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 للأفراد المستثنين محدود إشعار استثناء 

 : ____________________ تاريخال

 :نهوعنواالمزود اسم 

_________________________________________________________ 

 :هوعنوان الفرد اسم

__________________________________________________________ 

 __________ _ لكل____________ $الحالية: الرعاية المؤقتة خدمات لرسوم ال

 

 المذكور أعلاه وتطلب خدمات   هو الفرد أنت  (  ١) التالية صحيحة:    الأقواللقد تلقيت هذا الإشعار لأن إحدى  

(  ٣)  المؤقتة للفرد المذكور أعلاه؛ أو  الرعاية  مسؤول عن الدفع مقابل خدمات ( أنت  ٢)   لنفسك؛مؤقتة    رعاية

 .أنت مسؤول عن إدارة الشؤون المالية للفرد المذكور أعلاه

خدمات  فقط  يتلقون  الذين  الأفراد  على  الإشعار  هذا  ولاية  التي  مؤقتة  ال  الرعاية  ينطبق  مكتب  عليها  يشرف 

 أن يدفع يجب    ،٢٠١٠يونيو  حزيران/   ١٥  من  اعتبارا    (. OPWDDي إعاقات النمو ) شخاص ذوللأنيويورك  

هذه مقابل  ( OPWDDي إعاقات النمو )مكتب الأشخاص ذويتلقى معظم الخدمات التي يشرف عليها  فرد أي 

الأشخاص    لن يتلقى  ذلك،. ومع  كلفتهادفع  يس  الذي  من برنامج المساعدة الطبيةالخدمات ما لم يكن لديه تغطية  

فواتير لهذه الخدمات وليسوا مطالبين بالحصول على تغطية  أي  مؤقتة فقط  ال  الرعاية  خدمات من    يستفيدونالذين  

 (. HCBSة )الخدمات المنزلية والمجتمعيعن تنازل  لي اوالتسجيل ف من برنامج المساعدة الطبية

 التالية صحيحة:  التصاريحستثناء المحدود إذا كانت جميع حصول على الاأنت مؤهل لل

 تتلقى أو تطلب خدمات الرعاية المؤقتة منا؛  -١

، أو مرفق رعاية وسيطة  بيت رعاية أسريةأو سكن مجتمعي، أو    (IRA) فرديفي بديل سكني  لا تعيش    -٢

 ؛ أو (ICF/IIDية )للأفراد ذوي الإعاقات الذهن

تتلقى  -٣ متأو    لا  أي  ذوطلب  الأشخاص  مكتب  عليها  يشرف  التي  التالية  الخدمات  النمو  ن  إعاقات  ي 

(OPWDD )  أو الرعاية،  إدارة  الخدمات ةالنهاري   الرعاية:  أو  النهاري،  التأهيل  أو  المجتمعي،  التأهيل  أو   ،

 أو  المدعومة؛أو خدمات التوظيف  المهنية التحضيرية،

 أي وقت بعد   في ولم تتسجل (HCBSة ) الخدمات المنزلية والمجتمعيعن  تنازل البرنامج لست مسجلا  في   -٤

 . ٢٠١٠آذار/ مارس   ١٤

العبارات المذكورة    أصبحت المذكورة أعلاه غير صحيحة، أو إذا تغير وضعك بحيث    التصاريحإذا كانت أي من  

 ، فيرجى إبلاغنا على الفور. خاطئةأعلاه 
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 :ماذا يعني الاستثناء المحدود

دون دفع فاتورة مقابل الخدمة  الرعاية المؤقتة من  يعني الاستثناء المحدود أنه يمكنك الحصول على خدمات  

 .(HCBSة ) الخدمات المنزلية والمجتمعيعن تنازل برنامج الساعدة الطبية وال التقدم بطلب للحصول على و

، أو  بيت رعاية أسريةأو سكن مجتمعي، أو    (IRA) فردي بديل سكني   طلبت العيش في  في حال  يجب إبلاغنا

الذهن  الإعاقات  ذوي  للأفراد  وسيطة  رعاية  )مرفق  طلبت  ؛  (ICF/IIDية  إذا  أو  خدمات  أو  الرعاية،  إدارة 

الخدمات  ةالنهاري   الرعاية أو  النهاري،  التأهيل  أو  المجتمعي،  التأهيل  أو  التحضيرية،،  خدمات   المهنية  أو 

 المدعومة. التوظيف 

تلقي  من تاريخ بدء  ابتداء   أعلاه،من الخدمات المذكورة  ا  إذا تلقيت أي الخاص بك المحدود  الاستثناءي سينته 

الخاصة المؤقتة    الرعاية  ول على استثناء محدود آخر لخدماتهذه الخدمات. يمكنك أن تصبح مؤهلا  للحص

 .للاستثناء المحدودإذا توقفت عن تلقي الخدمات الأخرى وكنت مؤهلا  بك 

  ذلك،الخدمات. بخلاف    كلفةفسيتعين على الفرد أو أي طرف مسؤول آخر دفع    المحدود،إذا انتهى الاستثناء  

المؤقتة   الرعاية خدمات تدفع مقابل سالتي  برنامج المساعدة الطبية من تغطيةالحصول على سيحتاج الفرد إلى 

 (. HCBSة )والمجتمعي   الخدمات المنزليةالتنازل عن برنامج في  والتسجيل

في الدفع مقابل   المساعدة الطبية إذا بدأ برنامج  بشكل دائم  الخاص بك  المحدود  الاستثناءستفقد  ملاحظة:  

 .الخاصة بك الرعاية المؤقتةخدمات 

إذا لم    هاإيقافأو  الخدمات    تقديم  قد نقوم برفضكلفتها.  خدمات إذا كنت مسؤولا  عن  لل  إصدار فواتيريمكننا  

 إيقافها الخدمات أو  تقديم  لا يمكن رفض  كما  اتباع القواعد العادية لإيقاف الخدمات.    ولا بدّ من.  يتم استلام الدفع

 .يمنع ذلكإذا كان القانون 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


