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	ເອກະສານເສີມ PACE ແລະ Partnership
PACE and Partnership Supplement

	ຄຳແນະນຳ: ການຕື່ມຂໍ້ມູນໃສ່ແບບຟອມນີ້ແມ່ນເປັນຄວາມສະໝັກໃຈ. ຢ່າງໃດກໍ່ຕາມ, ຕ້ອງຕື່ມຂໍ້ມູນໃສ່ແບບຟອມນີ້, ລົງລາຍເຊັນ, ແລະ ສົ່ງມາພ້ອມກັບ ແບບຟອມການລົງທະບຽນ ແລະ ການສົ່ງຕໍ່ໂຄງການເບິ່ງແຍງດູແລໄລຍະຍາວ (Long-Term Care Program Enrollment and Referral, F-03395) ຫາກທ່ານກຳລັງຮ້ອງຂໍລົງທະບຽນ ໃນໂຄງການ PACE ຫຼື Partnership. PACE ແລະ Partnership ແມ່ນແຜນປະກັນ Medicare ແລະ ອາດຈະມີຜົນກະທົບຕໍ່ຜົນປະໂຫຍດ ຂອງແຜນປະກັນອື່ນ. ພາກທີ 1, 2 ແລະ 3 ຂອງແບບຟອມນີ້ແມ່ນຈະຕ້ອງຕື່ມຂໍ້ມູນໃຫ້ຄົບຖ້ວນໂດຍສູນຂໍ້ມູນຜູ້ສູງອາຍຸ ແລະ ຜູ້ພິການ (Aging and Disability Resource Center, ADRC) ຫຼື ຜູ້ຊ່ຽວຊານຂໍ້ມູນຜູ້ສູງອາຍຸ ແລະ ຜູ້ພິການຊົນເຜົ່າ (Tribal aging and disability resource specialist, ADRS). ຕ້ອງມີລາຍເຊັນຂອງພະຍານສອງຄົນຖ້າທ່ານບໍ່ສາມາດລົງລາຍເຊັນ ຫຼື ລົງລາຍເຊັນດ້ວຍເຄື່ອງໝາຍ ຫຼື X. 

	ພາກທີ 1 – ຂໍ້ມູນສ່ວນຕົວ

	ຊື່ – ຊື່
     
	ຕົວອັກສອນກາງ
     
	ນາມສະກຸນ
     

	[bookmark: Check1][bookmark: Check2]ໂຄງການເບິ່ງແຍງດູແລໄລຍະຍາວທີ່ເລືອກ: |_| PACE   |_| Partnership

	ແຜນປະກັນທີ່ເລືອກ      


	ໝາຍເລກ Medicare      


	ຊື່ຜູ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ Medicare (ຊື່, ຕົວອັກສອນກາງ, ນາມສະກຸນ)      


	ວັນທີມີຜົນຂອງພາກ A (ໂຮງໝໍ):      
	ວັນທີມີຜົນຂອງພາກ B (ການແພດ):      

	ແພດປະຈຳຕົວ (Primary care physician, PCP) ຫຼື ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການ:      


	[bookmark: Check3][bookmark: Check4]ທ່ານໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດປະກັນສັງຄົມບໍ່: |_| ແມ່ນ   |_| ບໍ່ແມ່ນ

	ທ່ານໄດ້ຮັບເງິນຈາກ Railroad Retirement Board (RRB) ບໍ່? |_| ແມ່ນ   |_| ບໍ່ແມ່ນ

	ປັດຈຸບັນທ່ານມີປະກັນສຸຂະພາບ ເຊັ່ນ ປະກັນສຸຂະພາບທີ່ນາຍຈ້າງໃຫ້, ປະກັນເອກະຊົນ, ແຜນ Medicare Advantage, ຜົນປະໂຫຍດ VA, TRICARE ຫຼື ປະກັນສຸຂະພາບຂອງພະນັກງານລັດຖະບານກາງບໍ່? |_| ແມ່ນ   |_| ບໍ່ແມ່ນ

	ຊື່ຂອງປະກັນອື່ນ
     

	ໝາຍເລກສະມາຊິກສໍາລັບປະກັນນີ້
     
	ໝາຍເລກກຸ່ມສໍາລັບປະກັນນີ້
     

	ປັດຈຸບັນທ່ານມີປະກັນຄ່າຢາຕາມໃບສັ່ງແພດບໍ່? |_| ແມ່ນ   |_| ບໍ່ແມ່ນ

	ຊື່ຂອງປະກັນຄ່າຢາຕາມໃບສັ່ງແພດ
     

	ໝາຍເລກສະມາຊິກສໍາລັບປະກັນຄ່າຢາຕາມໃບສັ່ງແພດ
     
	ໝາຍເລກກຸ່ມສໍາລັບປະກັນຄ່າຢາຕາມໃບສັ່ງແພດ
     

	ພາກທີ 2 – ຂໍ້ຕົກລົງ ແລະ ລາຍເຊັນ

	ອ່ານຂໍ້ມູນສຳຄັນນີ້:

ຫາກປັດຈຸບັນທ່ານມີປະກັນສຸຂະພາບຈາກນາຍຈ້າງ ຫຼື ສະຫະພັນ, ການເຂົ້າຮ່ວມ PACE ຫຼື Partnership ອາດຈະມີຜົນກະທົບຕໍ່ຜົນ ປະໂຫຍດປະກັນສຸຂະພາບຂອງນາຍຈ້າງ ຫຼື ສະຫະພັນຂອງທ່ານ. ທ່ານອາດຈະສູນເສຍປະກັນສຸຂະພາບຂອງນາຍຈ້າງ ຫຼື ສະຫະພັນຂອງທ່ານ ຫາກທ່ານເຂົ້າຮ່ວມ PACE ຫຼື Partnership. ອ່ານເອກະສານທີ່ນາຍຈ້າງ ຫຼື ສະຫະພັນຂອງທ່ານສົ່ງໃຫ້ທ່ານ. ຫາກທ່ານມີຄຳຖາມ, ເຂົ້າເບິ່ງ ເວັບໄຊທ໌ຂອງພວກເຂົາ, ຫຼື ຕິດຕໍ່ຫ້ອງການທີ່ລະບຸໄວ້ໃນເອກະສານຂອງພວກເຂົາ. ຫາກທ່ານບໍ່ຮູ້ວ່າຈະຕິດຕໍ່ໃຜ, ຜູ້ບໍລິຫານຜົນປະໂຫຍດ ຂອງທ່ານ ຫຼື ຫ້ອງການທີ່ຕອບຄຳຖາມກ່ຽວກັບປະກັນຂອງທ່ານສາມາດຊ່ວຍໄດ້. ການຕອບແບບຟອມນີ້ຂອງທ່ານແມ່ນເປັນຄວາມສະໝັກໃຈ. ຢ່າງໃດກໍ່ຕາມ, ການບໍ່ຕອບອາດຈະມີຜົນກະທົບຕໍ່ການລົງທະບຽນໃນແຜນປະກັນ. 
ໂດຍການຕື່ມຂໍ້ມູນໃສ່ໃບສະໝັກລົງທະບຽນນີ້, ຂ້າພະເຈົ້າຕົກລົງຕາມຂໍ້ຄວາມຕໍ່ໄປນີ້: 

ແຜນປະກັນ PACE ຫຼື Partnership ແມ່ນແຜນປະກັນ Medicare ແລະ ມີສັນຍາກັບລັດຖະບານກາງ. ຫາກມີສິດ, ຂ້າພະເຈົ້າຕ້ອງຮັກສາທັງ ສອງພາກ A (ໂຮງໝໍ) ແລະ ພາກ B (ການແພດ) ເພື່ອຢູ່ໃນແຜນປະກັນທີ່ເລືອກໄວ້.

ໂດຍການເຂົ້າຮ່ວມແຜນປະກັນ Medicare ນີ້, ຂ້າພະເຈົ້າຮັບຊາບວ່າແຜນປະກັນທີ່ເລືອກຈະແບ່ງປັນຂໍ້ມູນຂອງຂ້າພະເຈົ້າກັບ Medicare, ເຊິ່ງອາດຈະນຳໃຊ້ຂໍ້ມູນດັ່ງກ່າວເພື່ອຕິດຕາມການລົງທະບຽນຂອງຂ້າພະເຈົ້າ,ເພື່ອຊຳລະເງິນ, ແລະ ເພື່ອຈຸດປະສົງອື່ນໆທີ່ກົດໝາຍ ລັດຖະບານກາງອະນຸຍາດທີ່ໃຫ້ເກັບກຳຂໍ້ມູນນີ້ (ເບິ່ງຄຳຖະແຫຼງກົດໝາຍວ່າດ້ວຍຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂ້າງລຸ່ມ). 

ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າຂ້າພະເຈົ້າສາມາດລົງທະບຽນໄດ້ພຽງແຜນປະກັນດຽວໃນແຕ່ລະຄັ້ງ – ແລະ ການລົງທະບຽນໃນແຜນປະກັນນີ້ຈະຍຸຕິການ ລົງທະບຽນຂອງຂ້າພະເຈົ້າໃນແຜນປະກັນສຸຂະພາບ ຫຼື ແຜນປະກັນຄ່າຢາຕາມໃບສັ່ງແພດອື່ນໂດຍອັດຕະໂນມັດ.

ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າເມື່ອປະກັນຂອງຂ້າພະເຈົ້າເລີ່ມຕົ້ນ, ຂ້າພະເຈົ້າຕ້ອງໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດດ້ານການແພດ ແລະ ຄ່າຢາຕາມໃບສັ່ງແພດທັງໝົ ດຈາກແຜນປະກັນທີ່ເລືອກ. ການບໍລິການທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຈາກແຜນປະກັນທີ່ເລືອກ ແລະ ການບໍລິການອື່ນໆທີ່ມີຢູ່ໃນຄູ່ມືສະມາຊິກ ແລະ ຂໍ້ຕົກລົງການລົງທະບຽນຂອງແຜນປະກັນທີ່ຂ້າພະເຈົ້າເລືອກຈະໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງ. 

ຂໍ້ມູນໃນແບບຟອມນີ້ແມ່ນຖືກຕ້ອງຕາມຄວາມຮູ້ຄວາມສາມາດຂອງຂ້າພະເຈົ້າ. ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າຫາກຂ້າພະເຈົ້າເຈດຕະນາໃຫ້ຂໍ້ມູນທີ່ບໍ່ ຖືກຕ້ອງໃນແບບຟອມນີ້, ຂ້າພະເຈົ້າຈະຖືກຍົກເລີກການລົງທະບຽນອອກຈາກແຜນປະກັນ. 

ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າລາຍເຊັນຂອງຂ້າພະເຈົ້າ (ຫຼື ລາຍເຊັນຂອງບຸກຄົນທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຕາມກົດໝາຍໃຫ້ກະທຳແທນຂ້າພະເຈົ້າ) ໃນໃບສະໝັກນີ້ ໝາຍຄວາມວ່າຂ້າພະເຈົ້າໄດ້ອ່ານ ແລະ ເຂົ້າໃຈເນື້ອໃນຂອງໃບສະໝັກນີ້ ແລະ ຕົກລົງລົງທະບຽນໃນແຜນປະກັນທີ່ລະບຸໄວ້ຂ້າງເທິງ. ຫາກລົງລາຍ ເຊັນໂດຍຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ, ລາຍເຊັນນີ້ຢັ້ງຢືນວ່າ: 1) ບຸກຄົນນີ້ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດພາຍໃຕ້ກົດໝາຍຂອງລັດເພື່ອເຮັດການລົງທະບຽນ ນີ້ໃຫ້ສໍາເລັດ, ແລະ 2) ເອກະສານຢັ້ງຢືນອຳນາດນີ້ມີໃຫ້ຕາມຄຳຮ້ອງຂໍຂອງ Medicare.

[bookmark: Text44]ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າວັນທີເລີ່ມຕົ້ນການລົງທະບຽນ Medicaid ຂອງຂ້າພະເຈົ້າຈະແມ່ນ      	 ແລະ ການລົງທະບຽນ Medicare ຂອງ ຂ້າພະເຈົ້າຈະເລີ່ມຕົ້ນໃນວັນທີໜຶ່ງຂອງເດືອນຫຼັງຈາກການຍື່ນແບບຟອມນີ້. ຂ້າພະເຈົ້າຈະສືບຕໍ່ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ Medicare ຈາກແຜນ ປະກັນປັດຈຸບັນຂອງຂ້າພະເຈົ້າຈົນກວ່າຂ້າພະເຈົ້າຈະມີສິດລົງທະບຽນເຂົ້າໃນແຜນປະກັນທີ່ຂ້າພະເຈົ້າໄດ້ເລືອກໄວ້ຂ້າງເທິງ.


	ລາຍເຊັນ – ບຸກຄົນ

	ວັນທີເຊັນ

	ລາຍເຊັນ – ຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍ, ຜູ້ປົກປ້ອງ, ຜູ້ຮັບມອບສິດທີ່ມີຜົນບັງຄັບໃຊ້, ຫຼື ຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງ Medicaid

	ວັນທີເຊັນ

	ລາຍເຊັນ – ຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍ, ຜູ້ປົກປ້ອງ, ຜູ້ຮັບມອບສິດທີ່ມີຜົນບັງຄັບໃຊ້, ຫຼື ຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງ Medicaid
	ວັນທີເຊັນ

	ລາຍເຊັນ – ພະຍານ (ຖ້າມີ)

	ວັນທີເຊັນ

	ລາຍເຊັນ – ພະຍານ (ຖ້າມີ)

	ວັນທີເຊັນ

	ພາກທີ 3 - ການຕື່ມແບບຟອມ ແລະ ການແຈກຢາຍຂອງ ADRC ຫຼື TRIBAL ADRS 

	ວັນທີຕື່ມແບບຟອມ:      
	ວັນທີແຈກຢາຍແບບຟອມພ້ອມກັບແບບຟອມການລົງທະບຽນ:      

	ໝາຍເຫດ:
     

	ADRC ຫຼື Tribal ADRS ຕ້ອງເກັບຮັກສາແບບຟອມການລົງທະບຽນສະບັບເດີມທີ່ໄດ້ລົງລາຍເຊັນ, ຫຼື ສໍາເນົາສະແກນທາງອີເລັກໂທຣນິກຂອງ ແບບຟອມທີ່ໄດ້ລົງລາຍເຊັນ, ເກັບໄວ້ໃນສຳນວນ ເປັນເວລາສິບປີໃນກໍລະນີທີ່ມີການຮ້ອງຂໍບັນທຶກ.




ຄຳຖະແຫຼງກົດໝາຍວ່າດ້ວຍຄວາມເປັນສ່ວນຕົວ: ສູນບໍລິການ Medicare & Medicaid (CMS) ເກັບກຳຂໍ້ມູນຈາກແຜນປະກັນ Medicare ເພື່ອຕິດຕາມການລົງທະບຽນ ຂອງຜູ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດໃນແຜນ Medicare Advantage (MA), ປັບປຸງການດູແລ, ແລະ ເພື່ອການຊຳລະຜົນປະໂຫຍດ Medicare. ມາດຕາ 1851 ຂອງກົດໝາຍປະກັນ ສັງຄົມ ແລະ 42 CFR §§ 422.50 ແລະ 422.60 ອະນຸຍາດໃຫ້ເກັບກຳຂໍ້ມູນນີ້. CMS ອາດຈະນຳໃຊ້, ເປີດເຜີຍ ແລະ ແລກປ່ຽນຂໍ້ມູນການລົງທະບຽນຈາກຜູ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ Medicare ຕາມທີ່ລະບຸໄວ້ໃນແຈ້ງການລະບົບການບັນທຶກ (SORN) “Medicare Advantage Prescription Drug (MARx)”, ລະບົບໝາຍເລກ 09-70-0588. ການຕອບແບບຟອມນີ້ຂອງທ່ານແມ່ນເປັນຄວາມສະໝັກໃຈ. ຢ່າງໃດກໍ່ຕາມ, ການບໍ່ຕອບອາດຈະມີຜົນກະທົບຕໍ່ການລົງທະບຽນໃນແຜນປະກັນ
