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	PACE及合作计划补充表
PACE and Partnership Supplement

	说明：本表格为自愿填写。但如您申请参保PACE或合作计划，必须填写并签署本表格，并与长期护理计划参保与转介表(F-03395)一同提交。PACE及合作计划均为Medicare计划，可能影响其他计划的福利。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。

	第1部分 - 个人信息

	姓名 - 名字
     
	中间名首字母
     
	姓氏
     

	[bookmark: Check1][bookmark: Check2]所选长期护理计划：|_| PACE   |_| 合作计划

	所选计划      


	Medicare号码      


	Medicare受益人姓名（姓氏、中间名首字母、名字）      


	住院A部分生效日期：      
	医疗B部分生效日期：      

	初级保健医生(Primary care physician, PCP)或医疗服务提供者：      


	[bookmark: Check3][bookmark: Check4]您是否领取社会保障福利：|_| 是   |_| 否

	您是否领取铁路退休委员会(Railroad Retirement Board, RRB)福利：|_| 是   |_| 否

	您当前是否有其他医疗/健康保险，例如雇主提供的健康保险、私人保险、Medicare Advantage计划、
VA福利、TRICARE或联邦雇员健康福利保险？|_| 是   |_| 否

	其他保险名称
     

	该保险的会员编号
     
	该保险的团体编号
     

	您当前是否有处方药保险？|_| 是   |_| 否

	处方药保险名称
     

	处方药保险的会员编号
     
	处方药保险的团体编号
     




	第2部分 - 协议与签名

	请阅读以下重要信息：

若您当前享有雇主或工会提供的健康保险，加入PACE或合作计划可能影响您的雇主或工会健康福利。加入PACE或合作计划后，您可能会失去雇主或工会提供的健康保险。请阅读雇主或工会向您发送的通知。如有疑问，请访问其网站，或联系通知中列出的办公部门。若您不清楚联系对象，福利管理员或负责解答保险相关问题的部门可提供帮助。您填写本表格属自愿行为。但未填写可能会影响您参保该计划。
填写本参保申请表，即表示本人同意以下内容：

PACE或合作计划属于Medicare计划，已与联邦政府签订合约。若符合参保条件，本人必须持续参保住院保险（A部分）和医疗保险（B部分），才能继续留在所选计划中。

加入本Medicare计划，即表示本人知晓所选计划将与Medicare共享本人信息，Medicare可使用该信息追踪本人参保情况、进行付款，以及用于联邦法律允许的其他信息收集目的（详见下文《隐私法声明》）。

本人知晓，同一时间只能参保一个计划 - 参保本计划后，本人在其他Medicare健康计划或处方药计划中的参保资格将自动终止。

本人知晓，在本计划保险生效后，本人所有的医疗及处方药福利必须通过所选计划获取。所选计划授权的服务以及所选计划《会员手册》和《参保协议》中包含的其他服务均在承保范围内。

据本人所知，本表格所填信息均真实无误。本人知晓，若故意在本表格中提供虚假信息，将被退出本计划。

本人知晓，本人（或合法授权代表）在本申请表上的签名，即表示已阅读并理解本申请表内容，并同意
参保上述所选计划。若由授权代表签名，本签名即证明：1) 该代表根据州法律有权完成本次参保申请； 
2) 应Medicare要求，可提供该授权的证明文件。

[bookmark: Text44]本人知晓，本人的Medicaid参保生效日期为      	 Medicare参保将于提交本表格的次月一日生效。在符合上述所选计划的参保条件前，本人将继续从当前计划领取Medicare福利。


	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（如适用）

	签署日期

	签名 - 见证人（如适用）

	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：
     

	ADRC或部落ADRS必须将经签署的原始参保表格，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。




《隐私法声明》：Medicare与Medicaid服务中心(Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS)从各Medicare计划收集信息，用于追踪受益人在Medicare Advantage (MA)计划中的参保情况、改善医疗服务以及支付Medicare福利。《社会保障法》第1851条及第42编《联邦法规》第422.50和422.60条授权收集此类信息。CMS可依据《档案系统通知》(System of Records Notice, SORN)“Medicare Advantage处方药计划(Medicare Advantage Prescription Drug, MARx)”（系统编号：09-70-0588）的规定，使用、披露和交换Medicare受益人的参保数据。您填写本表格属自愿行为。但未填写可能会影响您参保该计划
