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  ھ: وعنوان  المزوداسم 

 إشعار المسؤولیة للأفراد المتقدمین للحصول على الخدمات

 

 ------------------:  تاریخال ----------------------------------------  لـ:الخدمات مطلوبة 
 ) اسم متلقي الخدمة(
 

 ----------------------- لكل ---------------------------------  $رسوم الخدمات المطلوبة:  

 

إحدى   الإشعار لأن  ھذا  تلقیت  (  التصاریحلقد  أنت ۱التالیة صحیحة:  وتطلب   ھو  )  أعلاه  المذكور  الشخص 
) أنت مسؤول  ۳للفرد المذكور أعلاه، أو (  المقدمة  ) أنت مسؤول عن الدفع مقابل الخدمات ۲خدمات لنفسك، (ال

 ..لفرد المذكور أعلاهالخاصة باإدارة الشؤون المالیة عن 

طلب ھذه الخدمات    تمّ .  على الخدمات المدرجة أدناه )OPWDDي إعاقات النمو (مكتب الأشخاص ذو  یشرف
 .المحددة أدناه من قبل الشخص المذكور أعلاه أو نیابة عنھ

  بیت رعایة أسریةأو سكن مجتمعي، أو   )IRA( فرديفي بدیل سكني التأھیل السكني  �
 ) ICF/IIDیة (وسیطة للأفراد ذوي الإعاقات الذھنالرعایة الفق امرخدمات  �
 النھاري التأھیل  �
 ة نھاریال الرعایة �
 الرعایةإدارة  �
 التأھیل المجتمعي  �
 المھنیة التحضیریة خدمات ال �
  الرعایة المؤقتةخدمات  �
 (SEMP)المدعومة  خدمات التوظیف  �

التي    من برنامج المساعدة الطبیةعلى تغطیة    أن یحصلأو    كلفتھافرد یتلقى ھذه الخدمات    كل  أن یدفعیجب  
 تقوم بتسدیدھا. س

 تقدیم المعلومات 

أو  المساعدة الطبیة كون برنامجتقد  و.  بتقدیمھاقبل البدء  كلفة الخدمات  عن دفع    ة المسؤولالجھة    ینبغي تحدید 
اتخاذ ھذا بغیة  تزویدنا بالمعلومات التي نحتاجھا    لا بدّ منالفرد أو الوصي القانوني للفرد.  ك،  جھة دفع أخرى

المساعدة   الدفع مقابل الخدمات. إذا لم یكن برنامج  یجب أن نتخذ ھذا القرار حتى لو عرضتَ كذلك،  القرار.  
  دفع ھذه الكلفةعن  ة  مسؤول  جھة دفع أخرىھناك    الخدمات، سنحدد ما إذا كان  تسدید كلفةمسؤولاً عن   الطبیة

 .لھا تحم  كانت تستطیعإذا وما 
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بإثبات التغطیة بما في ذلك   یزودنافلا بدّ أن    ،الطبیةالمساعدة  من برنامج  تغطیة  ب بالفعل    یتمتعإذا كان الفرد  
في   الطبیةالمساعدة  برنامج  تغطیة  ھذه  یجب أن یحافظ الفرد على    كذلك،.  بالفرد   الخاص   العمیلرقم تعریف  

 .أن یبلغنا في حال فقدھا یجب كما  المستقبل.

 :المساعدة الطبیة برنامج من تغطیةببالفعل  یتمتع الفردإذا لم یكن 

فلا   الفرد،. إذا كنت مسؤولاً عن أموال  جھة دفع أخرىأي  في حال عدم وجود    مقابل الخدماتیجب أن تدفع  
 .الخدمات  كلفةدفع فقط من أجل استخدام أموال الفرد  بدّ من

 أو

 ایمكنھ  جھة دفع أخرىأي    في حال عدم وجود  المساعدة الطبیة برنامجللحصول على  بطلب    ینبغي أن تتقدم
من أجل  ، یجب اتخاذ جمیع الخطوات القانونیة  ھذه المساعدةالدفع مقابل الخدمات. عند التقدم للحصول على  

للحصول  التقدیم  والحفاظ علیھا. یمكننا المساعدة في عملیة   المساعدة الطبیة برنامج حصول على تغطیةلللتأھل  ا
 .المعلومات التي تزودنا بھاعبر م نیابة عنك  یأو التقد  المساعدة الطبیة  برنامجعلى 

 :بما یلي أن تبلغنایجب  تقدیم الخدمات،أثناء استمرار 

في غضون    للفرد  برنامجال فقدان تغطیة  حول المساعدة الطبیة برنامج أنك قد تلقیت أي إشعار من منطقة -
 .خمسة أیام من تاریخ استلامھ

 .للفرد  المساعدة الطبیة برنامجتغییرات في تغطیة  بعض الحدثت أنھ  -

للفرد بما في ذلك على سبیل المثال لا الحصر   المساعدة الطبیة  برنامج حدثت تغییرات قد تؤثر على تغطیةأنھ   -
 .الھجرة وضعتغییرات في الدخل أو المدخرات أو الموارد الأخرى أو الوضع المعیشي أو 

جھة  أو تعتقد أنك لم تعد مسؤولاً عن كلفة الخدمات، أو تعتقد أن    ،على تحمل كلفة الخدمات   اً رأنك لم تعد قاد   -
 كلفة الخدمات.عن  ةالمسؤول يدفع أخرى ھ

من  سنوفر الوصول إلى معلوماتك فقط لأولئك الذین یحتاجونھا  لذلك،  .  حمایة سریة معلوماتكب  أن نقومیجب  
من أجل  أداء عملھم. وھذا یشمل موظفي ولایة نیویورك وموظفي الوكالات الأخرى حسب الضرورة  أجل  

ودخل الضمان التكمیلي والرعایة الطبیة والضمان   المساعدة الطبیةكبرنامج    استحقاقات لتقدم للحصول على  ا
 ).SNAP( الاجتماعي وبرنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة

الخطوات اللازمة أن تتخذ  فیجب    )،HCBSة ( الخدمات المنزلیة والمجتمعیعن  تنازل  لاالفرد خدمات    طلبإذا  
وسیطة للأفراد ذوي الإعاقات  الرعایة  المرفق    ویعتبر  .)HCBS(  زلتناالتسجیل الفرد في خدمات  من أجل  

(الذھن أو/IIDICFیة  الرعایة    )  إدارة  و/أو  النھاریة  المنزلیة   خارجالرعایة  الخدمات  عن  التنازل  خدمات 
إذا لم یكن الفرد )  HCBS( مقابل خدمات التنازل   المساعدة الطبیةبرنامج    دفعیلن  و  .)HCBS(  والمجتمعیة

 .)HCBS( ي برنامج التنازل مسجلاً ف
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الكاملةتظھر   المطلوبة في مقدمة ھذ   الرسوم  بھللخدمات  أو على ورقة مرفقة  قمنا بتخفیض  ا الإشعار  إذا   .
ً . إذا خفضنا الرسوم وقررنا لاحق الرسوم المخفضةأن تدفع    یجب   الرسوم،  كاملة،أنك قادر على دفع الرسوم    ا

یتعین علیك دفع بالكاملفسوف  ً یوم  ۳۰. سنزودك بإخطار كتابي مدتھ  ھا  ا  ا لرسوم. ستظل إذا تغیر تخفیض 
ي تتحمل مقابل الخدمات الت  لم تدفعحدوث الظروف التالیة:    ن الدفع مقابل خدماتك حتى في حالمسؤولاً ع 

الولایة ودفعت  تقدیمكلفتھا  مسؤولیتھا  منا  القانون  یتطلب  الدفع  ،  عدم  عن  النظر  بغض  أو  الخدمات  أن ، 
القانونیة   الرسوم وسنقوم    لإیقاف الإجراءات  عن  معلقة. ستظل مسؤولاً  مقابل  ال  بإرسالالخدمات  لك  فواتیر 

 الخدمات المقدمة في ظل ھذه الظروف.

إذا كنت تدفع مقابل الخدمات. سوف نرسل لك فاتورة شھریة بحلول الثلاثین من الشھر   فواتیرالسنرسل لك  
مایو. إذا لم الثلاثین من أیار/أبریل بحلول  نیسان/نرسل لك فاتورة لخدمات  س  المثال،التالي للخدمة. على سبیل  

التدخل في الخدمات أو مضایقتك أو تھدیدك أو    الفواتیر،تدفع   المدفوعات منك. لا یمكننا  فسنحاول تحصیل 
بعد    بالدفع إلى ولایة نیویورك  إحالة المطالبةیجب    تدفع الفواتیر،  لمتھدید أي شخص آخر بشأن فواتیرك. إذا  

 ). OPWDDي إعاقات النمو(مكتب الأشخاص ذوموافقة الحصول على 

  التصاریح التالیة  . یمكننا رفض طلبك للحصول على الخدمات إذا كانت إیقافھاأو الخدمات تقدیم یمكننا رفض  
الطبیة دفعیلن    ة:صحیح المساعدة  بأن   برنامج  تأكیدات معقولة  لدینا  الخدمات ولیس  دفع أخرى مقابل    جھة 

إیقاف.  الكلفةدفع  تس بھا،  یمكننا  البدء  بعد  حتى  الخدمات،  حال  تقدیم  الدفع    ت توقف  في  كلفة    تسدید عن  جھة 
. لا  ھالإیقافع القواعد العادیة  اتبا  فلا بدّ من  الدفع،. إذا أوقفنا الخدمات بسبب عدم  في بعض الحالات   الخدمات 

 .إذا كان القانون یمنع ذلك إیقافھاأو الخدمات یمكننا رفض 

 الاستثناء المحدود 

یولیو  تموز/  ۱ل  المدعومة فقط قب  مؤقتة فقط أو إذا تلقى الفرد خدمات التوظیفالرعایة الإذا تلقى الفرد خدمات  
لاً للحصول على استثناء محدود  فقد یكون الفرد مؤھ  فقط،واستمر في تلقي خدمات التوظیف المدعومة    ۲۰۱٥

  ة المدعوم  التوظیفالمؤقتة أو  الرعایة خدمات ھ یمكن للفرد أن یستمر في تلقي من مسؤولیة الدفع. ھذا یعني أن
كلاھما)   لیس  یدفعدون  من  (ولكن  و  أن  الخدمة  مقابل  بطلب  من  فواتیر  التقدم  علىدون  برنامج   للحصول 

 المحدود، لمعرفة المزید حول الاستثناء    ).HCBSة (الخدمات المنزلیة والمجتمعیوالتنازل عن    المساعدة الطبیة
معلومات "" ومؤقتة الرعایة الخدمات  الخاص بیمكنك طلب ھذه المنشورات: "معلومات حول الاستثناء المحدود  

 ".ن معفیی  واتوظیف المدعوم للأفراد المؤھلین لیكون الخاص بال حول الاستثناء المحدود 

 

 

 

 

 

 
 


