

	F-03398V
	Trang 1/4



	Department of Health Services
Division of Public Health
F-03998V (12/2025)
	State of Wisconsin
Trang 1/3

	Phụ lục về chương trình PACE và chương trình Partnership
PACE and Partnership Supplement

	Hướng dẫn: Việc điền vào biểu mẫu này là tự nguyện. Tuy nhiên, quý vị phải điền đầy đủ, ký tên vào biểu mẫu này và nộp kèm theo biểu mẫu Đăng ký và Giới thiệu Chương trình Chăm sóc Dài hạn (F-03395) nếu quý vị muốn tham gia chương trình PACE hoặc chương trình Partnership. PACE và Partnership là các Chương trình Medicare và có thể ảnh hưởng đến các quyền lợi của chương trình khác. Mục 1, 2 và 3 của biểu mẫu này phải được điền bởi trung tâm nguồn lực dành cho người cao tuổi và người khuyết tật (aging and disability resource center, ADRC) hoặc chuyên viên về nguồn lực dành cho người cao tuổi và người khuyết tật (aging and disability resource specialist, ADRS) của Bộ lạc. Cần có chữ ký của hai người làm chứng nếu quý vị không thể ký hoặc ký bằng dấu hoặc chữ X.  

	Mục 1 – Thông tin cá nhân

	Tên đầy đủ – Tên
     
	Tên lót
     
	Họ
     

	[bookmark: Check1][bookmark: Check2]Chương trình chăm sóc dài hạn được chọn: |_| PACE   |_| Partnership

	Chương trình đã chọn      


	Số Medicare      


	Tên đầy đủ của người thụ hưởng Medicare (Tên, Tên lót, Họ)      


	Ngày có hiệu lực của phần A (bảo hiểm bệnh viện):      
	Ngày có hiệu lực của Phần B (bảo hiểm y tế):
     

	Bác sĩ chăm sóc chính (Primary care physician, PCP) hoặc nhà cung cấp dịch vụ:      


	[bookmark: Check3][bookmark: Check4]Quý vị có nhận trợ cấp An sinh Xã hội không: |_| Có   |_| Không

	Quý vị có nhận trợ cấp Hội đồng Hưu trí Đường sắt (Railroad Retirement Board, RRB) không? |_| Có   |_| Không

	Hiện tại quý vị có bảo hiểm y tế/sức khỏe, chẳng hạn như bảo hiểm y tế do người sử dụng lao động cung cấp, bảo hiểm tư nhân, chương trình Medicare Advantage, phúc lợi cựu chiến binh (VA), TRICARE hay chương trình bảo hiểm phúc lợi y tế dành cho nhân viên liên bang không? |_| Có   |_| Không

	Tên chương trình bảo hiểm khác
     

	Mã hội viên của chương trình bảo hiểm này
     
	Mã nhóm của chương trình bảo hiểm này
     

	Hiện tại quý vị có được bảo hiểm chi phí theo đơn thuốc không? |_| Có   |_| Không

	Tên của chương trình bảo hiểm chi phí theo đơn thuốc
     

	Mã hội viên của chương trình bảo hiểm chi phí theo đơn thuốc     
	Mã nhóm của chương trình bảo hiểm chi phí theo đơn thuốc     




	Mục 2 – Thỏa thuận và chữ ký

	Hãy đọc thông tin quan trọng sau:

Nếu hiện tại quý vị có bảo hiểm y tế do người sử dụng lao động hoặc công đoàn cung cấp, việc tham gia PACE hoặc Partnership có thể ảnh hưởng đến các quyền lợi y tế từ người sử dụng lao động hoặc công đoàn của quý vị. Quý vị có thể mất quyền lợi bảo hiểm y tế từ người sử dụng lao động hoặc công đoàn nếu tham gia PACE hoặc Partnership. Hãy đọc các thông báo do người sử dụng lao động hoặc công đoàn gửi cho quý vị. Nếu quý vị có thắc mắc, hãy truy cập trang web của họ hoặc liên hệ với văn phòng được liệt kê trong thông báo của họ. Nếu quý vị không biết phải liên hệ với ai, người quản lý quyền lợi hoặc văn phòng trả lời các câu hỏi về bảo hiểm của quý vị có thể trợ giúp. Việc quý vị trả lời biểu mẫu này là tự nguyện. Tuy nhiên, không trả lời có thể ảnh hưởng đến việc đăng ký tham gia chương trình. 
Bằng việc hoàn thành đơn đăng ký này, tôi đồng ý với những điều sau:

Chương trình PACE hoặc chương trình Partnership là một chương trình Medicare và có hợp đồng với chính quyền Liên bang. Nếu đủ điều kiện, tôi phải có cả bảo hiểm bệnh viện (Phần A) và bảo hiểm y tế (Phần B) để tiếp tục tham gia chương trình bảo hiểm đã chọn.

Khi tham gia chương trình Medicare này, tôi xác nhận rằng chương trình đã chọn sẽ chia sẻ thông tin của tôi với Medicare. Medicare có thể sử dụng thông tin này để theo dõi việc đăng ký của tôi, thực hiện thanh toán và cho các mục đích khác được luật Liên bang cho phép thu thập thông tin này (xem Tuyên bố về Đạo luật Quyền riêng tư bên dưới). 

Tôi hiểu rằng tôi chỉ có thể đăng ký một chương trình tại một thời điểm – và việc đăng ký chương trình này sẽ tự động chấm dứt việc đăng ký của tôi vào một chương trình bảo hiểm y tế Medicare hoặc chương trình bảo hiểm thuốc theo toa khác.

Tôi hiểu rằng khi bảo hiểm của tôi bắt đầu có hiệu lực, tôi phải nhận được tất cả các quyền lợi về thuốc theo toa và quyền lợi y tế từ chương trình đã chọn. Các dịch vụ được chương trình đã chọn cho phép và các dịch vụ khác có trong sổ tay hội viên và thỏa thuận đăng ký của chương trình tôi đã chọn sẽ được chi trả. 

Theo hiểu biết của tôi, thông tin trên biểu mẫu này là chính xác. Tôi hiểu rằng nếu cố ý cung cấp thông tin sai trên biểu mẫu này, tôi sẽ bị hủy đăng ký khỏi chương trình. 

Tôi hiểu rằng khi tôi (hoặc người được ủy quyền hợp pháp thay mặt tôi) ký vào đơn đăng ký này có nghĩa là tôi đã đọc và hiểu nội dung của đơn đăng ký này và đồng ý đăng ký chương trình được xác định ở trên. Nếu được người đại diện được ủy quyền ký, chữ ký này chứng nhận rằng: 1) Người này được pháp luật Tiểu bang cho phép thực hiện việc đăng ký này, và 2) Tài liệu chứng minh thẩm quyền đó sẽ được cung cấp khi Medicare yêu cầu.

[bookmark: Text44]Tôi hiểu rằng ngày tôi bắt đầu tham gia chương trình Medicaid sẽ là      	 và tôi sẽ bắt đầu tham gia chương trình Medicare vào ngày đầu tiên của tháng sau khi nộp biểu mẫu này. Tôi sẽ tiếp tục nhận được các quyền lợi Medicare từ chương trình hiện tại của mình cho đến khi tôi đủ điều kiện tham gia chương trình tôi đã chọn ở trên.


	Chữ ký – Cá nhân

	Ngày ký

	Chữ ký – Người giám hộ hợp pháp, Người bảo hộ, Người được ủy quyền hợp pháp hoặc Người đại diện được Medicaid ủy quyền

	Ngày ký

	Chữ ký – Người giám hộ hợp pháp, Người bảo hộ, Người được ủy quyền hợp pháp hoặc Người đại diện được Medicaid ủy quyền
	Ngày ký

	Chữ ký – Nhân chứng (nếu áp dụng)

	Ngày ký

	Chữ ký – Nhân chứng (nếu áp dụng)

	Ngày ký

	Mục 3 – Hoàn thành và phân phát biểu mẫu ADRC hoặc ADRS của Bộ lạc

	Ngày hoàn thành biểu mẫu: 
     
	Ngày phân phát biểu mẫu kèm theo biểu mẫu đăng ký: 
     

	Ghi chú:
     

	ADRC hoặc ADRS của Bộ lạc phải lưu giữ bản gốc biểu mẫu đăng ký đã ký hoặc bản sao được quét điện tử của biểu mẫu đã ký trong hồ sơ trong mười năm, phòng trường hợp có yêu cầu về hồ sơ.




Tuyên bố về Đạo luật Quyền riêng tư: Trung tâm Dịch vụ Medicare và Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS) thu thập thông tin từ các chương trình Medicare để theo dõi việc đăng ký của người thụ hưởng trong các Chương trình Medicare Advantage (Medicare Advantage, MA), cải thiện dịch vụ chăm sóc và để thanh toán các quyền lợi Medicare. Các Mục 1851 của Đạo luật An sinh Xã hội cũng như 42 CFR §§ 422.50 và 422.60 cho phép thu thập thông tin này. CMS có thể sử dụng, tiết lộ và trao đổi dữ liệu đăng ký từ những người thụ hưởng Medicare như được chỉ định trong Thông báo Hệ thống Hồ sơ (System of Records Notice, SORN) “Thuốc theo toa Medicare Advantage (MARx)”, Số Hệ thống. 09-70-0588. Việc quý vị trả lời biểu mẫu này là tự nguyện. Tuy nhiên, không trả lời có thể ảnh hưởng đến việc đăng ký tham gia chương trình



