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	Приложение для программы PACE и партнерской программы
PACE and Partnership Supplement

	Инструкции. Заполнение данной формы является добровольным. Однако если вы подаете запрос на регистрацию в программе PACE или партнерской программе, эта форма должна быть заполнена, подписана и приложена к форме регистрации и направления в программу долговременного ухода (F-03395). Программа PACE и партнерская программа являются планами Medicare, поэтому участие в них может повлиять на другие льготы в рамках плана. Разделы 1, 2 и 3 этой формы заполняет Центр ресурсов для пожилых и инвалидов (Aging and Disability Resource Center, ADRC) или специалист по вопросам старения и инвалидности племени (Tribal Aging and Disability Resource Specialist, ADRS). Если вы не можете подписаться, поставить галочку или X, потребуется подпись двух свидетелей.  

	Раздел 1 — Личная информация

	Имя
     
	Средн. имя
     
	Фамилия
     

	[bookmark: Check1][bookmark: Check2]Выбранная программа долговременного ухода: |_| PACE   |_| Партнерская программа

	Выбранный план      


	Номер Medicare      


	Полное имя бенефициара Medicare (имя, среднее имя, фамилия)      


	Дата вступления в силу Части А «Страхование больничных расходов»:      
	Дата вступления в силу Части В «Медицинское страхование»:      

	Лечащий врач-терапевт (PCP) или поставщик первичной медицинской помощи:      


	[bookmark: Check3][bookmark: Check4]Получаете ли вы пособия по социальному обеспечению: |_| Да   |_| Нет

	Получаете ли вы пособие для пенсионеров-железнодорожников (Railroad Retirement Board, RRB): 
|_| Да   |_| Нет

	Имеете ли вы в настоящее время действующую медицинскую страховку / медицинское покрытие, например медицинское страхование, предоставляемое работодателем, частное страхование, план Medicare Advantage, пособие для ветеранов, TRICARE или страхование для работников федеральных органов власти? 
|_| Да   |_| Нет

	Название другого покрытия
     

	Номер участника в рамках этого покрытия
     
	Номер группы в рамках этого покрытия
     

	Есть ли у вас в настоящее время покрытие рецептурных препаратов? |_| Да   |_| Нет

	Название покрытия рецептурных препаратов
     

	Номер участника в рамках программы покрытия рецептурных препаратов
     
	Номер группы в рамках программы покрытия рецептурных препаратов
     




	Раздел 2. Соглашение и подписи

	Ознакомьтесь с приведенной ниже важной информацией.

Если в настоящее время у вас есть медицинское страхование от работодателя или профсоюза, участие в программе PACE или партнерской программе может повлиять на получаемые вами медицинские пособия от работодателя или профсоюза. После регистрации в программе PACE или партнерской программе вы можете лишиться покрытия, предоставляемого работодателем или профсоюзом. Ознакомьтесь с сообщениями, которые отправляет вам ваш работодатель или профсоюз. Если у вас есть вопросы, посетите их веб-сайт или свяжитесь с ними по указанным ими данным. Если вы не знаете, к кому обратиться, вам поможет управляющий по пособиям или служба, отвечающая на вопросы касательно покрытия. Ваши ответы на вопросы в этой форме являются добровольными. Однако отказ от предоставления ответов может повлиять на регистрацию в плане. 
Заполняя эту заявку на регистрацию, я соглашаюсь со следующими положениями:

Программа PACE или партнерская программа являются планами Medicare и предполагают взаимодействие с федеральным правительством. Если я соответствую требованиям и хочу остаться в выбранном плане, я должен(-а) быть одновременно участником программы покрытия больничных расходов (Часть А) и программы медицинского покрытия (Часть В).

Присоединяясь к этому плану Medicare, я подтверждаю, что выбранный план будет передавать мою информацию Medicare, а Medicare сможет использовать ее для отслеживания моей регистрации, осуществления платежей и других целей, которые обозначены в федеральном законодательстве, разрешающем сбор такой информации (см. Положение Закона «О защите данных»). 

Я понимаю, что я могу быть одновременно зарегистрирован(-а) только в одном плане, а также то, что регистрация в этом плане автоматически приведет к исключению меня из другого плана медицинского страхования Medicare или плана покрытия рецептурных препаратов.

Я понимаю, что после начала действия покрытия выбранный план будет обязан предоставить мне все пособия по покрытию медицинских услуг и расходов на рецептурные препараты. Выбранный план будет покрывать все утвержденные им услуги, а также другие услуги, указанные в справочнике участника выбранного плана и соглашении о регистрации. 

Предоставленные в этой форме данные полностью соответствуют имеющейся у меня информации. Я понимаю, что если я намеренно предоставляю ложную информацию в этой форме, я буду исключен(-а) из плана. 

Я понимаю, что моя подпись (или подпись лица, официально уполномоченного действовать от моего имени) на этом заявлении означает, что я прочитал(-а) и понимаю содержание этого заявления и согласен(-а) зарегистрироваться в указанном выше плане. Если подпись поставлена уполномоченным представителем, эта подпись удостоверяет, что: 1) Это лицо уполномочено в соответствии с законодательством штата на выполнение регистрации, и 2) По запросу Medicare будут предоставлены документы, подтверждающие такое право.

[bookmark: Text44]Я понимаю, что регистрация в Medicaid начнется      	 а моя регистрация в Medicare начнется первого числа следующего месяца после подачи этой формы. Мой текущий план будет продолжать предоставлять мне пособия в рамках программы Medicare до тех пор, пока я не получу право на участие в выбранном выше плане.


	Подпись – физическое лицо

	Дата подписания

	Подпись – законный опекун, попечитель, официально уполномоченное лицо или уполномоченный представитель Medicaid

	Дата подписания

	Подпись – законный опекун, попечитель, официально уполномоченное лицо или уполномоченный представитель Medicaid
	Дата подписания

	Подпись – свидетель (при условии наличия такового)

	Дата подписания

	Подпись – свидетель (при условии наличия такового)

	Дата подписания

	Раздел 3. Заполнение и передача формы ADRC или ADRS

	Дата заполнения формы:      
	Дата передачи формы вместе с формой регистрации:      

	Примечания.
     

	ADRC или ADRS обязан хранить исходную подписанную форму регистрации или электронную отсканированную копию подписанной формы в течение десяти лет на случай получения запроса для проверки записей.




Положение о соблюдении Закона «О защите данных» Центры услуг Medicare и Medicaid (CMS) собирают информацию из планов Medicare для отслеживания регистрации бенефициаров в планах Medicare Advantage (MA), улучшения ухода и выплаты пособий Medicare. Сбор вышеуказанной информации разрешен в соответствии с разделом 1851 Закона о социальном обеспечении, а также §§ 422.50 и 422.60 раздела 42 CFR. CMS может использовать, раскрывать и передавать данные о регистрации бенефициаров Medicare в соответствии с Уведомлением о системе регистрации (System of Records Notice, SORN) «Покрытие рецептурных препаратов частными страховыми планами по программе Medicare» (“Medicare Advantage Prescription Drug, MARx”), № системы 09-70-0588. Ваши ответы на вопросы в этой форме являются добровольными. Однако отказ от предоставления ответов может повлиять на регистрацию в плане.



