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	Інструкції: Заповнення цієї форми добровільне. Утім вона має бути заповнена, підписана й супроводжувати вашу Реєстрацію і направлення в програму довгострокового догляду (F-03395), якщо ви запитуєте реєстрацію в PACE або Partnership. PACE і Partnership є планами Medicare, які можуть вплинути на інші пільги плану. Розділи 1, 2 та 3 цієї форми мають бути заповнені центром соціального забезпечення для осіб похилого віку та осіб з обмеженими можливостями (ADRC) або фахівцем вашої корінної народності з питань соціального забезпечення осіб похилого віку та осіб з обмеженими можливостями (ADRS). Якщо ви не можете підписати документ самостійно або поставити підпис знаком «X», потрібен підпис двох свідків. 

	Розділ 1 – Персональна інформація

	Ім'я
     
	Друге ім'я
     
	Прізвище
     

	[bookmark: Check1][bookmark: Check2]Вибрана програма довгострокового догляду: |_| PACE   |_| Partnership

	Вибраний план      


	Номер Medicare      


	Ім'я бенефіціара Medicare (ім'я, друге ім'я, прізвище)      


	Дата набрання чинності частиною A медичного страхування в разі госпіталізації      
	Дата набрання чинності частиною B медичного страхування      

	Лікар первинної медико-санітарної допомоги (PCP) або медичний заклад      


	[bookmark: Check3][bookmark: Check4]Чи отримуєте ви соціальні виплати: |_| Так   |_| Ні

	Чи отримуєте ви пенсійні виплати від Railroad Retirement Board (RRB) |_| Так   |_| Ні

	Чи маєте ви в даний час медичне страхування/страхування здоров'я, наприклад, медичне страхування від роботодавця, приватне страхування, план Medicare Advantage, пільги VA, TRICARE або медичне страхування для федеральних службовців? |_| Так   |_| Ні

	Назва іншого страхування
     

	Ваш персональний номер у цьому страхуванні
     
	Номер вашої групи в цьому страхуванні
     

	Чи маєте ви наразі страхове покриття витрат на ліки, що відпускаються за рецептом? |_| Так   |_| Ні

	Назва програми страхового покриття витрат на ліки, що відпускаються за рецептом
     

	Ваш персональний номер учасника програми страхового покриття витрат на ліки, що відпускаються за рецептом
     
	Номер вашої групи в програмі зі страхового покриття витрат на ліки, що відпускаються за рецептом
     




	Розділ 2 – Угода та підписи

	Ознайомтеся з цією важливою інформацією:

Якщо у вас наразі є медичне страхування від роботодавця або профспілки, приєднання до PACE або Partnership може вплинути на медичні пільги від вашого роботодавця або профспілки. Ви можете втратити медичне страхування від свого роботодавця або профспілки, якщо приєднаєтеся до PACE або Partnership. Ознайомтеся з повідомленнями, які надсилає вам ваш роботодавець чи профспілка. Якщо у вас виникли запитання, відвідайте їхній вебсайт або зверніться до їхнього офісу, адресу якого вони нададуть на ваш запит. Якщо ви не знаєте, до кого звернутися, вам допоможе адміністратор з питань пільг або відділ, який інформує вас про ваше страхове покриття. Заповнення цієї форми добровільне. Утім відсутність ваших відповідей може вплинути на зарахування до плану. 
Заповнюючи цю заявку на реєстрацію, я погоджуюся з наступним:

PACE і Partnership – це плани Medicare, які мають контракт із федеральним урядом. Якщо я відповідаю критеріям участі, я повинен зберегти: a) страхування в разі госпіталізації (частина A); b) медичне страхування (частина B), щоб залишатися у вибраному плані.

Приєднуючись до обраного плану Medicare, я даю згоду на те, що цей план передаватиме мою інформацію до Medicare, яка може використовувати її для відстеження моєї реєстрації, платежів та інших цілей, дозволених федеральним законом, котрий дозволяє збір цієї інформації (див. Privacy Act Statement нижче). 

Я розумію, що можу бути зарахований тільки в один план і зарахування до цього плану автоматично припинить мою участь в іншому плані медичного страхування Medicare або плані покриття витрат на ліки, що відпускаються за рецептом.

Я розумію, що з початком дії мого страхового покриття я маю отримувати всі медичні послуги та пільги на ліки, що відпускаються за рецептом, за обраним планом. Покриватимуться послуги, дозволені обраним планом, а також інші послуги, зазначені в посібнику для учасників та угоді про приєднання до обраного мною плану. 

Наскільки мені відомо, інформація, надана в цій формі, є достеменною. Я усвідомлюю, що якщо я навмисно надам неправдиву інформацію в цій формі, мене буде виключено з плану. 

Я розумію, що мій підпис (або підпис особи, юридично уповноваженої діяти від мого імені) у цій заяві означає, що я прочитав і зрозумів зміст цієї заяви й згоден зареєструватися в зазначеному вище плані. Якщо документ підписано уповноваженим представником, цей підпис засвідчує, що: 1) Дана особа уповноважена відповідно до законодавства штату здійснювати цю реєстрацію; 2) Документація, що підтверджує ці повноваження, надається на запит Medicare.

[bookmark: Text44]Я розумію, що дата початку моєї реєстрації в Medicaid буде      	 і моя реєстрація в програмі Medicare розпочнеться з першого числа місяця, що настає за поданням цієї форми. Я продовжу отримувати пільги Medicare за моїм поточним планом, поки не отримаю право зареєструватися в плані, який я вибрав вище.


	Підпис – фізична особа

	Дата підписання

	Підпис – законний опікун, піклувальник, довірена особа чи уповноважений представник Medicaid

	Дата підписання

	Підпис – законний опікун, піклувальник, довірена особа чи уповноважений представник Medicaid
	Дата підписання

	Підпис – Свідок (за наявності)

	Дата підписання

	Підпис – Свідок (за наявності)

	Дата підписання

	Розділ 3 – Заповнення та розповсюдження форми ADRC або TRIBAL ADRS

	Дата заповнення форми:      
	Дата розповсюдження форми разом із реєстраційною формою:      

	Примітки:
     

	ADRC або Tribal ADRS повинні зберігати оригінал підписаної реєстраційної форми або електронну відскановану копію підписаної форми протягом десяти років на випадок запиту записів.




Privacy Act Statement: Центри послуг Medicare та Medicaid (CMS) збирають інформацію з планів Medicare для відстеження реєстрації бенефіціарів у планах Medicare Advantage (MA), покращення якості обслуговування та виплат допомоги Medicare. Sections 1851 of the Social Security Act та 42 CFR §§ 422.50 та 422.60 дозволяють збір цієї інформації. CMS може використовувати, розкривати та обмінюватися даними про реєстрацію бенефіціарів Medicare, як зазначено в System of Records Notice (SORN) “Medicare Advantage Prescription Drug (MARx)”, системний № 09-70-0588. Заповнення цієї форми добровільне. Однак відсутність ваших відповідей може вплинути на зарахування до плану.
