
	طلب سنوي للتقديم لبرنامج رعاية الإسنان لولاية ميشيغانMICHIGAN DENTAL Program

	Michigan Department of Health and Human Services (إدارة الخدمات الصحية والإنسانية لولاية ميشيغان)

	

	 مقدم طلب جديد

	 تجديد سنوي

	

	معلومات ديموغرافية

	الاسم

	     

	تاريخ الميلاد
	رقم الضمان الاجتماعي
	الهاتف:

	     
	     
	     

	العنوان الحالي
	رقم الشقة

	     
	     

	المدينة
	الولاية
	الرمز البريدي
	المقاطعة

	     
	     
	     
	     

	 سكن دائم 
 متشرد(ة)

	العرق والإثنية

	الجنس:
 أنثى
 ذكر
 المتحول جنسياً

	 المتحولة جنسياً من أنثى إلى ذكر
 المتحول جنسياً من ذكر إلى أنثى
 رفضْ التبليغ عن ذلك

	العرق
	
	الإثنية

	 أمريكي من أصل أسود أو أفريقي
	 من سكان جزر المحيط الهادئ/هاوائي
	 من أصل هسباني أو لاتيني أو إسباني آخر 

	 آسيوي
	 من سكان أمريكا الأصليين أو ألاسكا الأصليين
	 غير هسباني

	 قوقازي
	 أخرى
 غير معروف
	 غير معروف

	الدخل / أحقّية الحصول على تغطية أخرى

	حجم الأسرة (أفراد المنزل) (يشمل نفسك وزوجك و/أو المعالين الذين يعيشون معك)
	مجموع الدخل الإجمالي (يجب إرفاق إثبات بأحدث دخل مكتسب)

	


 
	$ ___________________

	هل لديك Medicare (مَديكير)؟

	 الجزء A/B
	 الجزء D
	 لا

	هل لديكِ تأمين طبي من شركة تأمين خاصة؟
	 صاحب العمل
	 الفرد

	 نعم
	 لا
	

	هل قدمّت طلباً للحصول على Medicaid (مَديكيد)؟

	 نعم
	 لا

	هل لديك خطة ميشيغان الصحية Healthy Michigan Plan؟

	 نعم
اسم الخطة _________________________
	 لا

	هل لديكِ تأمين طب أسنان من شركة تأمين خاصة؟

	 نعم
	 لا
	

	 ليس لدي تأمين
	 تأمين عام _________________
	

	حالة الإصابة بفيروس نقص المناعة البشرية - HIV (يجب تعبئة المعلومات المطلوبة)

	كان تشخيص الإصابة بـ HIV في (التاريخ)
	كان تشخيص الإصابة بـمرض الآيدز - AIDS في (التاريخ)

	     
	     

	 HIV إيجابي، (ليس AIDS)
	 AIDS حسب تعريف CDC
	
	

	الأعضاء الجدد فقط - تعلق الحالة الخاصة بفيروس العوز المناعي البشري المختبرات في غضون 6 أشهر الماضية وتظهر الحمل الفيروسي و / أو الوضع الإيجابي من اختبار مختبر مؤهل.

	الأرقام المطلقة لـ CD4/MM3
	تاريخ الاختبار
	مقدم الرعاية الأولية

	__________
__________
	__________
	

	أحمال HIV RNA الفيروسية
	تاريخ الاختبار
	

	__________
__________
	__________
	

	

	إعطاء الإذن للإفصاح عن المعلومات

	

	أدرك أنه إذا أصبحت مسجلاً ومنتسباً في إحدى برامج تأمين طب الأسنان التي تدفع لقاء أي جزء من رعاية أسناني، أو إذا أصبحت مؤهلاً للحصول على الإعانة الطبية من خلال إحدى برامج المنافع الطبية الأخرى على المستوى الفيدرالي أو الولاية أو المقاطعة، فيجب عليّ أن أبلّغ فوراً إدارة الخدمات الصحية والإنسانية لولاية ميشيغان (Michigan Department of Health and Human Services)، وبرنامج رعاية الأسنان لولاية ميشيغان (Michigan Dental Program الذي يعرف باسمه المختصر MDP)، بالإضافة إلى تبليغ طبيب الأسنان الخاص بي.
وأنا أخول برنامج MDP أن يستلم، يفصح ويناقش معلومات الاسنان المتعلقة برعاية وعلاج إصابتي بفيروس نقص المناعة البشرية (HIV) مع ممثل أي تأمين صحي أو برنامج تأمين صحي حكومي، أو غيرهم من الأفراد الآخرين كما هو مطلوب وضروري. وبالإضافة إلى ذلك، يُدرج أدناه أسماء وكالات معينة وأرقام هواتفها. 
وأدرك أن من مسؤوليتي إعادة التأهل كل ستة أشهر مع برنامج رعاية الأسنان لولاية ميشيغان.(MDP) 

وأدرك أنه في حال تقديمي لطلب يتم تحديده كطلب ناقص في استيفاء متطلبات الموافقة على الطلب، فلن أكون مستحقاً للإعانة حتى يتم استيفاء جميع المتطلبات. 
وأدرك أنه في حال طرأ تغيير على أيّ من المعلومات المزوّدة على هذا الطلب، فيجب عليّ أن أبلّغ برنامج MDP فوراً بذلك.
وأقر بأن المعلومات التي قدمتها في هذا الطلب هي معلومات صحيحة وكاملة حسب علمي. وأشهد بأنني أستوفي متطلبات الأهلية كما هي محددة في تعليمات برنامج MDP وإنني اتبعت الخطوات اللازمة المفروضة عليّ لأكون في برنامج Michigan Dental Program. وإضافة إلى ذلك، فإني أدرك أن تقصيري في التبليغ عن التغييرات و/أو التبليغ عن معلومات غير صحيحة قد تؤثر على تغطية برنامج MDP لي وأهلية الانتساب فيه. 
يحتوي هذا الطلب، عند اكتماله، على معلومات المريض التي يجب حمايتها وفقاً لقانون قابلية التحويل والمساءلة المعنية بالتأمين الصحي (Health Insurance Portability and Accountability Act).

	

	مدير الحالة أو الممثل الشخصي (اختياري) 
	رقم الهاتف

	
	

	توقيع مقدّم الطلب
	التاريخ

	
	

	اسم مقدّم الطلب (الكتابة بحروف كبيرة وواضحة)
	

	
	

	

	يُرجى إرسال الطلب عبر البريد أو الفاكس مرفقاً به أي وثائق داعمة له إلى:

	Michigan Dental Program

	109 Michigan Avenue, 5th Floor

	Lansing, Michigan 48913

	هاتف: 844-648-3384

	فاكس: 517-763-0220

	

	الرجاء السماح بعشرة أيام عمل لمعالجه الحالات غير الطارئة.

	

	 (لاستخدام مكتب MDP فقط)MDP office use only 

	

	 Medicaid

 Healthy Michigan Plan

	 Michigan Resident

	 Income

	 Labs (proof of status)

	

	Date ____________________
Initials ____________
Subgroup___________________

	

	

	لن تميّز إدارة الخدمات الصحية والإنسانية لولاية ميشيغان Michigan Department of Health and Human Services (MDHHS) ضد أي شخص أو مجموعة بسبب العرق، أو الديانة، أو العمر، أو المنشأ الوطني، أو اللون، أو الطول، أو الوزن، أو الحالة الزوجية، أو المعلومات الجينية، أو الجنس، أو التوجّه الجنسي، أو الهوية الجنسية التي يتصورها الشخص لنفسه أو التعابير الجنسية التي يعطيها الشخص عن نفسه، أو المعتقدات السياسية، أو الإعاقة والعجز.

	Authority: PA 368 of 1978
تعبئة الطلب طوعي، ولكن ضروري للحصول على تغطية تحت برنامج Michigan Dental Program.
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