X

¥ Ang pagsasalin na ito ay para lamang sa sanggunian kapag magsusumite ng kahilingan sa ahensya ng gobyerno,
at kailangang isumite sa wikang Korean gamit ang opisyal na Korean na form.

B V| UM AR [EX] H1Z22MA]<7HE 2022, 12.30.>

B Mga Panuntunan sa Pagpapatupad ng Batas sa Elderly Long-Term Care Insurance [Attached Form No. 1-2]

<Amended 2022. 12. 30.>
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Aplikasyon para sa long-term care recognition

el d ALUMEAM

Pr|ees HAMHA
Aplikasyon para sa pagbabago ng antas sa long-term care

7192 Z0{EF . U2 HAAMENM

4L o H

]
]
]
JAplikasyon para sa renewal ng long-term care recognition
]
]
]
]

—_— -eerresrssee e

Aplikasyon para sa pagbabago sa uri at mga detalye ng

benepisyo sa long-term care
% 3% AMWY U RS YT AMBAIL, TS B2 AlFelo| HX

- oHdH =x — —
a= = (GZ Z 1%)
% Mangyaring basahin ang mga paalala at kung paano punan ang form na ito sa pahina 3 at (Pahina 1 ng 3)
punan ang impormasyon, hindi dapat punan ng aplikante ang madilim na mga patlang.
Yoo HadAl xe|7|zt 30
Numero ng Pagpapa-rehistro | Petsa at oras ng aplikasyon Haba ng Panahon ng Pagproseso 30 na raw
DA Fols=us
(DPangalan (@Numero ng rehistradong residente
@F2USFX]|
Al XA ol 2 . .
tE el (=R (®Address ng pagpaparehistro ng residente
Aplikante -
(kwalipikadong @AM HFX|  x FosSEXet Yt Aol XA kgdch

tatanggap) ® Actual address 3 Kung ito ay kapareho ng iyong rAddress ng pagpaparchistro, huwag
na itong ilalagay.

OMIHS(EE FUNH D)
(®Numero ng Telepono (o Cellphone)

®dY OFUSFH=Z
(®Pangalan (DNumero ng rehistradong residente
®F
® Address
CHef el ONEHS (s FEUNMEHT)

Kinatawan |®@Telepono (o Cellphone number)

LI 178 [ 1&F [ ]olsiaAel (al&elztel 2HA: )
0S5 I.[ ]Pamilya|[ ]Kamag-anak [ ] Interesadong partido (Relasyon
= saaplikante: )

U o AR RS

2.[ ] Pampublikong Opisyal na naglilingkod sa social welfare




3.0 ] xlojeralMEle] ZhAlFolo| xojEkxtel He2 BHA BHLICh
3.[ ] Ang pinuno ng Dementia Relief Center (limitado sa mga kaso
kung saan ang aplikante ay isang dementia patient)

4.0 ] SERRAIY - SERRTAIAL - AT - 2% - THEO

[
XEet Az
4. ] Ang taong itinalaga ng pinuno ng Metropolitan, Do, Si, Gun, Gu

[ ] 22X U2 [ ] 23X g2
[ ] May tagapagbantay [ ] Walang tagapagbantay

% ES AL dig|elnt SUSHALE ES AL fle dRols MX| &u
% Hindi kinakailangang isulat kung iisa ang tagapagbantay at kinatawan, o kung

walang tagapagbantay.
=2 mAY @Al Tte| B
Tagapagbantay | ¢)pangalan @Relasyon sa aplikante
T4
@3 Address

WHetHS(Es FUMEHS)
@4 Telepono (o Cellphone number)

= FFof ArMEo| AU

=" May mga nakasulat sa likod na pahina.

210mmx297mm[ &4 AX| 80g/m’]

(% 5 2%
(Pahina 2 ng 3’

[ ] ESAKOEeln SLst 29)
[ ] Tagapagbantay(kung pareho sa
kinatawan)

(@54 2l [ ] MEAE2D

SFH = ®Tatanggap [ ] Aplikante (sarili)

224 X
TE ] FUSEX

POStal _JI\_del

] Address ng pagpaparehistro ng residente
Address (®Postal Address

] AH AFX| [ ] 234 F2X]
] Actual Address [ 1Address ng Tagapagbantay

— —

B A Al ALS

@ 1. lgel MEd 2 Ef ofF [ 1o [ ]otH=

1. Kung ang aplikante ay may nakakahawang sakit[ ] Meron [ ][Wala
2. 8ol At 27 o7 [ 109 [ ]otH2
2. Sakit sa Pag-iisip [ ]Meron [ ] Wala

"ol QUAREH , MI3E, M20ZFHE M2E7K R 22 8 Al H2E,
HMeZ=HE HM10=7X2 AFof w2t #{ek Zol A& gt
Nag-aaplay ako tulad ng nasa itaas alinsunod sa Artikulo 13, at Artikulo 20 hanggang
Artikulo 22 ng "Batas sa Elderly Long-Term Care Insurance; at sa panuntunan sa
pagpapatupad ng parehong batas Artikulo 2, Artikulo 8 hanggang Artikulo 10.



o
ERE

Taon__ Buwan Araw
Aol MY =E o)
Aplikante (lagda o selyo)
o 2| el (MY £ ol
Kinatawan (lagda o selyo)

TUAHZEHSE oA 73
Sa National Health Insurance Corporation

HEM T
Kalakip na
dokumento

7t =elo] MEsE 49 229 MEF 17
A. Kung ikaw ay nag-aaplay: 1 kopya ng iyong ID card
Lt tizlelo] AMHsts E9
B. Kapag nag-apply ang isang kinatawan
® 715, ZF £ olsfztA el izlele] MES 17
(» Pamilya, kamag-anak o interesadong partido: 1 kopya ng ID card ng kinatawan
@ MElSXNEB LY BRAUYS FYSE MRS 1%
(@ Pampublikong Opisyal na naglilingkod sa social welfare: 1 kopya ng ID card na
nagpapatunay na ikaw ay isang pampublikong opisyal
® X|ojetpalMiEfe] ZHAIFElo| x|ofetAel A2 SHE et ch: th2lele] MRS &
AlofobAlMElo] Folg FUsE MR 24 1%
® Pinuno ng Dementia Relief Center (limitado sa mga kaso kung saan ang aplikante ay isang
pasyente ng dementia): 1 kopya ng bawat ID card ng kinatawan at dokumento na
nagpapatunay na siya ang pinuno ng Dementia Relief Center
@ EEXA|AE - SEXAZX|AL - A E - 25 - FHEO| XYEH ARRE: EX
Moz Aol thalel XHAM 17
® Ang taong itinalaga ng pinuno ng Metropolitan, Do, Si, Gun, Gu: 1 kopya ng Attached
Form No. 9 ng Pagtatalaga ng Kinatawan
2. EX| M2 MAS| oAtAM 1R AIEMEL 3P M ESHK| gt F=2of HMEY &
olony, Troly|erksle AW, Mexol HTEE T 20157 - US
HALMUE Alol= MEs5Hx| Z&LCh
2. 1 kopya ng opinyon ng doktor sa kalakip na Form no. 2 (maaari itong isumite sa ibang
pagkakataon nang hindi kasama ng aplikasyon, at hindi ito dapat isumite sa mga kaso na nasa
ilalim ng Artikulo 6 ng "Mga Panuntunan sa Dekreto ng Batas sa Elderly Long-Term Care
Insurance ; at kapag nag-aaplay para sa mga pagbabago sa uri at mga detalye ng mga benepisyo)
3. wold AHE seld & U M 5 SBMF 157(65M olgkel AlIe2M F7
QAN™ MY Aol HX| M2SAM A oAILAME MESHK| 22 F oot s Zatc))
3. 1 kopya ng dokumento ng patunay, tulad ng medikal na sertipiko upang kumpirmahin ang mga
sakit sa pagka-ulyanin (kung ang isang taong wala pang 65 taong gulang ay hindi nagsumite ng
medikal na opinyon sa kalakip na Form no. 2 sa oras ng pag-aplay sa long-term care recognition)




(3% S 3%)

(pahina 3 ng 3)

% ot HE2 M4 M Al I3t Algtg ohlfsle FEL2=2 F - E=X| 2EUch
% Ang impormasyon sa ibaba ay nagbibigay ng gabay sa impormasyong kinakailangan kapag pinupunan
ang form at hindi ito isa-save.

AN o RolARE

Paraan ng Pagfill-out ng Form at mga Paalala

by e
<Paano Sagutan o fill-apan ang Form>
MHEMH2 s Dets ol VEE &
Maglagay ng \ sa angkop na puwang para sa pangalan ng aplikasyon.
 65A ojakel AfRtE of2el wold Aol As Zdoleh MHES = AsH
¥ Ang mga taong wala pang 65 taong gulang ay maaari lamang mag-aplay kung mayroon silang mga sakit ng mga
matatanda na gaya ng sumusunod.

O X|o{(F00*, FO1, F02*, F03), & =38l0|H & (G30), = & &Z& 2H160~167, 168*, 169), Lt7!ZEH(G20), O At
1 &3(G21), el =7e HetollM el izl &5(G22%)

O Dementia (FO0*, FO1, F02*, F03), Alzheimer's disease (G30), Cerebrovascular Disease (160~167, 168*, 169),
Parkinson's Disease (G20), secondary parkinsonism (G21), at iba pang classified na sakit na Parkinsonism sa (G22%*)

O M=y 295 & #d 337(G12), 2l 2F/E ZeoMe dipxoz SFMUGASH & F=
HEN AF(G13%), 7|M&e| J|Et E[&AN 2 8kG23), CHEA S-S (G35), I (EEE)(R25.1),
SE3FRS(U234)

O Spinal muscular atrophy at iba pang nauugnay na syndromes (G12), systemic atrophy na pangunahing nakakaapekto
sa central nervous system sa mga sakit na inuri sa (G13*), iba pang degenerative na sakit ng basal ganglia (G23),
multiple sclerosis (G35), Tremor ((ZZBR) (R25.1), at mga epekto ng stroke (U23.4)

- VUM AME: FY|eAdlH e ol MEStE 49

- Aplikasyon para sa long-term care recognition: Kapag nag-aaplay para sa long-term care recognition

- VAR WAMY: AVURIEE L2 AR VAT E AE HeHn ga7|zio] EL7] Mo
ALY 29

- Aplikasyon para sa renewal ng long-term care recognition: Kapag ang isang tao na naaprubahan ang pag-aplay para sa
renewal ng long-term care recognition bago matapos ang panahon ng bisa nito upang magpatuloy sa pagtanggap ng
mga benepisyo sa long-term care recognition

-V USE HEMUE: VUM S 22 AfEfel AAME T ST AL 23Rl S5& WP s

= = — a8 o

rir

4%
- Aplikasyon para sa pagbabago ng antas sa long-term care: Kapag ang isang tao na nakatanggap ng long-term care
recognition ay gustong baguhin ang antas dahil ang kanyang pisikal at mental na kondisyon ay bumuti o lumala.
-H7RY S0ER - UHE HEMH: FV|Us0e SF - 4SS HESHE &7
- Aplikasyon para sa pagbabago sa uri at nilalaman ng benepisyo sa long-term care: Kung gusto mong baguhin ang uri at
nilalaman ng mga benepisyo sa long-term care
O~®: tl™olel 4Y, FOUSEHS, FUSEX, dH HFX(FUSEFLA CHE Z29), HaHSE HgUCh
O~®: Tlagay ang pangalan ng aplikante, numero ng rehistradong residente, address ng pagpaparehistro ng residente, actual
address (kung iba sa address ng pagpaparehistro ng residente), at numero ng telepono.
e AMFel(=el) 2olls H7|I2Y50E wess AlEe Mot
% Sa column ng Aplikante (sarili), ilagay ang taong gustong makatanggap ng mga benepisyo sa long-term care.
¥ MM HFEX= SEXAL & SEHE 20 5 45 FHE TEX02E &% MM AHAFX HZAo| A:s
49 Stto| dsiof g
% Dabhil ang actual na address ay ang lokasyon ng pagtanggap ng iba't ibang mail tulad ng pagbisita sa inspeksyon at
mga resulta ng rating, kung may pagbabago sa actual na address sa hinaharap, dapat itong iulat sa Korporasyon.
®~©: jz|ele] MY, FOUSEHS, Fo, MeHSE HELHC
(®~®: Tsulat ang pangalan ng kinatawan, numero ng rehistradong residente, address, at numero ng telepono.
ol gste Aot HaU o

% Isulat lamang kung naaangkop.

@: tjzlelel RS 1~3H = == ol VEE Hch
({: Mangyaring isulat ang uri ng kinatawan sa pamamagitan ng paglalagay ng v sa naaangkop na kahon mula 1 hanggang
3

1. 7t%, &IF, olsfatAel: AlFelnte| HAE H&U T

1. Pamilya, kamag-anak, interesadong partido: Isulat ang iyong relasyon sa aplikante.



CME: TEE, RM779%0l WE JIESRA BRAL MAEE, HRKH, HAES| bR, h Ao
HAAEZE 3 oA & H Koy
- Pamilya: Ang pamilya sa ilalim ng Artikulo 779 ng Civil Act, ay kinabibilangan ng asawa, Direktang kamag-anak sa
dugo, kapatid, asawa ng direktang kamag-anak sa kadugo, direktang kadugo ng asawa at kanilang mga kapatid
at asawa.
-AF: Tol| ) M777Zo| e FELEM 8E ol E5,4F oW A, vf X}
- Mga kamag-anak: Ang mga kamag-anak sa ilalim ng Artikulo 777 ng Civil Act ay kinabibilangan ng mga kadugo sa
loob ng ika-8 degree, at mga kamag-anak at asawa ng hanggang ika-4 na degree
- ofsfZtAel: TtE, S M2 g 0| S 1 Hfel Atg
- Interesadong partido: Iba pang mga tao, tulad ng mga kapitbahay, hindi kasama ang mga miyembro ng pamilya at mga
kamag-anak
2. MBI SXHEZFY: TAEEEE0{9 0|8 - M3 ¥ sIEA L2o| HE HE, o mE
A2l SXHEHS 78
2. Pampublikong Opisyal na naglilingkod sa social welfare: Pampublikong opisyal na nakatuon sa kapakanang
panlipunan sa ilalim ng " Act on the Use and Provision of Social Security Benefits and Identification of Beneficiaries |
3. ZlojerAlMIEfo| Zh(AlFelo| x|of&tatel A<=z st gtuch: Tx|ofaz|¥, of & X|of ehalMEe{e| &
3. Pinuno ng Dementia Relief Center (limitado sa mga kaso kung saan ang aplikante ay isang dementia patient): Pinuno
ng Dementia Relief Center sa ilalim ng "Dementia Management Act
4. ELXXAIZ « SEXR|EX|AL - A E - 25 - FEEO| X"t Atk JHF, ZIE, olsf 2AIQl E&
AE SXMEHSFHO| H7|QAQPLUHE 52 & 5+ %l E7
SEXRAZE - SEEXR|ZX|AL - A E - 25 - FEEO] XY At
4. Mayor ng Metropolitan, Gobernador ng Probinsya, Mayor ng Lungsod, Namumuno ng Distrito, at Itinalagang Pinuno
ng District Office: Kung ang miyembro ng pamilya, kamag-anak, interesadong tao, o pampublikong opisyal na
namamahala sa social welfare ay hindi makapag-aplay para sa long-term care recognition, taong itinalaga ng
Self-Governing Metropolitan Mayor, Gobernador ng Self-Governing Metropolitan Province, Pinuno ng County, o
Pinuno ng Distrito
M~@: ESA R0 VES St1, ESXtel MY, MHelnto] A, Fo, HMaHSE MG
(@)~@: Markahan ng + kung may tagapagbantay o wala, at isulat ang pangalan ng tagapagbantay, relasyon sa aplikante,
address, at numero ng telepono.
¥ BESAPL tizlelnt SYSAL ESAPL gle dode MXA| ZEUCh
% Kung iisa ang tagapagbantay at kinatawan o kung walang tagapag-alaga, hindi ito kinakailangang isulat.
®~00: FH= sdel X FYXE UEHSL, S5 X HFY S LY 4F Sthol| Lasiof ghch
(#®)~(6): Dapat markahan ng aplikante ang tatanggap ng mail at address, at iulat ito sa Korporasyon kung nais baguhin ang
address sa hinaharap.
¥ fHE s MFA(Ee) B ESXE SRRt
¥ Ang mga tatanggap ng mail ay isa sa aplikante (sarili) o tagapagbantay.
. &712dsa £t 2057 - 82 HE S LHe d=u= AtRE 2HekstA HEUCCh
@D: Kung mag-a-apply ka para sa pagbabago sa antas ng long-term care o uri at nilalaman ng benepisyo, mangyaring isulat
ang maikling dahilan.
@: al¥elel My Het & o et B7 ofFoll VEE FHCKEZ 678 oluf MM He & Fal
dotoz X2 E AL X7 Sl 49 FAIHCH.
@): Mangyaring markahan kung ang aplikante ay may nakakahawang sakit o sakit sa pag-iisip (tingnan kung ang aplikante
ay ginagamot o kasalukuyang ginagamot para sa isang nakakahawang sakit o sakit sa isip sa loob ng huling 6 na
buwan).

<FO|AlEk>

<PAALALA>

@: 7|2y, WA MEES st 49 3ol MSet qiadM LEo2ME o[ 27| 2o M Esol 2 Ch

(D: Kapag nag-aaplay para sa long-term care recognition o para sa renewal nito, dapat magsumite ng kahilingan para sa
pagpapalabas ng opinyon ng doktor na ibinigay ng Korporasyon sa institusyong medikal.

@: F7|2Y TaizE 2HEH e Hygo e AlREEE0e S5+50] MekE = A5

@: Kung determinado ang aplikante na tatanggap ng long-term care, maaaring paghigpitan ang parchong pagtanggap ng
mga benepisyo sa social security sa ilalim ng ibang mga batas.

®: "wolz7|QEE | Mi1sEA4eo w2l Aot O sfe| BAE W S22 EU|QUH
Aoz oMEs 49 3E2 UFEZALE HAISH CAl SEHEE & + AsHCoh

®: Kung pinaghihinalaan na ang long-term care recognition ay kinilala ng mali o iba pang ilegal na pamamaraan na
ipinasa sa Artikulo 15 (talata 4) ng Batas sa Elderly Long-Term Care Insurance, maaaring magsagawa ang

Korporasyon ng isang accreditation survey at muling suriin ang antas.
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Pamamaraan sa Pagproseso

=a a
FTEE VAT

7| 224301

leesE 5
N R _ = ;b g
AEAM A He o stol SEEE 21} 58 5
P Pao-check On-site na . Paggamit ng
unan ang ag-check at . Abiso ng mga .
ul . inspeksyon at mga benepisyo
at Pagkumpirma . resulta sa antas ng
pagpapasiya ng sa long-term
long-term care
antas care
- X 2l 7] & -
il o}
Hel e (Bl HE Mele
(RUHAZEE3Lh ot (RUHAZEE 3L
NE Ahensya ng Ahen;y)a ng Ahensya ng NE
: Pagproseso Pagproseso :
Aplikant . . Aplikant
phikante (National Health (Ngt?ggg?sl—?zzlth (National Health plikante
Insurance Insurance
Corporation) Insurance Corporation)

Corporation)




