິດຕໍ່ໃຜ, ຜູ້ບໍລິຫານຜົນປະໂຫຍດຂອງທ່ານ ຫຼື ຫ້ອງການທີ່ຕອບຄຳຖາມກ່ຽວ ກັບການຄຸ້ມຄອງຂອງທ່ານສາມາດຊ່ວຍໄດ້.


ຂໍ້ທີ VI – ຕົວເລືອກການລົງທະບຽນ ແລະ ລາຍເຊັນ
	ອ່ານ ແລະ ເຊັນຢູ່ລຸ່ມນີ້

	ວັນທີຂໍລົງທະບຽນ Medicaid:     


	PACE Plan ທີ່ໄດ້ເລືອກ:
|_| PACE - Community Care Health Plan, Inc

	ໂດຍການປະກອບຄຳຮ້ອງຂໍການລົງທະບຽນນີ້ຄົບຖ້ວນ, ຂ້ອຍເຫັນດີດັ່ງຕໍ່ໄປນີ້:

PACE Plan ແມ່ນແຜນປະກັນ Medicare ແລະ ມີສັນຍາກັບລັດຖະບານກາງ

ຂ້ອຍຈຳເປັນຈະຕ້ອງໄດ້ຮັກສາ Medicare ພາກ A ແລະ B ຂອງຂ້ອຍໄວ້. ຂ້ອຍສາມາດຢູ່ໃນແຕ່ແຜນປະກັນ Medicare Advantage ໄດ້ຄັ້ງລະອັນ ແລະ ຂ້ອຍເຂົ້າໃຈວ່າ ການລົງທະບຽນຂອງຂ້ອຍຢູ່ໃນແຜນນີ້ຈະສິ້ນສຸດ ການລົງທະບຽນຂອງຂ້ອຍໃນແຜນປະກັນສຸຂະພາບ Medicare ຫຼື ແຜນປະກັນຢາຕາມແພດສັ່ງອື່ນ. ຂ້ອຍຈະສືບ ຕໍ່ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ Medicare ຂອງຂ້ອຍຈາກແຜນ Medicare ປັດຈຸບັນຂອງຂ້ອຍຈົນຮອດມື້ສຸດທ້າຍຂອງເດືອນ ທີ່ຂ້ອຍສົ່ງແບບຟອມນີ້.  ມັນເປັນຄວາມຮັບຜິດຊອບຂອງຂ້ອຍທີ່ຈະແຈ້ງໃຫ້ທ່ານຮູ້ການຄຸ້ມຄອງຢາຕາມແພດສັ່ງໃດ ໜຶ່ງທີ່ຂ້ອຍມີ ຫຼື ອາດຈະໄດ້ຮັບໃນອະນາຄົດ. ແຜນປະກັນເລືອກໄວ້ຮັບໃຊ້ຂົງເຂດການບໍລິການສະເພາະ. ຖ້າຂ້ອຍ ຍ້າຍອອກຈາກພື້ນທີ່ທີ່ແຜນປະກັນເລືອກໄວ້ໃຫ້ບໍລິການ, ຂ້ອຍຈຳເປັນຕ້ອງໄດ້ແຈ້ງໃຫ້ແຜນປະກັນ ເພື່ອໃຫ້ຂ້ອຍສາ ມາດຖອນຕົວອອກ ແລະ ຊອກຫາແຜນປະກັນໃໝ່ຢູ່ໃນພື້ນທີ່ໃໝ່ຂອງຂ້ອຍໄດ້. ເມື່ອຂ້ອຍເປັນສະມາຊິກຂອງແຜນປະ ກັນທີ່ເລືອກໄວ້, ຂ້ອຍມີສິດອຸທອນຄຳຕັດສິນຂອງແຜນປະກັນກ່ຽວກັບການຊຳລະ ຫຼື ການບໍລິການໄດ້ ຖ້າຂ້ອຍບໍ່ເຫັນ ດີ. ຂ້ອຍຈະອ່ານປຶ້ມຄູ່ມືສະມາຊິກ ແລະ ສັນຍາການລົງທະບຽນຂອງ PACE ຈາກແຜນປະກັນທີ່ເລືອກໄວ້ ເມື່ອຂ້ອຍ ໄດ້ມັນ ເພື່ອໃຫ້ຮູ້ວ່າ ຂ້ອຍຕ້ອງປະຕິບັດຕາມກົດລະບຽບໃດ ເພື່ອເອົາການຄຸ້ມຄອງກັບແຜນປະກັນ Medicare Advantage ຫຼື Medicare ນີ້. ຂ້ອຍເຂົ້າໃຈວ່າ ຕາມປົກກະຕິນັ້ນ ຄົນທີ່ມີ Medicare ບໍ່ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງພາຍໃຕ້ Medicare ໃນຂະນະທີ່ອອກນອກປະເທດ ຍົກເວັ້ນສຳລັບການຄຸ້ມຄອງທີ່ຈຳກັດຢູ່ໃກ້ຊາຍແດນສະຫະລັດ. ຂ້ອຍເຂົ້າ ໃຈວ່າ ເລີ່ມຕົ້ນໃນວັນທີການຄຸ້ມຄອງຂອງແຜນປະກັນເລືອກໄວ້ເລີ່ມຕົ້ນ; ຂ້ອຍຕ້ອງເອົາການເບິ່ງແຍງດູແລສຸຂະພາບ ຂອງຂ້ອຍທັງໝົດຈາກແຜນປະກັນເລືອກໄວ້ ຍົກເວັ້ນສຳລັບກໍລະນີສຸກເສີນ ຫຼື ການບໍລິການທີ່ຈຳເປັນເລັ່ງດ່ວນ ຫຼື ການບໍລິການຟອກໄຂ່ຫຼັງນອກພື້ນທີ່. ການບໍລິການທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດໂດຍແຜນປະກັນທີ່ເລືອກໄວ້ ຫຼື ການບໍລິການອື່ນ ທີ່ມີຢູ່ໃນປຶ້ມຄູ່ມືສະມາຊິກ ແລະ ສັນຍາການລົງທະບຽນຂອງ PACE ຈາກແຜນປະກັນທີ່ເລືອກໄວ້ຂອງຂ້ອຍຈະໄດ້ຮັບ ການຄຸ້ມຄອງ. 
ໂດຍບໍ່ມີການອະນຸຍາດ, MEDICARE ຫຼື ແຜນປະກັນທີ່ເລືອກໄວ້ຈະບໍ່ຈ່າຍຄ່າບໍລິການໃຫ້.
ການເປີດເຜີຍຂໍ້ມູນ: ໂດຍການເຂົ້າຮ່ວມແຜນປະກັນສຸຂະພາບ Medicare ນີ້, ຂ້ອຍຮັບຮູ້ວ່າ ແຜນປະກັນທີ່ເລືອກໄວ້ ຈະເປີດເຜີຍຂໍ້ມູນຂອງຂ້ອຍໃຫ້ກັບ Medicare ແລະ ແຜນປະກັນອື່ນຕາມທີ່ຈຳເປັນສຳລັບການປິ່ນປົວ, ການຊຳລະ ແລະ ການດຳເນີນການເບິ່ງແຍງດູແລອື່ນ. ຂ້ອຍຍັງຮັບຮູ້ອີກວ່າ ແຜນປະກັນທີ່ເລືອກໄວ້ຈະເປີດເຜີຍຂໍ້ມູນຂອງຂ້ອຍ ລວມທັງຂໍ້ມູນເຫດການຢາຕາມແພດສັ່ງຂອງຂ້ອຍໃຫ້ກັບ Medicare, ຜູ້ທີ່ອາດຈະເປີດເຜີຍມັນສຳລັບການຄົ້ນຄວ້າ ແລະ ຈຸດປະສົງອື່ນ ເຊິ່ງປະຕິບັດຕາມລັດຖະບັນຍັດ ແລະ ກົດລະບຽບຂອງລັດຖະບານກາງທຸກຢ່າງທີ່ບັງຄັບໃຊ້. ຂໍ້ມູນຢູ່ໃນແບບຟອມການລົງທະບຽນນີ້ຖືກຕ້ອງຕາມຄວາມຮູ້ດີທີ່ສຸດຂອງຂ້ອຍ. ຂ້ອຍເຂົ້າໃຈວ່າ ຖ້າຂ້ອຍໃຫ້ຂໍ້ມູນ ປອມຢູ່ໃນແບບຟອມນີ້ໂດຍເຈດຕະນາ, ຂ້ອຍຈະຖືກຖອນອອກຈາກແຜນປະກັນ. ຂ້ອຍເຂົ້າໃຈວ່າ ລາຍເຊັນຂອງຂ້ອຍ (ຫຼື ລາຍເຊັນຂອງຜູ້ໄດ້ຮັບສິດໃຫ້ເຊັນໃນນາມຂອງຂ້ອຍພາຍໃຕ້ກົດໝາຍຂອງລັດບ່ອນທີ່ຂ້ອຍຢູ່) ຢູ່ໃນໃບຄຳຮ້ອງນີ້ ໝາຍຄວາມວ່າ ຂ້ອຍໄດ້ອ່ານ ແລະ ເຂົ້າໃຈເນື້ອໃນຂອງໃບຄຳຮ້ອງນີ້ແລ້ວ. ຖ້າເຊັນໂດຍບຸກຄົນທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ (ຕາມທີ່ໄດ້ອະທິບາຍໄວ້ຂ້າງເທິງ), ລາຍເຊັນນີ້ຢັ້ງຢືນວ່າ (1) ຄົນຜູ້ນີ້ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດພາຍໃຕ້ກົດໝາຍຂອງລັດ ເພື່ອ ເຮັດການລົງທະບຽນນີ້ສຳເລັດ ແລະ (2) ເອກະສານຂອງການມອບສິດນີ້ແມ່ນມີໃຫ້ຕາມການຂໍໂດຍແຜນປະກັນທີ່ ເລືອກໄວ້ ຫຼື ໂດຍ Medicare.

ໃນທີ່ນີ້, ຂ້ອຍຜູ້ລົງລາຍເຊັນຢູ່ທີ່ນີ້ກ່າວເຈດຈຳນົງຂອງຂ້ອຍ ແລະ ໃນທີ່ນີ້ເຫັນດີທີ່ຈະລົງທະບຽນໃນໂຄງການ. 

ຂ້ອຍເຂົ້າໃຈວ່າ ວັນທີເລີ່ມຕົ້ນລົງທະບຽນຈະແມ່ນ  	ແລະ ການລົງທະ ບຽນ Medicare ຂອງຂ້ອຍຈະເລີ່ມຕົ້ນມື້ທຳອິດຂອງເດືອນຫຼັງຈາກການສົ່ງແບບຟອມນີ້. ຂ້ອຍຈະສືບຕໍ່ຮັບຜົນປະ ໂຫຍດ Medicare ຂອງຂ້ອຍຈາກແຜນປະກັນປັດຈຸບັນໄປຈົນກວ່າຂ້ອຍມີສິດລົງທະບຽນເຂົ້າສູ່ແຜນປະກັນ PACE ທີ່ຂ້ອຍເລືອກຢູ່ຂ້າງເທິງ.

	ໃນທີ່ນີ້, ຂ້ອຍຜູ້ລົງລາຍເຊັນຢູ່ທີ່ນີ້ກ່າວເຈດຈຳນົງຂອງຂ້ອຍ ແລະ ໃນທີ່ນີ້ເຫັນດີທີ່ຈະລົງທະບຽນໃນໂຄງການ PACE.

	ລາຍເຊັນ – ບຸກຄົນ
	ວັນທີເຊັນ

	
	

	ລາຍເຊັນ – ຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍ, ຜູ້ປົກປ້ອງ ຫຼື ຜູ້ມອບສິດທີ່ໄດ້ນຳໃຊ້
	ວັນທີເຊັນ

	
	

	ລາຍເຊັນ – ພະຍານ (ຖ້ານຳໃຊ້ໄດ້)
	ວັນທີເຊັນ

	
	

	ລາຍເຊັນ – ພະຍານ (ຖ້ານຳໃຊ້ໄດ້)
	ວັນທີເຊັນ
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