	F-03398AR
	صفحة 2 من 3



	Department of Health Services
Division of Public Health
F-03398AR (12/2025)
	State of Wisconsin
صفحة 1 من 3

	ملحق PACE وPartnership
PACE and Partnership Supplement

	
التعليمات: يُعد إكمال هذا النموذج أمرًا طوعيًا وليس إلزاميًا. ومع ذلك، يجب إكمال هذا النموذج وتوقيعه وإرفاقه بنموذج التسجيل في برنامج Long-Term Care والإحالة إليه (F-03395) الخاص بك، إذا كنت تطلب التسجيل في برنامج PACE أو Partnership. تُعد PACE و Partnership خططًا تابعة لبرنامج Medicare وقد تؤثر في مزايا الخطط الأخرى. يجب أن تُستكمل الأقسام 1 و2 و3 من هذا النموذج من قِبل مركز موارد الشيخوخة والإعاقة (Aging and Disability Resource Center, ADRC) أو أخصائي موارد الشيخوخة والإعاقة القبلي (Aging and Disability Resource Specialist, ADRS). يلزم توقيع شاهدين في حال عدم قدرتك على التوقيع أو التوقيع بعلامة أو علامة X. 

	القسم 1 – المعلومات الشخصية

	الاسم – الأول
     
	الاسم الأوسط
     
	اسم العائلة
     

	[bookmark: Check1][bookmark: Check2]تحديد برنامج Long-Term Care |_| PACE   |_| Partnership

	الخطة المحددة      


	رقم Medicare      


	اسم المستفيد من برنامج Medicare (الاسم الأول، الحرف الأول من الاسم الأوسط، اسم العائلة)      


	تاريخ بدء سريان الجزء أ من التأمين بالمستشفيات:      
	تاريخ بدء سريان الجزء ب من التأمين الطبي:      

	طبيب الرعاية الأولية (Primary Care Physician, PCP) أو مقدم الخدمة:      


	[bookmark: Check3][bookmark: Check4]هل تتلقى مزايا التأمين الاجتماعي: |_| نعم   |_| لا

	هل تتلقى مستحقات مجلس تقاعد السكك الحديدية (Railroad Retirement Board, RRB): |_| نعم   |_| لا

	هل لديك حاليًا تغطية تأمين طبي/صحي مثل التأمين الصحي الذي توفره جهة العمل أو التأمين الخاص أو خطة Medicare Advantage أو مزايا قدامى المحاربين أو برنامج TRICARE أو تغطية المزايا الصحية للموظفين الفيدراليين؟ |_| نعم   |_| لا

	اسم جهة التغطية الأخرى
     

	رقم العضو لهذه التغطية
     
	رقم المجموعة لهذه التغطية
     

	هل لديك حاليًا تغطية للأدوية الموصوفة طبيًا؟ |_| نعم   |_| لا

	اسم تغطية الأدوية الموصوفة طبيًا
     

	رقم العضو لتغطية الأدوية الموصوفة طبيًا
     
	رقم المجموعة لتغطية الأدوية الموصوفة طبيًا
     




	القسم 2 – الاتفاقية والتوقيعات

	يُرجى قراءة هذه المعلومات المهمة:

في حال كان لديك تأمين صحي حاليًا عبر جهة عملك أو نقابتك، فقد يؤدي الانضمام إلى برنامج PACE أو Partnership إلى التأثير في تلك المزايا الصحية. وقد تفقد التغطية الصحية التي تقدمها جهة العمل أو النقابة إذا انضممت إلى برنامج PACE أو Partnership. يُرجى قراءة الرسائل التي ترسلها إليك جهة العمل أو النقابة. إذا كانت لديك أي أسئلة، يُرجى زيارة موقعهم الإلكتروني أو الاتصال بالمكتب المذكور في مراسلاتهم. إذا كنت لا تعرف بمن تتصل، يمكن لمسؤول المزايا الخاص بك أو المكتب الذي يجيب عن الأسئلة المتعلقة بتغطيتك التأمينية مساعدتك. تُعد إجابتك عن هذا النموذج أمرًا اختياريًا. ومع ذلك، قد يؤثر عدم الإجابة في التسجيل في الخطة. 
باستكمال طلب التسجيل هذا، أوافق على ما يلي:

تُعد خطة PACE أو Partnership خطة تابعة لبرنامج Medicare ولديها عقد مع الحكومة الفيدرالية. إذا كنت مؤهلاً، فيجب عليّ الاحتفاظ بكل 
من تأمين المستشفيات (الجزء أ) والتأمين الطبي (الجزء ب) للاستمرار في الخطة المحددة.

بانضمامي إلى خطة Medicare هذه، أقر بأن الخطة المُحددة ستشارك معلوماتي مع برنامج Medicare، والذي قد يستخدمها لتتبع تسجيلي، 
وإجراء المدفوعات، ولأغراض أخرى مسموح بها بموجب القانون الفيدرالي الذي يجيز جمع هذه المعلومات (انظر بيان قانون الخصوصية أدناه). 

أدرك أنه لا يمكنني الاشتراك إلا في خطة واحدة في كل مرة، وأن الاشتراك في هذه الخطة سيؤدي تلقائيًا إلى إنهاء اشتراكي في خطة رعاية صحية أخرى أو خطة أدوية بوصفة طبية أخرى تابعة لبرنامج Medicare.

أدرك أنه عند بدء التغطية، يجب أن أحصل على جميع المزايا الطبية ومزايا الأدوية الموصوفة من الخطة المُحددة. سيتم تغطية الخدمات المصرح بها 
في الخطة المُحددة والخدمات الأخرى الواردة في دليل الأعضاء واتفاقية التسجيل الخاصة بالخطة المُحددة. 

المعلومات الواردة في هذا النموذج صحيحة حسب علمي. أدرك أنه إذا قدّمتُ معلومات خاطئة عن قصد في هذا النموذج، فسيتم استبعادي من الخطة. 

أدرك أن توقيعي (أو توقيع الشخص المُفوض قانونًا للتصرف نيابة عني) على هذا الطلب يعني أنني قد قرأت وفهمت محتويات هذا الطلب وأوافق 
على الاشتراك في الخطة المُحددة أعلاه. إذا تم التوقيع من قِبل ممثل مفوض، فإن هذا التوقيع يقر بما يلي:)1 هذا الشخص مُفوض بموجب قانون 
الولاية لإتمام هذا التسجيل، و) 2 وثائق هذه التفويض متاحة عند طلبها من قِبل Medicare.

[bookmark: Text44]أفهم أن تاريخ بدء تسجيلي في Medicaid سيكون      	 وسيبدأ تسجيلي في Medicare في أول يوم من الشهر التالي لتقديم هذا النموذج. 
سأستمر في الحصول على مزايا Medicare من خطتي الحالية حتى أصبح مؤهلاً للتسجيل في الخطة التي حددتها أعلاه.


	توقيع – الشخص

	تاريخ التوقيع

	توقيع – ولي الأمر أو الوصي أو حامل الوكالة السارية أو الممثل المُخوّل من قِبل Medicaid

	تاريخ التوقيع

	توقيع – ولي الأمر أو الوصي أو حامل الوكالة السارية أو الممثل المُخوّل من قِبل Medicaid
	تاريخ التوقيع

	التوقيع – الشاهد (إن وجد)

	تاريخ التوقيع

	التوقيع – الشاهد (إن وجد)

	تاريخ التوقيع

	القسم 3 - استكمال نموذج مركز ADRC أو أخصائي ADRS وتوزيعه

	تاريخ استكمال النموذج:      
	نموذج التاريخ الموزع مع نموذج التسجيل:      

	ملاحظات:
     

	يجب على مركز ADRC أو أخصائي ADRS الاحتفاظ بنموذج الطلب الأصلي الموقع أو نسخة ممسوحة ضوئيًا من النموذج الموقع في الملف لمدة عشر سنوات في حالة طلب السجلات.




بيان قانون الخصوصية: تجمع مراكز خدمات Medicare و Medicaid معلومات من خطط Medicare لتتبع تسجيل المستفيدين في خطط Medicare Advantage وتحسين 
الرعاية ودفع مستحقات Medicare. تجيز الأقسام 1851 من قانون Social Security، والمادتان 422.50 و 422.60 من مدونة اللوائح الفيدرالية (42 CFR)، جمع هذه المعلومات. قد تستخدم مراكز خدمات الرعاية الطبية والمساعدة الطبية بيانات التسجيل الخاصة بالمستفيدين من Medicare وتكشف عنها وتتبادلها، على النحو المحدد في إشعار نظام السجلات (System of Records Notice, SORN) المعنون “نظام Medicare Advantage Prescription Drug (MARx)”‎ ورقم النظام. 09-70-0588. تُعد إجابتك عن هذا النموذج أمرًا اختياريًا. ومع ذلك، قد يؤثر عدم الإجابة في التسجيل في الخطة.
