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 اً( إشعار المسؤولية )موجود مسبق

 ١صفحة  

 ه د وعنوان اسم المزو  

 ا  مسبق المتاحةإشعار المسؤولية عن الخدمات 

 

     التاريخ:            اسم الفرد الذي يتلقى الخدمات: 

 

ً نهاري تأهيلاً شخاص الذين يتلقون ينطبق هذا الإشعار فقط على الأ  بيت رعاية أسريةيعيشون في بديل سكني فردي أو   الذين أو  ا

أبريل  نيسان/  ١٥من    اً تباراع وأو مرفق رعاية وسيطة للأشخاص الذين يعانون من إعاقات في النمو.    مركز إقامة مجتمعيةأو  

أي  يكون  جب أن، ي٢٠٠٩ يتلقى  ً أي شخص  الخدمات   ا نوع   من هذه  الطبية  مسجلاً ضمن  المساعدة  يدفع م  برنامج   قابل الذي 

 أن يدفع بشكل خاص. ينبغيالخدمات أو  الحصول على

، لأنك شخص آخر يتعين عليه دفع ثمن الخدمات من جهتناخدمات  الذي يتلقى النقدم لك هذا الإشعار لأنك الشخص المذكور أعلاه  

فليس عليك سوى الدفع مقابل الخدمات    الفرد،أو لأنك مسؤول عن أموال الفرد. إذا كنت مسؤولاً عن أموال    الخاصة،بأموالك  

 وليس بأموالك الخاصة. الفرد،بأموال 

 

 : ٢٠٠٩  أبريلنيسان/  ١٥ بحلول

 

فنحن بحاجة إلى معرفة ما   بالفعل،لا يغطي الخدمات    المساعدة الطبيةالمعلومات التي نطلبها. إذا كان برنامج  ب  تزودناأن   لا بد  

يمكننا أن نطلب معلومات   الخدمات،على الدفع مقابل    وافقت حتى إذا  وأو أي شخص آخر.    سيتولى عملية الدفعبرنامج  الإذا كان  

وما إذا   على تحمل تكلفتهاقادر  شخص  هذا الوما إذا كان    الخدمات،دفع مقابل  اليتعين عليه    الشخص الذيحتى نتمكن من معرفة  

 . مقابلها سيدفع المساعدة الطبية كان برنامج 

 

 ثناء تقديم الخدمات: أ ٢٠٠٩  أبريلنيسان/  ١٥في أي وقت بعد  

 

ً ات التالية عن نفسك. إذا كنت شخصبالمعلومأن تزودنا  فيجب    الخدمات،إذا كنت أنت الفرد الذي يتلقى   يتعين عليه دفع    اً آخر  ا

 فيجب أن تقدم لنا المعلومات التالية حول الفرد الذي يتلقى الخدمات. الخدمات،رسوم 

 

يجب أن تخبرنا عن الإشعار في و نه.فقدا  حول التي يعمل فيها برنامج المساعدة الطبية منطقةالمن  صادر  أي إشعار   -

 .المعرفة بهأيام بعد الحصول عليه أو  ٥موعد أقصاه 

 . التي يقدمها برنامج المساعدة الطبية تغطية الأي تغييرات في نوع  -

الدخل أو المدخرات أو الأصول الأخرى أو الوضع المعيشي أو حالة الهجرة أو أي تغيير آخر    على  طرأت   أي تغييرات  -

 الخاصة ببرنامج المساعدة الطبية.  هليةالأ يؤثر على 

 

أو إذا كنت   للدفع،  اً ا إذا كنت تعتقد أنك لم تعد مضطريجب أن تخبرن  الخدمات،، إذا كنت تدفع مقابل  بغض النظر عن هويتك

 .تولي عملية الدفعأو إذا لم تعد تستطيع أنت أو أي شخص آخر  الدفع،على شخص آخر  يتوجب تعتقد أنه  

 

 المعلومات خصوصية 

طلب هذه المعلومات  معناحماية خصوصية المعلومات التي نحصل عليها. يسُمح فقط لأشخاص معينين يعملون  ينبغي 

تقديم طلب للحصول على  فقط من أجل  هاولاية نيويورك وغير  معهذه المعلومات  مشاركةيمكننا كذلك، والاطلاع عليها. 

 الضمان الاجتماعي والطوابع الغذائية. و  يةالرعاية الطب و  المساعدة الطبيةمزايا مثل 
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 اً( إشعار المسؤولية )موجود مسبق

 ٢صفحة  

 الدفع مقابل الخدمات 

  

 :إذا كنت أنت الفرد الذي يتلقى الخدمات 

 

ولم نتنازل عن  المساعدة الطبية برنامج  ضمنالنوع الصحيح    كنت مسجلاً فيسيتعين عليك الدفع بشكل خاص فقط إذا   -

 .الرسوم

 

التقدم بطلب للحصول على برنامج - لم يدفع أحد   المساعدة الطبية سيتعين عليك  ولم  مقابل الخدمات بشكل خاص  فقط إذا 

 .نتنازل عن الرسوم

 

 الخاص بك عميلالفيجب أن تعطينا رقم تعريف  ،المساعدة الطبية برنامجضمن النوع الصحيح في بالفعل نت مسجلاً إذا ك -

 .في المستقبل تحافظ عليهأن   على المساعدة الطبية برنامجك مسجل في أو أي شيء آخر يثبت أن

 

بكل   أن تقوم، فيجب  فيه  النوع الصحيح  لست مسجلاً في، ولكن  مقابل الخدمات  المساعدة الطبية برنامج دفعيأن    تود إذا كنت   -

أو   تعبئة الطلب نساعدك في    لكي، أو تزويدنا بالمعلومات التي نحتاجها  اظ بهوالاحتف  البرنامج للحصول علىما هو مطلوب  

 .لك بهالتقدم 

 

بما هو مطلوب   أن تقوميجب    النمو،ما لم تكن تعيش في مرفق رعاية وسيطة للأشخاص الذين يعانون من إعاقات في   -

 التنازل عن الخدمات المنزلية والمجتمعية. برنامج للتسجيل في 

 

ً نت شخصإذا ك  مقابل الخدمات: الدفع تعين عليه اً آخر ا

 

ولم نتنازل عن  المساعدة الطبية برنامج  ضمنالنوع الصحيح    مسجلاً في  كان الفرد سيتعين عليك الدفع بشكل خاص فقط إذا   -

 .الرسوم

 

ولم  مقابل الخدمات بشكل خاص فقط إذا لم يدفع أحد  المساعدة الطبية على برنامج ليحصل الفرد سيتعين عليك التقدم بطلب  -

 .نتنازل عن الرسوم

 

الخاص   عميل ال، فيجب أن تعطينا رقم تعريف  المساعدة الطبية برنامجضمن  النوع الصحيح  في  بالفعل  مسجلاً    كان الفردإذا   -

 .في المستقبل  حافظ عليهيأن  على المساعدة الطبية برنامجمسجل في  ه أو أي شيء آخر يثبت أن هب

 

  أن تقوم ، فيجب  فيه  النوع الصحيح  في  الفرد غير مسجل، ولكن  مقابل الخدمات  المساعدة الطبية برنامج دفعيأن    تود إذا كنت   -

تعبئة نساعدك في    لكيبالمعلومات التي نحتاجها    تزودنابه، أو    ويحتفظ البرنامج على  ليحصل الفردبكل ما هو مطلوب  

 .د للفر بهأو التقدم  الطلب 

 

بما هو مطلوب   أن تقوميجب    النمو،عيش في مرفق رعاية وسيطة للأشخاص الذين يعانون من إعاقات في  الفرد ي كن  يما لم   -

 التنازل عن الخدمات المنزلية والمجتمعية. برنامج في  كي يتسجل الفرد 
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هو النوع الذي سيدفع مقابل الخدمات التي نقدمها. إن القيام بكل ما هو مطلوب  المساعدة الطبيةبرنامج    ضمنالنوع الصحيح  إن  

يمكن أن   يه.ؤهل الشخص للحصول علت  الأمور القانونية التي كل  ب  القيام  والاحتفاظ به يعنيالمذكور  برنامج  الللحصول على  

 أو الموارد.  محدود للدخلأو إنفاق  نالاستئما يشمل ذلك إنشاء نوع خاص من 

 

يجب   الرسوم،الرسوم الكاملة هي ______________________________________________. إذا خفضنا  إن  

 فقد تضطر إلى دفع الرسوم كاملة إذا اتضح أنك قادر على دفعها. عنها،. حتى إذا قمنا بتقليل الرسوم أو التنازل  قيمتهادفع أن ت

 

مقابل الخدمات وحتى إذا كان القانون يتطلب  الولاية، حتى لو دفعت لنا فواتير لكإرسال الوسنقوم ب الرسومستظل مسؤولاً عن 

فيجب عليك   آخر،إذا كنا نحاول إيقاف الخدمات لسبب    ذلك،تدفع. ومع    لمالخدمات لأنك  تقديم  لا يمكننا إيقاف  كذلك،  منا خدمتك.  

 .إيقاف تقديمهاإجراءات  تنفيذ  أثناءالدفع مقابل الخدمات 

 

 الفواتير  

 

سوف نرسل   المثال،على سبيل    سوف نرسل لك فاتورة شهرية بحلول الثلاثين من الشهر التالي.  ،إذا كنت تدفع مقابل الخدمات

فاتورة   بحلول  نيسان/لك  تدفع    .مايوأيار/  ٣٠أبريل  لم  في    الفواتير،إذا  التدخل  يمكننا  المدفوعات منك. لا  فسنحاول تحصيل 

بالدفع إلى   إحالة المطالبةيجب    تدفع الفواتير،  لمالخدمات أو مضايقتك أو تهديدك أو تهديد أي شخص آخر بشأن فواتيرك. إذا  

ً كتابي اً يجب أن نقدم لك إشعار. ولاية نيويورك ً يوم  ٣٠مدته   ا  و متنازل عنها. إذا قمنا بتغيير أي رسوم مخفضة أ  ا

 

 

 


