
 وزارة الصحة والخدمات الإنسانیة في نبراسكا

 وثیقة فواتیر
 Lifespan Respiteبرنامج خدمات 

 رقم الھویة: CFS-22-Aللاستخدام المكتبي فقط  

 رقم الھاتف: رقم ھویة العمیل:  اسم العمیل: 

 للعمیل:البرید الإلكتروني  اسم الممثل المفوض (مقدم الرعایة الأسریة الأساسي):

 الرمز البریدي:  الولایة:  المدینة:  ضع علامة إذا كان العنوان قد تغیر منذ آخر عملیة دفع � العنوان البریدي للعمیل: 

 رقم الھاتف: البرید الإلكتروني لمقدم الخدمة:  (شخص أو شركة أو منظمة تقدم الرعایة البدیلة المؤقتة) مقدم الخدمة: 

 الرمز البریدي:  الولایة:  المدینة:  ضع علامة إذا كان العنوان قد تغیر منذ آخر عملیدفع � العنوان البریدي لمقدم الخدمة: 

رقم ھویة المستفید: (الرقم المدرج في كعب الشیك أو إشعار  المستفید اسم الشخص الذي سیتم الدفع لھ.
 التحویل الإلكتروني) 

إذا كان المستفید جدیدًا، یكون رقم الضمان  
 الاجتماعي أو رقم معرف الضریبة  

 الفیدرالیة مطلوبًا:

الشخص الذي یتم الدفع لھ ھو:  
 (ضع علامة أمام واحدة) 

  مقدم الخدمة   ولي الأمر   الوصي القانوني   الممثل المفوض   العمیل 

 تعلیمات: أرسل وثیقة فواتیر واحدة شھریاً لكل مقدم خدمة. 
وإلا لن یتم الدفع مقابل الخدمة. یجب أن تكون جمیع الخانات كاملة یومًا من تاریخ تقدیم الخدمة   60یجب تقدیم مستند الفاتورة لأي شھر معین في غضون  

 أو سیتم إرجاعھا وتأخیر الدفع. 

 الیوم  شھر/سنة الفاتورة
 (یوم واحد لكل سطر) 

المبلغ الذي یتم تحصیلھ في  اذكر عدد الساعات بعد كل تاریخ خدمة: 
 الساعة أو الیوم: 

 المبلغ الإجمالي لكل سطر:

 

 

 

 

 

 

 إجمالي الفاتورة:  ضع علامة إذا كان تمویل الظروف الاستثنائیة مشمولاً. 

 ضع علامة إذا كنت تضیف المزید من التواریخ على ورقة منفصلة.  
 الاحتیالیة قد تؤدي إلى ملاحقتي قضائیًا. *أقر بموجب ھذا من خلال التوقیع أدناه بصحة الساعات/التواریخ المذكورة أعلاه. أدرك أن المطالبات 

مقدم الخدمة أحد الأقارب:  توقیع مقدم الخدمة: 
  نعم        لا 

 التاریخ: (مع توقیع العمیل/ الممثل المفوض او قبلھ)

 التاریخ: (في أخر یوم في الخدمة أو بعده)  توقیع الممثل المفوض: 

 تاریخ للخدمة أو بعده من قبِل كل من مقدم الخدمة والممثل المفوض. یجب توقیع مستند الفاتورة في آخر 
 یعُاد مستند الفاتورة إذا قام مقدم الخدمة بتوقیعھ وتأریخھ بعد العمیل/الممثل المعتمد. 

أرسل مستند الفاتورة المكتمل الموقع إلى:  
DHHS.CFS22@nebraska.gov 

 أو
 (یوصى بذلك لسرعة الدفع) 

 وزارة الصحة والخدمات الإنسانیة
 Lifespan Respiteبرنامج خدمات 

P.O. Box 98933 
Lincoln, NE 68509-8933 

CFS-22-A  1/2023تاریخ المراجعة 
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 Lifespan Respiteبرنامج خدمات 
) CFS-22-Aتعلیمات مستند الفاتورة (النموذج 

ستوفر ھذه الطریقة أسرع وقت  .dhhs.cfs22@nebraska.govالمكتمل الموقع إلكترونیاً إلى  Lifespan Respiteأرسل مستند الفاتورة لبرنامج دعم  .1
 رسال والاستلام. یستغرق الدفع وقتاً أطول ولكن یمكنك إرسالھ بالبرید إلى: للإ

DHHS, Lifespan Respite Services Program, P.O. Box 98933, Lincoln, NE 68509-8933 .

للمستفید. إذا لم تكن متأكدًا من كیفیة إكمال أي جزء من مستند الفاتورة، فاتصل  یرجى إكمال جمیع الخانات. سیتم إرجاع النماذج غیر المكتملة لإجراء التصحیحات مما یؤدي إلى إبطاء الدفع   .2
 المحلي. Respiteبمنسق  

 المحلي لدیك لمراجعتھ قبل تقدیمھ إلى لینكولن. Respiteنرحب بك لإرسال النموذج إلى منسق  .3

 تواصل مع المنسق المحلي لمعرفة المزید: 
 الغربیة  المنطقة 

432-8190 )308(
specialprojects@wchr.net 

 الغربیة الجنوبیة المنطقة 
345-4990 )308(

respite@swhealth.ne.gov 
 المركزیة  المنطقة 

309-4344 )402(
respite@irnebraska.org 

 الشمالیة المنطقة 
836-9665 )402(

northrespite@unmc.edu 
 الشرقیة  الجنوبیة المنطقة 

540-3579 )402(
respitesesa@irnebraska.org 

 الشرقیة المنطقة 
559-5732 )402(

eastrespite@unmc.edu 

 العمیل ھو متلقي الرعایة أو الشخص الذي لدیھ حاجة خاصة تتطلب رعایة مستمرة. –اسم العمیل  .4

 إذا لزم الأمر.  Respiteاتصل بمنسق رعایة  . Lifespan Respiteإرسال رقم ھویة العمیل مع إشعار الموافقة الأولیة (والتجدید) على دعم تم  –رقم ھویة العمیل .5

عادةً ما یكون مقدم  ھذا ھو مقدم الرعایة الأسریة الأساسي (ولي الأمر أو الزوج/الزوجة أو الجد/الجدة أو الطفل البالغ أو الوصي القانوني). –اسم الممثل المفوض  .6
 الرعایة الأسریة الأساسي.

 Respiteأسرع طریقة لوزارة الصحة والخدمات الإنسانیة أو منسق  –البرید الإلكتروني للعمیل (أو مقدم الرعایة الأسریة الأساسي/الممثل المفوض)  .7
 .dhhs.cfs22@nebraska.govلإعلامك بوجود شيء یحتاج إلى تصحیح في مستند الفاتورة الخاص بك عن طریق البرید الإلكتروني. انتظر برید إلكتروني من 

 للتواصل معك عن طریق رسالة نصیة.  Respiteالصحة والخدمات الإنسانیة أو منسق  یمكنك أیضًا منح الإذن لوزارة. DHHSھذا ھو عنوان برید إلكتروني رسمي لدى  

الفاتورة. المربع الموجود في مستند  تأكد من وضع العنوان البریدي الكامل في كل مرة على كل مستند فاتورة للراحة البدیلة المؤقتة. إذا تم تغییر العنوان، فضع علامة أمام -العنوان البریدي للعمیل .8
 إذا كنت بحاجة إلى مساعدة في إعداده.  Respiteتذكر أن الدفع مقابل الرعایة البدیلة المؤقتة من خلال الإیداع المباشر ھو الأسرع. تحدث إلى منسق 

 قتة.ھذا ھو الشخص أو المنظمة التي تقدم الرعایة لأفراد عائلتك أثناء استخدام فترة الرعایة البدیلة المؤ  –مقدم الخدمة  .9

عن    Respiteومنسق  DHHSإذا كان لدى مقدم الخدمة عنوان برید إلكتروني، فمن المھم إدراجھ ھنا. إذا لم یكن لدیھ واحدًا، فسوف تتواصل  –عنوان البرید الإلكتروني لمقدم الخدمة  .10
قد یمنح مقدم  . DHHSھذا ھو عنوان برید إلكتروني رسمي لدى  .dhhs.cfs22@nebraska.govطریق خدمة البرید الأمریكیة (البرید). یرجى انتظار البرید الإلكتروني الوارد من 

 للتواصل معك عن طریق رسالة نصیة. Respiteالخدمة أیضًا الإذن لوزارة الصحة والخدمات الإنسانیة أو منسق 

مربع الموجود في مستند  ن وضع العنوان البریدي الكامل لمقدم الخدمة في كل مستند فاتورة للرعایة البدیلة المؤقتة. إذا تم تغییر العنوان، فضع علامة أمام التأكد م  -العنوان البریدي لمقدم الخدمة  .11
 لبدیلة المؤقتة إذا كنت بحاجة إلى مساعدة في إعداد الإیداع المباشر. الفاتورة. تذكر أن الدفع مقابل الرعایة البدیلة المؤقتة من خلال الإیداع المباشر ھو الأسرع. اتصل بمنسق الرعایة ا

. اسم الشخص الذي سیتم الدفع لھ. ھذا إما مقدم الرعایة (كتعویض عن الرعایة المؤقتة المدفوعة من جیبھ الخاص) أو مقدم الرعایة المؤقتة – المستفید .12

 من یقدم الرعایة البدیلة المؤقتة
المحلي مساعدتك في العثور على مقدم خدمة في منطقتك خضع للفحص من قِبل الشبكة. قد تتمكن  Respiteبعض المرونة في العثور على مقدمي الخدمة. یمكن لمنسق ھناك 

ات أو معسكرات أو وكالة موثوق بھا أو منظمة أو  من الاستعانة بأفراد العائلة أو الأصدقاء أو الجیران كمقدمي خدمات مدفوعة الأجر. تشمل الاحتمالات الأخرى ما یلي: منظم
لمعتمدة. بینما یحضر أحبائك أحد مجموعة محلیة یقودھا متطوعون أو برنامج مدرسي بقیادة متطوعین أو برنامج لركوب الخیل العلاجي أو أنشطة دینیة أو غیرھا من الأنشطة ا

 رعایة البدیلة المؤقتة! وھذا ما تدور حولھ ال  -الأنشطة، فإنك تحصل على فترة راحة 

 Respite Provider Matchقراءة المزید)" ( Read moreانقر فوق "  respite.ne.govیمكنك تحدید موقع مقدمي الخدمة الذین تم فحصھم من خلال الشبكة على: 
 منطقتك. للمساعدة في تحدید موقع مقدم خدمة في NRRS Respite(اختیار مقدم الرعایة المؤقتة المناسب) أو بحث 
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