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	PACE နှင့် Partnership ဖြည့်စွက်ချက်
PACE and Partnership Supplement

	ညွှန်ကြားချက်များ- ဤဖောင်ပုံစံ ဖြည့်စွက်ခြင်းသည် ဆန္ဒအလျောက် ဖြစ်ပါသည်။ သို့သော် PACE သို့မဟုတ် Partnership ပရိုဂရမ်တွင် စာရင်းသွင်းရန် သင် တောင်းဆိုနေပါက ဤဖောင်ပုံစံကို ဖြည့်စွက်ကာ လက်မှတ်ရေးထိုးပေးရမည်ဖြစ်ပြီး သင်၏ ကာလရှည်ကြာ စောင့်ရှောက်မှု ပရိုဂရမ် စာရင်းသွင်းခြင်းနှင့် လွှဲပြောင်းခြင်း (F-03395) ကို ပူးတွဲတင်ပြပေးရမည်။ PACE နှင့် Partnership သည် Medicare အစီအစဉ်များ ဖြစ်ပြီး အခြား အစီအစဉ် အကျိုးခံစားခွင့်များအပေါ် သက်ရောက်နိုင်ပါသည်။ ဤဖောင်ပုံစံ၏ အပိုင်း 1၊ 2 နှင့် 3 တို့ကို သက်ကြီးရွယ်အိုနှင့် မသန်စွမ်းမှု ရင်းမြစ် စင်တာ (Aging and Disability Resource Center, ADRC) သို့မဟုတ် လူမျိုးစု သက်ကြီးရွယ်အိုနှင့် မသန်စွမ်းမှု ရင်းမြစ် ကျွမ်းကျင်သူ (Aging and Disability Resource Specialist, ADRS) တို့က ဖြည့်စွက်ပေးရပါမည်။ သင်က လက်မှတ်မထိုးနိုင်ပါက သို့မဟုတ် အမှတ်အသား သို့မဟုတ် X ဖြင့် အမှတ်အသားမပြုနိုင်ပါက မျက်မြင်သက်သေနှစ်ဦး၏ လက်မှတ်ကို လိုအပ်ပါသည်။  

	အပိုင်း 1 – ကိုယ်ရေးအချက်အလက်များ

	အမည် – ပထမ
     
	အလယ်
     
	နောက်ဆုံး
     

	[bookmark: Check1][bookmark: Check2]ရွေးချယ်ထားသော ကာလရှည် စောင့်ရှောက်မှု ပရိုဂရမ်- |_| PACE   |_| Partnership

	ရွေးချယ်ထားသော အစီအစဉ်      


	Medicare အမှတ်စဉ်      


	Medicare အကျိုးခံစားသူ အမည် (ပထမ၊ အလယ်၊ နောက်ဆုံး)      


	Hospital Part A စတင်အကျုံးဝင်ရက်-      
	Medical Part B စတင်အကျုံးဝင်ရက်-      

	အခြေခံ စောင့်ရှောက်မှု သမားတော် (Primary care physician, PCP) သို့မဟုတ် ဆောင်ရွက်ပေးသူ-      


	[bookmark: Check3][bookmark: Check4]သင်က လူမှုဖူလုံရေးအကျိုးခံစားခွင့်များကို လက်ခံရရှိပါသလား- |_| ဟုတ်   |_| မဟုတ်

	မီးရထား အငြိမ်းစား ဘုတ်အဖွဲ့ (Railroad Retirement Board, RRB) ကို သင် လက်ခံရရှိပါသလား- |_| ဟုတ်   |_| မဟုတ်

	သင့်တွင် အလုပ်ရှင်က ပေးအပ်သော ကျန်းမာရေး အာမခံ၊ ပုဂ္ဂလိက အာမခံ၊ Medicare Advantage အစီအစဉ်၊ VA အကျိုးခံစားခွင့်များ၊ TRICARE သို့မဟုတ် ဖက်ဒရယ် ဝန်ထမ်း ကျန်းမာရေး အကျိုးခံစားခွင့်များ အကျုံးဝင်မှုကဲ့သို့ ဆေးဘက်ဆိုင်ရာ/ကျန်းမာရေး အာမခံ အကျုံးဝင်မှု လောလောဆယ် ရှိပါသလား။ |_| ဟုတ်   |_| မဟုတ်

	အခြား အကျုံးဝင်မှု အမည်
     

	ဤအကျုံးဝင်မှုအတွက် အဖွဲ့ဝင် အမှတ်စဉ်
     
	ဤအကျုံးဝင်မှုအတွက် အဖွဲ့ အမှတ်စဉ်
     

	သင့်တွင် ဆေးစာပါဆေးဝါး အကျုံးဝင်မှု လောလောဆယ် ရှိပါသလား။ |_| ဟုတ်   |_| မဟုတ်

	ဆေးစာပါဆေးဝါး အကျုံးဝင်မှု၏ အမည်
     

	ဆေးစာပါဆေးဝါး အကျုံးဝင်မှုအတွက် အဖွဲ့ဝင်အမှတ်စဉ်
     
	ဆေးစာပါဆေးဝါး အကျုံးဝင်မှုအတွက် အဖွဲ့အမှတ်စဉ်
     




	အပိုင်း 2 – သဘောတူညီချက်နှင့် လက်မှတ်များ

	ဤအရေးကြီး သတင်းအချက်အလက်များကို ဖတ်ရှုပါ-

အလုပ်ရှင် သို့မဟုတ် သမဂ္ဂထံမှ ကျန်းမာရေး အကျုံးဝင်မှု လောလောဆယ် သင့်တွင် ရှိနေပါက PACE သို့မဟုတ် Partnership တွင် ပါဝင်ခြင်းသည် သင့်အလုပ်ရှင် သို့မဟုတ် သမဂ္ဂ ကျန်းမာရေး အကျိုးခံစားခွင့်များအပေါ် သက်ရောက်နိုင်ပါသည်။ သင်က PACE သို့မဟုတ် Partnership တွင် ပါဝင်ပါက သင်၏ အလုပ်ရှင် သို့မဟုတ် သမဂ္ဂ ကျန်းမာရေး အကျုံးဝင်မှုကို ဆုံးရှုံးနိုင်ပါသည်။ သင့်အလုပ်ရှင် သို့မဟုတ် သမဂ္ဂက သင့်ထံသို့ ပေးပို့သော အသိပေးချက်များကို ဖတ်ရှုပါ။ သင့်တွင် မေးခွန်းများ ရှိပါက၊ ၎င်းတို့၏ ဝဘ်ဆိုက်ကို ဝင်ကြည့်ပါ သို့မဟုတ် ၎င်းတို့၏ ဆက်သွယ်ပေးပို့ချက်တွင် ဖော်ပြထားသော ရုံးခန်းကို ဆက်သွယ်ပါ။ ဆက်သွယ်ရမည့်လူကို သင် မသိပါက သင့် အကျုံးဝင်ခွင့်များ စီမံခန့်ခွဲသူ သို့မဟုတ် သင်၏ အကျုံးဝင်မှုအကြောင်း မေးခွန်းများကို ဖြေကြားပေးသော ရုံးခန်းတို့က ကူညီပေးနိုင်ပါသည်။ ဤဖောင်ပုံစံတွင် သင် ဖြေကြားချက်သည် ဆန္ဒအလျောက် ဖြစ်ပါသည်။ သို့သော်၊ တုံ့ပြန်ရန် ပျက်ကွက်ခြင်းသည် အစီအစဉ်တွင် စာရင်းသွင်းမှုအပေါ် သက်ရောက်မှု ရှိနိုင်ပါသည်။ 
ဤစာရင်းသွင်းမှု လျှောက်လွှာကို ဖြည့်စွက်ခြင်းဖြင့် အောက်ပါတို့ကို ကျွန်ုပ် သဘောတူပါသည်-

PACE သို့မဟုတ် Partnership အစီအစဉ်သည် Medicare အစီအစဉ်ဖြစ်ပြီး ၎င်းတွင် ဖက်ဒရယ်အစိုးရနှင့် စာချုပ်တစ်ရပ် ရှိပါသည်။ သတ်မှတ်ချက်မီပါက ကျွန်ုပ်သည် ရွေးချယ်ထားသော အစီအစဉ်တွင် ဆက်ရှိနေရန် Hospital (Part A) နှင့် Medical (Part B) နှစ်မျိုးစလုံးကို ဆက်ထားပါမည်။

ဤ Medicare အစီအစဉ်တွင် ပါဝင်ခြင်းဖြင့် ကျွန်ုပ်သည် ရွေးချယ်ထားသော အစီအစဉ်က ကျွန်ုပ်၏ စာရင်းသွင်းမှုကို ခြေရာခံရန်၊ ငွေပေးချေမှုများ ပြုလုပ်ရန်နှင့် ဤသတင်းအချက်အလက်များ စုစည်းမှုကို ခွင့်ပြုပေးသည့် ဖက်ဒရယ်ဥပဒေအရ ခွင့်ပြုထားသော အခြား ရည်ရွယ်ချက်များအတွက် ၎င်းကို အသုံးပြုနိုင်သည့် Medicare ထံသို့ ကျွန်ုပ်၏ သတင်းအချက်အလက်များကို မျှဝေမည်ဖြစ်ကြောင်းကို သိနားလည်ပါသည် (အောက်ပါ သီးသန့်တည်ရှိမှု အက်ဥပဒေ ထုတ်ပြန်ကြေညာချက်ကို ကြည့်ပါ)။ 

ကျွန်ုပ်သည် တစ်ကြိမ်လျှင် အစီအစဉ်တစ်ခုတည်းတွင်သာ စာရင်းသွင်းနိုင်ကြောင်းနှင့် ဤအစီအစဉ်တွင် စာရင်းသွင်းမှုသည် အခြား Medicare ကျန်းမာရေး အစီအစဉ် သို့မဟုတ် ဆေးစာပါဆေးဝါး အစီအစဉ်တွင် ကျွန်ုပ်၏ စာရင်းသွင်းမှုကို အလိုအလျောက် အဆုံးသတ်စေမည်ဖြစ်ကြောင်းကို ကျွန်ုပ် နားလည်ပါသည်။

ကျွန်ုပ်၏ အကျုံးဝင်မှု စတင်သည့်အခါ ကျွန်ုပ်သည် ကျွန်ုပ်၏ ဆေးဘက်ဆိုင်ရာနှင့် ဆေးစာပါဆေးဝါး အကျိုးခံစားခွင့်အားလုံးကို ရွေးချယ်ထားသော အစီအစဉ်မှ ရယူပါမည်။ ကျွန်ုပ်၏ ရွေးချယ်ထားသော အစီအစဉ်၏ အဖွဲ့ဝင် လက်စွဲစာအုပ်နှင့် စာရင်းသွင်းမှု သဘောတူညီချက်တွင် ပါဝင်သည့် ရွေးချယ်ထားသော အစီအစဉ်နှင့် အခြား ဝန်ဆောင်မှုများဖြင့် ခွင့်ပြုထားသည့် ဝန်ဆောင်မှုများက အကျုံးဝင်ပါမည်။ 

ဤဖောင်ပုံစံပါ သတင်းအချက်အလက်သည် ကျွန်ုပ် သိနားလည်သမျှ မှန်ကန်ပါသည်။ ကျွန်ုပ်သည် ဤဖောင်ပုံစံတွင် အချက်အလက်အမှားများကို တမင် ဖော်ပြပါက အစီအစဉ်မှ စာရင်းဖျက်သိမ်းခံရမည်ဖြစ်ကြောင်းကို နားလည်ပါသည်။ 

ဤလျှောက်လွှာပါက ကျွန်ုပ်၏ လက်မှတ် (သို့မဟုတ် ကျွန်ုပ်၏ ကိုယ်စား ပြုမူရန် တရားဝင် ခွင့်ပြုချက်ရထားသူ၏ လက်မှတ်) သည် ဤလျှောက်လွှာပါ အကြောင်းအရာများကို ကျွန်ုပ်က ဖတ်ရှု နားလည်ကြောင်းနှင့် အထက်ဖော်ပြပါ အစီအစဉ်တွင် စာရင်းသွင်းရန် သဘောတူကြောင်း ကျွန်ုပ် နားလည်ပါသည်။ ခွင့်ပြုချက်ရ ကိုယ်စားလှယ်က လက်မှတ်ရေးထိုးထားလျှင် ဤလက်မှတ်သည် ဖော်ပြပါတို့ကို အတည်ပြုပေးပါသည်- 1) ဤလူသည် ဤစာရင်းသွင်းမှုကို အပြီးသတ်ရန် ပြည်နယ်ဥပဒေအရ ခွင့်ပြုချက်ရထားကြောင်းနှင့် 2) ဤခွင့်ပြုချက်၏ မှတ်တမ်းမှတ်ရာကို Medicare က တောင်းဆိုချက်ဖြင့် ရရှိနိုင်ကြောင်း။

ကျွန်ုပ်၏ Medicaid စာရင်းသွင်းမှု စတင်ရက်သည် ဖြစ်မည်ဖြစ်ကြောင်းနှင့်	 ကျွန်ုပ်၏ Medicare စာရင်းသွင်းမှုသည် ဤဖောင်ပုံစံကို တင်သွင်းပြီးနောက်ပိုင်း လ၏ ပထမရက်တွင် စတင်မည်ဖြစ်ကြောင်းကို ကျွန်ုပ် နားလည်ပါသည်။ အထက်တွင် ကျွန်ုပ် ရွေးချယ်ထားသော အစိအစဉ်တွင် စာရင်းသွင်းရန် ကျွန်ုပ်က သတ်မှတ်ချက် မပြည့်မီမချင်း ကျွန်ုပ်၏ Medicare အကျိုးခံစားခွင့်များကို ကျွန်ုပ်၏ လက်ရှိအစီအစဉ်မှ ဆက်လက်၍ ရရှိနေမည်ပါမည်။


	လက်မှတ် – တစ်ဦးချင်း

	လက်မှတ်ထိုးခဲ့သော ရက်စွဲ

	လက်မှတ် – တရားဝင် အုပ်ထိန်းသူ၊ ထိန်းသိမ်းကာကွယ်သူ၊ လက်ရှိ ကိုယ်စားလုပ်ကိုင်ခွင့်ရှိသူ သို့မဟုတ် Medicaid ခွင့်ပြုချက်ရ ကိုယ်စားလှယ်

	လက်မှတ်ထိုးခဲ့သော ရက်စွဲ

	လက်မှတ် – တရားဝင် အုပ်ထိန်းသူ၊ ထိန်းသိမ်းကာကွယ်သူ၊ လက်ရှိ ကိုယ်စားလုပ်ကိုင်ခွင့်ရှိသူ သို့မဟုတ် Medicaid ခွင့်ပြုချက်ရ ကိုယ်စားလှယ်
	လက်မှတ်ထိုးခဲ့သော ရက်စွဲ

	လက်မှတ် – မျက်မြင်သက်သေ (သက်ဆိုင်ပါက)

	လက်မှတ်ထိုးခဲ့သော ရက်စွဲ

	လက်မှတ် – မျက်မြင်သက်သေ (သက်ဆိုင်ပါက)

	လက်မှတ်ထိုးခဲ့သော ရက်စွဲ

	အပိုင်း 3 - ADRC သို့မဟုတ် လူမျိုးစု ADRS ဖောင်ပုံစံ ဖြည့်စွက်ခြင်းနှင့် ဖြန့်ဝေခြင်း

	ဖောင်ပုံစံ ဖြည့်စွက်ပြီးစီးခဲ့သော ရက်စွဲ-      
	စာရင်းသွင်း ဖောင်ပုံစံနှင့်အတူ ဖောင်ပုံစံ ဖြန့်ဝေခဲ့သော ရက်စွဲ-      

	ရက်စွဲများ-
     

	ADRC သို့မဟုတ် လူမျိုးစု ADRS သည် လက်မှတ်ထိုးထားသော စာရင်းသွင်းမှု ဖောင်ပုံစံ မူရင်း သို့မဟုတ် လက်မှတ်ထိုးထားသော ဖောင်ပုံစံ၏ အီလက်ထရွန်နစ်နည်းဖြင့် စကန်ဖတ်ထားသော မိတ္တူကို မှတ်တမ်းများ တောင်းဆိုမှု ဖြစ်ရပ်အတွက် ဆယ်နှစ်ကြာ ဖိုင်တွဲထားရပါမည်။




သီးသန့်တည်ရှိမှု အက်ဥပဒေ ထုတ်ပြန်ကြေညာချက်- Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS) သည် Medicare Advantage (MA) အစီအစဉ်များတွင် အကျိုးခံစားသူ စာရင်းသွင်းမှုကို ခြေရာခံရန်၊ စောင့်ရှောက်မှုကို ပိုမိုကောင်းမွန်အောင်လုပ်ရန်နှင့် Medicare အကျိုးခံစားခွင့်များ၏ ငွေပေးချေမှုအတွက် Medicare အစီအစဉ်များမှ သတင်းအချက်အလက်များကို စုဆောင်းပါသည်။ လူမှုဖူလုံရေးအက်ဥပဒေ၏ အပိုင်း 1851 နှင့် 42 CFR §§ 422.50 နှင့် 422.60 တို့သည် ဤသတင်းအချက်အလက်များ ရယူစုဆောင်းခြင်းကို ခွင့်ပြုပေးပါသည်။ CMS သည် မှတ်တမ်းများ အသိပေးချက်စနစ် (System of Records Notice, SORN) “Medicare Advantage Prescription Drug (MARx)” စနစ်အမှတ်စဉ် 09-70-0588 တွင် သတ်မှတ်ဖော်ပြထားသည့်အတိုင်း Medicare အကျိုးခံစားသူများထံမှ စာရင်းသွင်းမှု ဒေတာများကို အသုံးပြုနိုင်သည်၊ ထုတ်ပြန်နိုင်သည့်အပြင် လဲလှယ်နိုင်ပါသည်။ ဤဖောင်ပုံစံတွင် သင် ဖြေကြားချက်သည် ဆန္ဒအလျောက် ဖြစ်ပါသည်။ သို့သော်၊ တုံ့ပြန်ရန် ပျက်ကွက်ခြင်းသည် အစီအစဉ်တွင် စာရင်းသွင်းမှုအပေါ် သက်ရောက်မှု ရှိနိုင်ပါသည်။
