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القسم أ — معلومات شخصية 
يجب استكمال هذا القسم بمعرفة aging and disability resource center (ADRC) أو tribal aging and disability resource specialist (TADRS) بناء على معلومات الشخص في ForwardHealth.

يوجه الشخص في القسم د من النموذج بمراجعة معلومات الاتصال في هذا القسم وعمل أي تصحيحات ضرورية. عندما تتلقى وكالة income maintenance (IM) (صيانة الدخل) النموذج به التصحيحات، فسوف تقوم بتحديث المعلومات في CARES. وإذا تلقى الشخص Supplemental Security Income (SSI)، فسوف توجه ADRC أو TADRS الشخص إلى الاتصال بـSocial Security Administration (SSA) لتحديث المعلومات. 

القسم ب — الإلغاء أو نقل المعلومات
يُرجى استكمال القسم الذي ينطبق على طلب الفرد؛ سواء إلغاء التسجيل، أو النقل إلى برنامج رعاية طويلة الأجل، أو النقل إلى MCO أو ICA جديدة.
يطلب الشخص التاريخ الذي يرغب فيه بإلغاء التسجيل في البرنامج في القسم د. من المهم أن يتولى ADRC أو TADRS تزويد الشخص بكافة المعلومات ذات الصلة أثناء جلسة الاستشارة الخاصة بإلغاء التسجيل مثل تأثير الإلغاء على استحقاق برنامج Medicaid وكيف سيؤثر التاريخ في حصة التكلفة وذلك للسماح للشخص باتخاذ قرار واع.

سيملء موظفو ADRC أو TADRS Effective Date of Disenrollment (تاريخ سريان إلغاء التسجيل). قد لا يكون التاريخ الذي يختاره الشخص لإلغاء التسجيل في البرنامج ممكنًا على الدوام مثل التاريخ الفعلي للإلغاء وخصوصًا لطلبات الإلغاء الفورية. إذا رغب الشخص إلغاء التسجيل في أي برنامج في غضون أقل من ثلاثة أيام من تاريخ توقيع النموذج، ستكون هناك ترتيبات خاصة للتنسيق بين managed care organization (MCO) أو IRIS consultant agency و ADRC أو TADRS لتسريع العملية. 

إذا طلب الشخص تغيير برنامج الرعاية طويل الأمد أو تحويل أو التحول إلى MCOs أو ICAs في القسم هـ، فسوف يختار ADRC أو TADRS نوع النقل المناسب. إذا اختار الشخص التسجيل في Family Care أو Partnership، فسيتم إدخال تاريخ التسجيل الجديد. إذا اختار الشخص IRIS، فسيتم إدخال تاريخ الإحالة إلى IRIS، وسيتم تحديد تاريخ بدء IRIS بواسطة ICA.  وإذا كان الفرد ينتقل من Family Care أو PACE أو Partnership إلى IRIS، فلن يتم إدخال تاريخ إلغاء التسجيل حتى الحصول على تاريخ البدء من ICA. ستحدد هذه المعلومات الجهة التي يجب إخبارها بالنقل، وما إذا كان نموذج Family Care Program Enrollment أو نموذج  Partnership Enrollment أو نموذج IRIS Authorization بحاجة إلى استكمال 

ستستمر مساعدات Medicare بموجب خطة PACE الحالية للشخص حتى آخر أيام الشهر الذي قدم فيه العضو طلب إلغاء التسجيل أو النقل. يجوز للأشخاص الذين يقومون بإلغاء التسجيل من PACE اختيار التسجيل في خطة Medicare Advantage جديدة أو خطة Medicare Part D قائمة بذاتها. إذا لم يتخذ الشخص قرارًا بالتسجيل في خطة Medicare أخرى قبل انتهاء تغطية PACE، فسيتم تسجيله تلقائيًا في Original Medicare وقد يخاطر بالمغادرة دون تغطية لأدوية الوصفة الطبية. للمساعدة في خيارات Medicare، حدد موعد مع متخصص المساعدات في ADRC أو اتصل بخط مساعدة Wisconsin Medigap على الرقم 1-800-242-1060.

القسم ج ـــ يجب استكمال المعلومات بمعرفة
يتم تعبئة هذا القسم من قبل ADRC أو TADRS لتحديد من أكمل النموذج وتزويد الأشخاص بمعلومات الاتصال الخاصة ADRC أو TADRS.



القسم د ـــ طلب إلغاء التسجيل
يتم تعبئة هذا الجانب من النموذج بواسطة الشخص، بنفسه أو بمساعدة من ADRC أو TADRS. يشير الشخص إلى البرنامج الذي يرغب في مغادرته، وتاريخ إلغاء التسجيل الذي يفضله، وما إذا كان قد تلقى استشارة بشأن إلغاء التسجيل أم لا. يطلب منه أيضًا التحقق من صحة معلومات الاتصال في القسم أ من النموذج.

القسم هـ ـــ طلب النقل
يحدد الشخص البرنامج الذي يرغب الانتقال إليه. إذا كان الطلب بسبب نقل السكن حديثًا، فسيطلب منه عنوانه الجديد ورقم هاتفه وتاريخ سريان نقل السكن هذا. يتطلب الأمر تسجيل جديد أو إحالة عند اختيار العميل الانتقال إلى برنامج جديد.

القسم و ــــ التفويض بإتاحة المعلومات
عندما يطلب الشخص الانتقال إلى وكالة جديدة أو برنامج رعاية طويل الأجل، فسيتم إكمال هذا القسم. يبلغ هذا القسم (1) الشخص بأنه يمكن نقل معلومات Long Term Care Functional Screen إلى الوكالة الجديدة دون موافقة الشخص عن علم بموجب تشريع ولاية Wis. Stat. § 46.284(7)؛ و (2) المستندات التي يفوض الشخص بموجبها الوكالة الحالية أو برنامج الرعاية طويل الأجل بمشاركة معلومات سرية محددة مع البرنامج الجديد أو الوكالة الجديدة التي تم اختيارها. ويخول توقيع الشخص أو ولي الأمر أو الوصي أو التوكيل المفوض إتاحة المعلومات المحددة في القسم (و) من النموذج. 

القسم ز ــــ أسباب إلغاء التسجيل أو طلب النقل
في هذا القسم ، قد يحدد الشخص باختياره السبب الرئيسي لرغبته في ترك برنامجه أو برنامجها الحالي. 

القسم ح ــــ التظلم أو الاستئناف
هناك جزء مهم من الاستشارة الخاصة بإلغاء التسجيل وهو مساعدة الشخص على فهم وممارسة جميع حقوقه أو حقوقها. استنادًا إلى سبب الشخص في رغبته لمغادرة البرنامج، قد يكون لديه أو لديها الحق في تقديم استئناف، وكل الأشخاص لهم الحق في تقديم تظلم. يمكن لـADRC أو TADRS تقديم المساعدة إلى أي شخص يرغب في تقديم استئناف أو تظلم ويمكنه أن يشرح للأشخاص الذين قد يكونون في عملية الاستئناف عواقب الإلغاء قبل استكمال الاستئناف.  منظمة PACE لديها Member Rights Specialists (متخصصون في حقوق الأعضاء) الذين يساعدون الأعضاء في تقديم الاستئنافات والتظلمات. لمزيد من المعلومات حول تقديم الاستئناف أو التظلم، يمكن للأشخاص مراجعة دليل PACE.

القسم ط ـــ التوقيع
 يجب على أعضاء PACE التوقيع على هذا اﻟﻘﺳم من النموذج لإلغاء تسجيلهم في برامج الرعاية طويلة الأجل أو تحويلهم إلى برنامج رعاية طويل الأجل آخر حتى لو لم يكملوا أي قسم آخر. إذا كان الشخص الذي يتلقى الخدمات عاجزًا ، فلا يمكن للشخص التوقيع على نموذج إلغاء التسجيل؛ بدلاً من ذلك، يجب على ولي أمر الشخص أو الوصي عليه أو حامل الوكالة السارية توقيع النموذج. إذا كان ولي أمر الشخص، أو الوصي عليه أو حامل الوكالة السارية غير قادر على توقيع النموذج في حضور موظف ADRC أو TADRS؛ فيجب عليه أو عليها إثبات توقيعه أو توقيعها بأي وسيلة أخرى. إذا أثبت ولي الأمر أو الوصي أو حامل الوكالة السارية توقيعه أو توقيعها بالتوقيع في حضور اثنين من الشهود العدول؛ فيجب على الشهود التوقيع في الخانة المخصصة في النموذج.

توزيع النموذج ومسار المعلومات
عند استكمال جميع صفحات النموذج، يجب أن يتولى ADRC أو TADRS توجيه النموذج إلى أطراف متعددة هم:
· العضو
· منظمة PACE الحالية وMCO أو ICA المطلوبة
· القبيلة، إن أمكن
· IM (صيانة الدخل) - التوجيه لـ IM (صيانة الدخل) في المواقف التالية:
· انتقال الشخص بسبب نقل سكن حديث وعنوانه الجديد لا يظهر في FHiC
· الشخص يلغي الاشتراك في PACE ويتلقى MA من خلال أهلية Community Waiver MA أو MAPP

يجب على ADRC أو TADRS الاحتفاظ بنموذج إلغاء التسجيل الأصلي الموقع من العضو، أو نسخة إلكترونية ممسوحة ضوئيًا من النموذج الموقع وذلك لمدة عشر سنوات من تاريخ طلب أي سجلات.








	

	PACECIP

إلغاء التسجيل أو النقل المطلوب من العضو

	هذا الجزء من النموذج يجب أن يكمله ADRC أو TADRS للاستخدام بواسطة منظمة IM أو PACE المحلية.

	أ-   معلومات شخصية 

	الاسم - الأول
	الأوسط
	العائلة

	[bookmark: _GoBack]     
	     
	     

	عنوان الشارع
     
	المدينة
     
	الرمز البريدي
     

	مقاطعة السكن
     
	مقاطعة المسؤولية
     

	أمريكي من السكان الأصليين /من سكان ألاسكا الأصليين 
|_| نعم  |_| لا
	أمريكي من السكان الأصليين /منتسب إلى سكان ألاسكا الأصليين
     

	رقم الهاتف
     
	رقم الهاتف الخلوي
     

	تاريخ الميلاد
     
	رقم هوية الشخص (كما هو موضح في ForwardHealth)
     
	مجموعة هدف الشخص
|_| FE  |_| ID أو DD  |_| PD

	اسم جهة الاتصال
     
	رقم الهاتف
     
	رقم الهاتف الخلوي
     

	|_| الوصي   |_| الزوج   |_| ولي الأمر   |_| وكيل قانوني   |_| أخرى:      	

	عنوان الشارع
     
	المدينة
     
	الرمز البريدي
     

	اسمن منظمة PACE
     

	ب-   معلومات إلغاء التسجيل أو النقل

	طلب إلغاء التسجيل
هذا الشخص يختار إلغاء التسجيل في برنامج PACE.
تاريخ سريان إلغاء التسجيل:      	

	الانتقال إلى برنامج رعاية طويلة الأجل
يختار الشخص الانتقال إلى برنامج رعاية طويلة الأجل جديد، أشر إلى البرنامج المحدد أدناه:
|_| Family Care  |_| IRIS  |_|  Partnership
MCO أو ICA المطلوبة:      	
تاريخ سريان إلغاء التسجيل:       	

تاريخ سريان التسجيل الجديد في Family Care أو Partnership أو تاريخ الإحالة إلى IRIS (يُحدد تاريخ البدء بواسطة ICA):      	
(يجب استكمال نموذج التسجيل الجديد أو نموذج الإحالة)

	ج-   يجب استكمال المعلومات بمعرفة

	اسم ADRC أو TADRS
     
	المقاطعة
     

	عنوان بريد ADRC/القبيلة
     
	المدينة
     
	الرمز البريدي
     

	اسم - عامل ADRC أو TADRS الذي أكمل النموذج
     
	رقم الهاتف
     

	عنوان البريد الإلكتروني
     

	ينبغي على موظفي ADRC أو TADRS إرسال كل صفحات النموذج المستكمل حتى في حال عدم توفر استشارات إلغاء التسجيل

يجب على ADRC الاحتفاظ بنموذج إلغاء التسجيل الأصلي الموقع من العضو، أو نسخة إلكترونية ممسوحة ضوئيًا من النموذج الموقع في ملف وذلك لمدة عشر سنوات من تاريخ طلب أي سجلات.

توزيع النموذج المستكمل:
|_| الشخص أو الوصي أو ولي الأمر، أو حامل الوكالة السارية
|_| MCO أو ICA الحالية والمطلوبة
|_| IM (انظر التعليمات)
|_| القبيلة، إن أمكن

	إلغاء التسجيل من PACE

	هذا الجزء من النموذج يجب إكماله بواسطة العضو.
ملاحظة هامة للأعضاء الذين يطلبون إلغاء التسجيل أو النقل: يجب عليك مناقشة العواقب المحتملة لإلغاء التسجيل وتاريخ إلغاء التسجيل مع موظفين من ADRC أو TADRS. لست ملزمًا بتحديد أسباب الإلغاء أو النقل ، لكننا نقدر هذه المعلومات. للعثور على مركز موارد المسنين وذوي الإعاقة (ADRC) في منطقتك، يرجى زيارةwww.dhs.wisconsin.gov/adrc/consumer/index.htm.
للعثور على خدمات مركز موارد المسنين وذوي الإعاقة (ADRC) لأعضاء القبائل، يرجى زيارةhttps://www.dhs.wisconsin.gov/adrc/consumer/tribes.htm.
لن تتم معالجة طلبك الخاص بإلغاء التسجيل أو النقل إذا لم تقم بتوقيع القسم (ط) أدناه.

	د.  طلب إلغاء التسجيل (لا أرغب في الاستمرار في تلقي خدمات الرعاية طويلة الأجل)

	ارغب في وقف المشاركة في برنامج PACE الذي أحصل عليه من Community Care Health Plan, Inc.

أطلب وقف المشاركة اعتبارًا من التاريخ التالي:  	

	ملاحظة: التاريخ المحدد قد لا يكون التاريخ الفعلي لإلغاء التسجيل. يرجى الانتظار لمدة ثلاثة أيام عمل من تاريخ توقيع الاتفاقية لتنسيق إنهاء خدمات الرعاية طويلة الأجل.

ستستمر مساعدات Medicare بموجب خطة PACE الحالية الخاصة بك حتى آخر أيام الشهر الذي قدمت فيه طلب إلغاء التسجيل أو النقل. عندما تقوم بإلغاء الاشتراك من PACE، يجوز لك اختيار التسجيل في خطة Medicare Advantage جديدة أو خطة Medicare Part D قائمة بذاتها. إذا لم تتخذ الشخص قرارًا بالتسجيل في خطة Medicare أخرى قبل انتهاء تغطية PACE، فسيتم تسجيلك تلقائيًا في Original Medicare وقد تخاطر بالمغادرة دون تغطية لأدوية الوصفة الطبية. للمساعدة في خيارات Medicare، حدد موعد مع متخصص المساعدات في ADRC المحلي الذي تتبعه أو اتصل بخط مساعدة Wisconsin Medigap على الرقم 1-800-242-1060.

	هل التقيت شخص من مركز موارد المسنين وذوي الإعاقة (ADRC) لمناقشة إلغاء تسجيلك في البرنامج؟
|_| نعم  |_| لا (لو الإجابة لا، وترغب في التحدث مع شخص، يرجى الاتصال بمركز موارد المسنين وذوي الإعاقة (ADRC).)

	هل اسمك ومعلومات الاتصال الخاصة بك صحيحة في هذا النموذج؟
|_| نعم  |_| لا (لو الإجابة لا، يرجى عمل التغييرات في هذه النموذج.)

	هـ-  طلب نقل (أرغب في مواصلة خدمات الرعاية طويلة الأجل مع برنامج رعاية طويل الأجل جديد) 

	أرغب في تغيير برنامج الرعاية طويلة الأجل الخاص بي. حدد البرنامج أو الوكالة التي تطلب الانتقال إليها:
|_| Family Care	|_| IRIS	|_| Partnership	
الوكالة الاستشارية لـ IRIS أو منظمة إدارة الرعاية الصحية (MCO) المطلوبة:      	
إذا كان طلب النقل هذا نتيجة نقل السكن، يرجى إكمال  المعلومات أدناه للعنوان الجديد:

	عنوان الشارع
     
	المدينة
     
	الرمز البريدي
     

	مقاطعة السكن
     
	رقم الهاتف
     
	تاريخ سريان نقل السكن
     

	و. إتاحة المعلومات
أفهم أن تشريع ولاية ويسوكنسن Wis. §46.284(7) يسمح للوكالة المحددة أعلاه الحصول على معلومات Long Term Care Functional Screen (الفحص الوظيفي للرعاية طويلة الأجل) دون موافقتي. 

أوافق على منح الوكالة المحددة أعلاه حق الوصول إلى المعلومات التالية لمساعدتي في التسجيل في برنامجي الجديد أو وكالتي الجديدة:
· Individual Support and Service Plan (ISSP) (خطة الدعم والخدمة الفردية) الحالية الخاصة أو الخطة المرتكزة على العضو (MCP)
· Behavior Support Plan/Restrictive Measure (خطة دعم السلوك الخاصة بي و / أو التدبير التقييدي)، إن وجدت 
· المستندات التي تثبت سلطة ولي الأمر أو الوصي أو حامل الوكالة السارية ، إذا انطبقت
· أوامر المحكمة، إذا انطبقت
· خطة الأزمات، إذا انطبقت
· أخرى – حدد:      

	توقيع - العضو
	تاريخ التوقيع

	
	

	توقيع – ولي الأمر / أو الوصي / حامل الوكالة السارية
	تاريخ التوقيع

	
	

	ز.-   أسباب إلغاء التسجيل أو طلب النقل (ملاحظة: هذا القسم اختياري)

	حدد السبب الرئيسي لطلب الإلغاء أو النقل إلى برنامج Long-Term Care (رعاية طويل الأجل) مختلف:
|_| أطلب الانتقال إلى Medicare الأصلية أو خطة Medicare Advantage أخرى.

	|_| الانتقال إلى خدمة Medicaid ذات الرسوم

	|_| غير راض عن حصة التكلفة أو قسط PACE

	|_| صعوبة العثور على مزودي الخدمة أو الاحتفاظ بهم

	|_| احتجت دعم إضافي في تنسيق الخدمات و/أو الدعم

	|_| غير قادر على تأمين الخدمات المطلوبة أو الساعات أو الخدمات

	|_| الخدمة لا تفي بتوقعاتي

	|_| غير قادر على استخدام مزود من اختياري

	|_| اختيار دار رعاية أو خدمات مأوى الفقراء

	|_| انتقلت إلى منطقة خدمة أخرى

	

	ح.   التظلم أو الاستئناف

	هل سبق لك تقديم تظلم أو استئناف لدى لجنة مراجعة منظمة PACE أو أي طرف آخر ذي صلة برغبتك في إلغاء التسجيل؟  |_| نعم  |_| لا

	ط.   بيان النية—*يجب عليك توقيع بيان نية لإلغاء التسجيل أو النقل

	أنا، الموقع أدناه، إما طلبت إلغاء المشاركة في برنامج رعاية طويل الأجل، وأطلب أن يتم إلغاء التسجيل أو طلبت التحويل إلى برنامج رعاية طويل الأجل آخر. أفهم أنني إذا طلبت التسجيل في IRIS، فإن إلغاء التسجيل في برنامجي الحالي لن يحدث حتى تتم الموافقة على خطة خدمة IRIS الخاصة بي.
ﻣﻼﺣﻈﺔ هامة: إذا ﻃﻠﺒﺖ إﻟﻐﺎء اﻟﺘﺴﺠﻴﻞ، ﻓﻴﺠﺐ ﻋﻠﻴﻚ اﻻﺳﺘﻤﺮار ﻓﻲ اﻟﺤﺼﻮل ﻋﻠﻰ ﺟﻤﻴﻊ اﻟﺮﻋﺎﻳﺔ اﻟﻄﺒﻴﺔ ﻣﻦ ﺧﻄﺘﻚ ﺣﺘﻰ ﺗﺎرﻳﺦ ﺳﺮﻳﺎن اﻹﻟﻐﺎء ﻣﻦ ﺧﻄﺔ Medicare. اتصل ببرنامج الرعاية الشاملة للمسنين المحلي (ADRC) الخاص بك للتحقق من إلغاء تسجيلك قبل طلب خدمات صحية من خارج شبكة خطتك. سوف تخطرك خطة Medicare الخاصة بك بتاريخ سريان إلغاء التسجيل بعد تسلمهم نسخة من هذا النموذج.
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