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Aging and People with Disabilities 
Medicaid Services and Supports 

Homecare Worker (HCW) Application-Arabic 
Provider Enrollment Application  and Agreement) فيللعاملي ن 

 المنزلية الرعاية
Updated: April 15, 2026 

Homecare Worker (HCW) Provider Enrollment Application and 
Agreement - ال خدمةمق دميوات فاقيةالانتس ابطل ب (Provider Enrollment 
Application and Agreement) المنز لية الرعاية فيللع املين ( Homecare 
Worker: HCW) 

Homecare Worker (HCW) Provider 
Enrollment Application and Agreement 

 Provider)الخدم ةمقد ميواتفاقي ةالا نتساب طلب
and Application Enrollment 

Agreement) المنزلي ةالرعاي ة فيللعام لين

( HCWWorker: Homecare )
This Homecare Worker (HCW) Medicaid 
Provider Enrollment Application and 
Agreement explains how to do the following 

 فيللعاملي نالخدم ة مقدميواتفاقي ة هذاالانتسا بطل بيوض ح
 :يليب ماال قيامكيفي ةميديك يدقب ل منالصا درالمنزلي ةالرعاي ة

• Enroll as a provider with the Oregon 
Department of Human Services (ODHS) 
Aging and People with Disabilities 
(APD) Program and set out HCW 
compliance obligations 

 ذويوالأفر ادالمسني نبرنام ج معخدم ةكمق دمالانتسا ب
 with People and Aging)الإعاقا ت

APDDisabilities:) ولاي ة فيالبشري ةالخدما تإدا رة في

 Human of Department Oregon)أوريغو ن
ODHSServices:) فيللعاملي نالامتثا لالتزاما ت وتحديد 
 (HCW)المنزلي ةالرعاي ة

• Update enrollment information, and إلىبالإضاف ةالانتسا ب،معلوما تتحدي ث

• Receive a provider number. م رقما ستلام  .الخدمة ة /مُقَد ِّ
Note: Providers must have a provider number 
to be paid for providing services to Medicaid- 
eligible individuals in Oregon. Federal 
Medicaid and state funds pay for these 
services. 

م رقمالخدم ة مقدميل دىيكو ن أنيج ب :ملاحظة الخدم ة ة /مُقَد ِّ

الأفر ادإ لىيقدمون ها التيالخدما تمقاب لا لأجور يتلقوا لكي

صناد يقوت دفع .أوريغونولاي ة فيميدي كيدخلا ل منالمؤهلي ن

 .الخدمات هذهتكال يفالولاي ةوحكوم ةالفيدرالي ةالحكوم ة
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Homecare Worker (HCW) Provider 
Enrollment Application and Agreement 

Provider( الخدم ةمقد ميواتفاقي ةالا نتساب طلب
Agreement) and Application Enrollment 

Worker:Homecare( المنزلي ةالرعاي ة فيللعاملي ن
HCW) 

You can get this document in other languages, 
large print, braille or a format you prefer. 
Contact APD Provider Relations Unit at 800-
241-3013 or email 
HCW.Enrollment@dhsoha.state.or.us. We 
accept all relay calls or you can dial 711. 

مطبوع ة أوأخر ى،بلغا تالوثيق ةه ذهع لىالحصو ليمك نك
الصيغ ةحس ب أوبراي لطريق ةع لىمطبوع ة أوكب ير، بخط

دا ئرةل دىالخدم ة مقدميعلاقا تبشعب ةاتص لوا .لديكالمفضل ة

800- 241-الرق مع لى (APD)المعاقي نوالأفر ادالمسني ن
إ لىإلكترونيً ابريدً اأرس لوا أو 3013

HCW.Enrollment@dhsoha.state.or.us .
بالر قمالاتصا ليمك نكم أوالمحول ةالمكالما تجم يعنستقب ل

711 

Provider Name - م اسم الخد مة ة /مُق دَ ِّ

Provider name م اسم الخدمة ة /مُق دَ ِّ

Your full legal name الكاملالقان ونياس مك

(as listed on your current Social Security 
card, including suffix after first name, such 
as Jr.) 

 فيب ماالحالي ة،الاجتما عيللضما نبطاق تك في ورودهحس ب )
 .(Jrكـالأو ل،ا لاسم بعداللاحق ة ذلك

First الأولا لاسم

Middle initial المتوسطا لاسم منالأو لا لحرف

Last الأخيرا لاسم

Aliases or other names used المستخدمةالأخر ىالأس ماء أوالش هرةأس ماء

First الأولا لاسم

Middle initial المتوسطا لاسم منالأو لا لحرف

Last الأخيرا لاسم

First الأولا لاسم

Middle initial المتوسطا لاسم منالأو لا لحرف

Last الأخيرا لاسم

Provider Type Requested -  المطلوبالخد مة ة/مُقدَ ِّ م نوع
Provider type requested (mark all that 
apply) 

م نوع  (ينطبق ما كل علىأش ر )المط لوبالخدم ة ة /مُق دَ ِّ

New HCW enrollment (73-737) 737إ لى جديدانتسا ب-(73HCW ) 
HCW provider number renewal م رقم تجديد  (HCW)المنزلي ةللرعاي ةالخدم ة ة /مُقَد ِّ
Provider number الخدمةمق دم رقم

HCW re-enrollment (if provider number has 
been closed longer than 30 days) 

م رقمي سُتخد م لم إذا )HCWإالانتسا بإ عادة الخدم ة ة /مُقَد ِّ

ا 30ت تجاوزلف ترة  (يوم ً
Provider number الخدمةمق دم رقم

mailto:HCW.Enrollment@dhsoha.state.or.us
mailto:HCW.Enrollment@dhsoha.state.or.us
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Provider type requested (mark all that 
apply) 

م نوع  (ينطبق ما كل علىأش ر )المط لوبالخدم ة ة /مُق دَ ِّ

HCW name change الـ اسم فيتغي يرHCW 
Provider number الخدمةمق دم رقم

Branch number الفرع رقم

Providers must disclose their Social Security 
number (SSN). SSNs are required 

الاجتما عيالضما ن رقم عنالإفصا حالخدم ة مقدميع لىيج ب

تكو ن (. SSNNumber: Security Social)لد يهم

مطلوب ة SSNالـأر قام

• To establish your identity [per 42 USC 
405(c)(2)(C)(i)] 

 USC 42بقانو نعملا ً ]هوي تكلإثبا ت •
405(c)(2)(C)(i ])

• To verify you are not excluded from 
being a provider [per 42 CFR 455.104 
and 455.436], and 

مكو نك منمست بعدغ يرأ نك منللتح قق • الخدم ة ة /مُقَد ِّ

 ، [455.436و 455.104CFR 42بقانو نعملا ً ]
إ لىبالإضاف ة

• To report tax information [per 26 CFR 
301.6109-1] 

 CFRبقانو نعملا ً ]الضريبي ةمعلوما تك تقديم •
1 -301.6109]

DHS may report information to the Internal 
Revenue Service (IRS) and the Oregon 
Department of Revenue under the name and 
Social Security number (SSN) provided 
below. 

الضرائ بمصلح ةإ لىالمعلوما ت هذه DHSتب لغ قد

(IRSService: Revenue Internal ) ومصلح ة

 Department Oregon)أوريغو نولاي ة فيالضرائ ب
Revenueof ) الوا ردالاجتما عيالضما نور قمبموج ب

 .أدناه
Do you consent to entering your SSN into 
ORCHARDS (background check system) to 
link to previous background check 
approvals? 

 نظام فيلد يكالاجتما عيالضما نرق مإدخا لع لىتو افق هل
لربط ه (الجنائيةالخلفي ةلتدق يق )(ORCHARDS)أورشار دز

السابقة ؟الجنائي ةالخلفي ةفحوصا ت فيالمتضمن ةالموافقا ت مع

Yes نعم

No  لا

Do not leave any area of this section 
blank. If the form is not complete, your 
application will be denied. 

الاستما رة تكن لم إذا .الجزء هذا فيشاغ رف راغ أيتت رك لا

 .طلبكسي رُف ضكامل ة،

Street address الشارععنوا ن

City المدينة

State الولاية

ZIP code (+4) (4)+البري ديالر مز 
County المقاطعة

Mailing address (if different from above) (أعلاهالمذ كورالعنوا ن منمختلفً اكا ن إذا )البري ديالعنوا ن 
City المدينة

State الولاية

ZIP code (+4) (4)+البري ديالر مز 
County المقاطعة

Date of birth الميلادتاري خ
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Provider type requested (mark all that 
apply) 

م نوع  (ينطبق ما كل علىأش ر )المط لوبالخدم ة ة /مُق دَ ِّ

SSN الاجتماعيالضما ن رقم

Phone number الهاتف رقم

Email address الإلكترونيالعنوا ن

Have you been terminated or excluded from 
participation as a provider in Medicare or 
any state Medicaid or Children’s Health 
Insurance Program (CHIP) program? 

برنام ج فيخدم ةكمق دمالعم ل مناست بُعد ت أوف صُل ت هل
التأمي نبرنام ج أوالولاي ة فيميديك يدبرنام ج أي أوميديك ير

 InsuranceHealth Children’s)للأطفا لال صحي
CHIPProgram:) ؟ 

Yes نعم

No  لا

Do you now have or have you ever had any 
other state Medicaid, Medicare or other 
ODHS, Oregon Health Authority (OHA), APD, 
Office of Developmental Disabilities Services 
(ODDS) or OHA Health Systems Division 
(OHA-HSD) provider numbers? 

الخدما ت مقدميأر قامم ضىوق ت أي في أوالآ نلد يك هل
ميديك ير أوبميديكي د،تت علقأخر ىولاي ة فيللاستخد امصالح ة

هيئ ة أوأخر ى، (ODHS)الصحي ةأوريغو نهيئ ة أو

 Authority Health Oregon]الصحي ةأوريغو ن
(OHA]) ، المعاقي نوالأفر ادالمسني ندا ئرة أو(APD) ، أو 

الأنظم ةشعب ة أو (ODDS)الإنمائي ةالإعاقا تخدما تمكت ب

 Systems Health)الصحي ةأوريغو نهيئ ة فيالصحي ة
HSD-OHADivision:) ؟ 

Yes نعم

No  لا

If yes, list provider number(s) here هناالخدم ةمق دم (أرقام ) رقمأدر جنع م،الإجاب ةكان ت إذا

Have you lived outside of the state of 
Oregon within the last five years? 

الخ مسالسنوا تخلا لأوريغو نولاي ةح دودخار جسكن ت هل
الأخيرة ؟

Yes نعم

No  لا

If yes, enter information in table below أدناهالجدو ل فيالمعلوما تأدخ لنع م،الإجاب ةكان ت إذا

Year السنة

Start البدء

End الانتهاء

City المدينة

State الولاية

Country البلاد

Name(s) used at this residence المسكن هذا فيالمستخدم ة (الأسماء )ا لاسم

Gender identity - الج نسيةالهو ية

Gender identity — How do you identify? 
(Check all that apply.) 

 كلع لىعلام ة ضع )نفسك ؟ت عرفك يف --الجنسي ةالهوي ة
 .(ينطبق ما

Woman امرأة

Man رجل
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Gender identity — How do you identify? 
(Check all that apply.) 

 كلع لىعلام ة ضع )نفسك ؟ت عرفك يف --الجنسي ةالهوي ة
 .(ينطبق ما

Non-binary, agender, gender non-
conforming or another gender identity 

جنسيً االمتطابقي نغ يرالأفر اد أوج نس (ا )لهل يس أومحاي د،

أخ رىجنسي ةهوي ة أو

Prefer not to disclose الإجابةع دمأفض ل

Do you consider yourself transgender? جنسيًا؟ (ة )متحولبأ نكن فسك تعرف هل

Yes نعم

No لا

Prefer not to disclose الإجابةع دمأفض ل

Language - الل غة

Language اللغة

What languages, including American Sign 
Language, do you speak? (Choose all that 
apply.) 

 التيالأمريكي ة،ا لإشارةلغ ة ذلك فيب ماالل غات، هي ما
 (.ينطبق ما كلاخ تر )تتكلمها ؟

I speak [Choose language] اتك لم إني[languageChoose ] 
and also speak [Choose language]. أيضً اواتك لم[languageChoose .] 
I speak another language (enter language 
here) 

 (هنااللغ ةأدخ ل )أخ رىبلغ ةاتك لم إني

What languages do you read? (Choose all 
that apply.) 

 (.ينطبق ما كلاخ تر )قراءتها ؟يمك نك التياللغا ت هي ما

I read [Choose language] أق رأ إني[languageChoose ] 
and also read [Choose language] . أيضً اواتك لم[languageChoose ] 
I read another language (enter language 
here) 

 (هنااللغ ةأدخ ل )أخ رىلغ ةأق رأ إني

Race and ethnicity — والإثن ية العرق

Race and ethnicity — How do you identify? 
(Check all that apply.) 

 كلع لىعلام ة ضع )نفسك ؟ تعرفك يف —والإثني ةالع رق
 (.ينطبق ما

African أفريقي

American Indian/Alaska Native الأصليينألاس كاسكا ن من /أمريكيهن دي

Arab, Middle Eastern ،أوسطي شرقعرب ي

Asian آسيوي

Black/African American أفريقيأمر يكي /أسود

Latino/Latina/Latinx لاتين /لاتينية /لاتيني

More than one race واحد عرق منأك ثر

Native Hawaiian or Pacific Islander الهادئالمح يطج زر أوالأصليي نهاو ايسكا ن من
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Race and ethnicity — How do you identify? 
(Check all that apply.) 

 كلع لىعلام ة ضع )نفسك ؟ تعرفك يف —والإثني ةالع رق
 (.ينطبق ما

White أبيض

Other ذلكغ ير

Prefer not to disclose الإجابةع دمأفض ل

THIS SECTION INTENTIONALLY BLANK عمدًافارغً اال جزء هذات رُ ك

Homecare worker (HCW) provider enrollment agreement - 
 (HCW ) المنزلية الرعاية في للعاملينالخد مة لمقدميالانتس اباتفاق ية

Homecare worker (HCW) provider 
enrollment agreement 

الرعاي ة فيللعاملي نالخدم ةلمقد ميالا نتساباتفاقي ة

 (HCW)المنزلي ة

This HCW Provider Enrollment Application 
and Agreement (referred to as Agreement) 
describes the relationship between the state 
of Oregon, Oregon Department of Human 
Services (ODHS), Aging and People with 
Disabilities (APD), Oregon Health Authority 
(OHA) and the provider regarding payment 
by ODHS or entities funded and authorized 
by ODHS to pay for prior-authorized, 
publicly-funded in-home services provided to 
an eligible consumer-employer by an HCW. 

 فيالعاملي نالخدم ةل مقدميوالاتفاقي ةالانتسا بطل بيوض ح
بي نالعلاق ة (بالاتفاقيةإلي هاوال مشار ) هذهالمنزلي ةالرعاي ة

أوريغو نولاي ة فيالبشري ةالخدما توإ دارةأوريغو ن،ولاي ة

[ Human of Department Oregon 
(ODHSServices]) ، ذويوالأفر ادالمسني نودائر ة 
 with People and Aging]الإعاقا ت
(APDDisabilities]) ، الصحي ةأوريغو نوهيئ ة

[(OHAAuthorityHealth Oregon ]) ومق دم

الممول ةالكيانا ت أو ODHSقب ل منبال دفعيت علقفي ماالخدم ة

مسبقًا ،المخول ةالتكال يفلد فع ODHSقب ل منوالمخول ة
المنزلي ةالرعاي ة فيالعام ليقدم ها التيالبيتي ةوالخدما ت

(HCW) العملصاح ب -المستهلكلصال ح. 

Please review this Agreement carefully 
before signing. It outlines your 
obligations as a Medicaid provider in 
Oregon. Failure to follow this Agreement 
and obligations may result in the 
termination of your provider number and 
enrollment or other consequences. 

إنه ا .عليهاالتوق يعق بلبت معنالاتفاقي ة هذهمراجع ةي رُج ى
 قد .أوريغونولاي ة فيلميديك يدللخدم ةكمق دمالتزام اتك تحدد
والالتز اماتالاتفاقي ة هذهبمو جبالامتث ال عنالتقصي ريؤد ي

 .أخرىعواق ب أووانتس ابكل ديكالخدم ةمق دمرق مإلغ اء إلى

Compliance with applicable laws المتبعةللقوا نينالامتث ال

Provider understands and agrees that: يلي ماع لىويو افقالخدم ةمق دمي فهم: 
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Homecare worker (HCW) provider 
enrollment agreement 

الرعاي ة فيللعاملي نالخدم ةلمقد ميالا نتساباتفاقي ة

 (HCW)المنزلي ة

A. Provider shall comply with federal, 
state and local laws and regulations 
related to items and services under 
this Agreement. This includes but is 
not limited to Oregon Administrative 
Rules (OAR) 407-120-0325 
(compliance with federal and state 
statutes). 

مسيمتث ل الجها ت عنالص ادرةللقواني نالخدم ة ة /مُقَد ِّ

بالب نودالمتعلق ةالمحلي ةوالجها توالولاي ةالفيدرالي ة،

يقت صر ولا هذايتضم ن .الاتفاقية هذه فيالو اردةوالخدما ت

 Oregon)الإداري ةأوريغو نولاي ةقا عدةع لى
RulesAdministrative ) المرقم ة(-407OAR) 
 عنالص ادرةالقواني نبموج بالامتثا ل )0325-120
 (.والولايةالفيدرالي ةالحكوم ة

B. If a court decides any term or 
provision of this Agreement is illegal 
or in conflict with any law, this 
Agreement’s remaining terms and 
provisions shall remain in effect. The 
rights and obligations of the parties 
shall be construed and enforced as if 
the Agreement did not contain the 
particular term or provision held to 
be invalid. 

ا لأحكام أوالشر وط من أي أنع لىالمحكم ةقرر ت إذا
قانو ن، لأيمخا لف أوقان ونيغ يرالاتفاقي ة هذه فيالو اردة

حق وقت فُس ر .المفعولساري ةالمتبقي ةوا لأحكامالشر وطست بقى

ع لىالاتفاقي ةتح توي لم لوك ماوت نُف ذالأطر افوالتزاما ت

 .باطلا ًي عُتب رال ذيالمعي ن الحكم أو الشرط

C. Failure to comply with the terms of 
this Agreement or any applicable 
ODHS rules may result in 
termination or deactivation of 
provider’s provider number. 
Provider may have appeal rights per 
OAR 411-031-0050 (Homecare 
workers enrolled in the Consumer- 
Employed Provider Program). 
Provider is a mandatory reporter per 
ORS 419B.005 to 419B.050 and ORS 
124.050 to 124.095. Provider is 
required 24-hours per day, seven 
days per week to report abuse or 
suspected abuse of: 

 أوالاتفاقي ةه ذه فيالو اردةللشر وطالامتثا لع دم عنينت ج قد
م رقمإل غاء أوإن هاء ODHSقب ل منالقوا عد منب أي  ة /مُقَد ِّ

مالخدم ة ميتم تع قد .الخدمة ة /لمُقَد ِّ بحق وقالخدم ة ة /مُقَد ِّ

العاملي ن ) 411OAR-031-0050بقا عدةعملا ًالاست ئناف

الخدم ةمق دمبرنام ج فيالمسجلي نالمنزلي ةالرعاي ة في
Employed -Consumer)المس تهلكل دىكم وظف

ProgramProvider .) مي عُتب ر مب لغالخدم ة ة /مُقَد ِّ

إ لى 419B.005ORSالمرقم ةبالقوا عدعملا ًإ لزامي

419B.050 124.050 وORS يتوج ب .124.095إ لى

مع لى بس وءاشت باه أوالمعامل ةس وء عنالإبلا غالخدم ة ة /مُقَد ِّ

 في أياموسبع ة ،ال يومف يساع ة 24مد ارع لىالمعامل ة
 :التاليينالأشخ اص من أيحيا لالأسبو ع

• A child, • ،طف ل

• An older adult, • الس ن، فيكب ير شخص

• A resident of a nursing facility, 
or 

 أوللتمري ض،م نشأة فيم قيم شخص •
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Homecare worker (HCW) provider 
enrollment agreement 

الرعاي ة فيللعاملي نالخدم ةلمقد ميالا نتساباتفاقي ة

 (HCW)المنزلي ة

• An individual receiving mental 
health or 
intellectual/developmental 
disability services. 

بالصح ةتت علقخدما ت يتلقى شخص •

 .إنمائية /ذهنيةإعاق ة أوالعقلي ة

Failure to report abuse or suspected abuse is 
punishable by law and may result in the 
termination of the provider’s enrollment. 

المعامل ةبسو ءاشت باه أوالمعامل ةس وء عنالإبلا غع دميخ ضع

مالانتسا بإن هاءإ لىيؤ ديو قدالقانو نبموج بللعقا ب قَد ِّ  ة /لم ُ
 .الخدمة

D. If provider provides service-related 
transportation services or travels 
directly between consumers’ homes 
in the same day, provider must have 
and maintain a valid driver’s license 
and automobile insurance coverage, 
as required by law. Provider is 
required to give ODHS proof of 
automobile insurance coverage 
every six months, or sooner if 
coverage renews. Provider 
understands service-related 
transportation or travel time will not 
be authorized or paid if provider 
does not have a valid driver’s license 
and automobile insurance. 

مكا ن إذا بالخدم ةمرتبط ةالنق ل فيخدما تيق دمالخدم ة ة /مُقَد ِّ

يج بذات ه،ال يوم فيالمستهلكي نمناز لبي نم باشرةيتنق ل أو

مع لى ساري ةسياق ةرخص ةع لىحائز ً ايكو ن أنالخدم ة ة /مُقَد ِّ

 وفقال سيارة،ع لىتأمي نام تلاك (ا )عليهويتوج بالمفعو ل
مع لىيتوج ب .القانون  ODHSإ لىيق دم أنالخدم ة ة /مُقَد ِّ

قب ل أو أشهر،ست ة كلالسيارا تع لىالتأمي نتغطي ةع لىدليلا ً

مي فهم .التغطيةجُدد ت إذا ذلك  أوي خُو ل لا أنالخدم ة ة /مُقَد ِّ
المتعلق ةالرحلا تتستغرق هال ذيالوق ت أوالنق لمقاب لي دُف ع

ميك ن لم إذابالخدما ت سياق ةرخص ةع لىحائز ً االخدم ة ة /مُقَد ِّ

 .السيارةع لىوتأمي ن

Consumer-employer eligibility -  العملأصح اب-المس تهلك أهلية

Consumer-employer eligibility 
الع ملأص حاب -المستهلكأهلي ة

Provider will be paid based on: مي دُف ع  :يلي ما أساسع لىالخدم ة ة /لمُقَد ِّ

• This Agreement, 
 هذه،الاتفاقي ة

• The collective bargaining 
agreement between the 
Oregon Home Care 
Commission (OHCC) and 
Services Employees 
International Union (SEIU), 
Local 503, and 

 bargaining collective)الجماعي ةالمفاوض ةواتفاقي ة
agreement) ولاي ة فيالمنزلي ةالرعاي ةهيئ ةبي ن

 Care Home Oregon)أوريغو ن
OHCCCommission:) لمو ظفيالدو ليوالاتح اد

 International Employees Services)الخدما ت
SEIUUnion:) ، إ لىبالإضاف ة ، 503 رقمالمحل يالفر ع
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Consumer-employer eligibility العملأص حاب -المستهلكأهلي ة

• Applicable administrative 
rules in effect when the 
approved services were 
provided to a consumer-
employer eligible for publicly 
funded in-home services. 

المعت مدةالخدما تق دُم تعند ماب هاالمعمو لالإداري ةالقوا عد

 منممول ةخدما ت لتلقيمؤه لعم لصاح ب -مستهلكإ لى
 .الحكوميالتموي لمصا در

Provider will be paid for services authorized 
on a consumer-employer service plan and 
task list approved by ODHS or an Area 
Agency on Aging (AAA). Any payment made 
under any of the conditions below is 
considered an overpayment: 

مإ لىسي دُف ع خط ة فيالمخول ةالخدما تمقاب لالخدم ة ة /مُقَد ِّ

 التيال مهاموقائم ةعم لصاح ب -للمستهلكالتابع ةالخدم ة
 Area)الشيخوخ ةلشؤو نالمنطق ةوكال ة أوعلي هاوافق ت
AAAAging: on Agency .) بموج بدفع ة أيت عُتب ر

 :الدفع في كزيادةالتالي ةالشر وط مني ليم ما أي

• Services that are not included 
on the consumer-employer 
approved service plan and 
task list, 

العم لأصحا ب -المستهلكينخط ة فيالمشمول ةغ يرالخدما ت

المها م،قائم ة وفيالمعت مدة

• Services provided for more 
hours than authorized, or 

 أومخول ة،غ يرلساعا تالمقدم ةالخدما ت

• Services provided to a 
consumer-employer not 
eligible for services. 

ل هذهمؤه لغ يرعم لصاح ب -مستهلكإ لىالمقدم ةالخدما ت

 .الخدمات

Any overpayments must be repaid to ODHS 
and are the sole responsibility of the 
provider. 

ويتحم ل ODHSإ لىالزا ئدةالمدفوعا ت من أيت دُف ع أنيج ب

م  .بذلكبال قيامالمسؤولي ة وحدهالخدم ة ة /مُقَد ِّ
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Recordkeeping, access and confidentiality of consumer-
employer records -  عمل صاحب -مستهلكسج لات إلىوالوص ولالسج لات،حف ظ

سريت ها علىوالمحا فظة

Recordkeeping, access and confidentiality 
of consumer-employer records 

ع ملص احب -مستهلكس جلاتإل ىوالو صولالسج لات،حف ظ

سريتهاعل ىوالمحافظ ة

Provider understands and agrees that: يلي ماع لىويو افقالخدم ةمق دمي فهم: 

A. Recordkeeping: السجلاتحف ظ: 

i. Provider is responsible for the 
completion and accuracy of 
financial and timekeeping 
records (for example, 
timesheets) and all other 
documentation regarding the 
specific services for which the 
provider claims 
reimbursement. Provider 
shall keep all records fully 
documenting the specific 
services provided to an 
eligible consumer-employer 
served under this Agreement 
for which provider claims 
reimbursement, in 
compliance with applicable 
administrative rules. 

ميتحم ل المالي ةالسجلا تودق ةإكما لمسؤولي ةالخدم ة ة /مُقَد ِّ

المثا ل،سبي لع لى )الوق تبتسجي لالمتعلق ة وتلكوالمتعلق ة

معين ةبخدما تالمتعلق ةالأخ رىالوثا ئقوكاف ة (الوقتسجلا ت

ميطال ب التي مسيحت فظ .أجورها تسديدالخدم ة ة /مُقَد ِّ قَد ِّ  ة /م ُ
ت قُد م التيالمعين ةالخدما تتوث ق التيالسجلا تبجم يعالخدم ة

الاتفاقي ةب هذهعملا ًتلقي هايستح قعم لصاح ب -مستهلكإ لى

ميطال بو التي بالقوا عدامتثالا ًأجو رها،ب تسديدالخدم ة ة /مُقَد ِّ

 .بهاالمعمو لالإداري ة

ii. Provider shall keep and be 
able to provide all records 
described above in 3(A)(i) for 
whichever is longer: 

مسيحت فظ  فيأع لاهالمذك ورةالسجلا تبجم يعالخدم ة ة /مُقَد ِّ
م ماف ترة لأيتقديم هاع لىقادر ً اوسيكو ن (i)(A)3الف قرة

 :الأطولمنه ماكا ن أييل ي،

• Six years following final 
payment and 
termination of this 
Agreement 

الاتفاقي ة هذهوانت هاءالنهائي ةالدفع ة بعدسنوا ت ست

• Any period as required 
by applicable law, or 

 أوب ه،المعمو لبالقانو نامتثالا ًف ترة أي
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Recordkeeping, access and confidentiality 
of consumer-employer records 

ع ملص احب -مستهلكس جلاتإل ىوالو صولالسج لات،حف ظ

سريته اعل ىوالمحافظ ة

• Until any audit, 
controversy or litigation 
arising from or related to 
this Agreement is 
complete. 

نتيج ةي نشأتقا ضي أو خلاف أوتدق يق، أي منالانت هاءلحي ن

 .بهايت علق أوالاتفاقي ةل هذه

B. Access: الوصول: 

All financial and timekeeping records and all 
other documentation 

أخ رىوثا ئقو أيالوق توسجلا تالمالي ةالوثا ئقجم يعتتا ح

related to services provided under this 
Agreement shall be made immediately 
available to the following entities and their 
duly appointed representatives to examine, 
audit and make copies upon request: 

إل ىال فورع لىالاتفاقي ة هذهبموج بالمقدم ةبالخدما تتت علق
 لفحصها،للقواني نوفقً االمعيني نوممثل يهمالتالي ةالكيانا ت
 :الطلبحس بواستنساخ هاوتدقيق ها

• ODHS • ODHS 

• OHA • OHA 

• The consumer-employer • عملصاح ب -المستهلك

• The APD or AAA local office • لـالمح ليالمكت بAPD أو AAA 

• The Oregon Department of 
Justice Medicaid Fraud Unit 

إ دارة فيميديك يدع لىالاحتيا ل وحدة •

 The)أوريغو نولاي ة فيالعد ل
of Department Oregon 

Fraud Medicaid Justice 
Unit )

• The Oregon Secretary of State 
Office, 

ولاي ة فيالخارجي ة وزارةمكت ب •
أوريغو ن،

• U.S. Center for Medicare & 
Medicaid Services, and 

الميديك يرلخدما تالأمر يكيالمر كز •

 .forCenter U.S)والميدي كيد
Medicare & Medicaid 

Services )

• The federal government. • الفيدراليةالحكوم ة. 
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Confidentiality -  السرية

Confidentiality 
السري ة

Provider understands provider must keep all 
information involving provider’s consumer- 
employer confidential. Provider can only 
share information with the consumer- 
employer’s case manager, the local APD or 
AAA office or the community health 
registered nurse working with provider’s 
consumer-employer and as authorized by 
law. 

مي فهم مع لىيج ببأن هالخدم ة ة /مُقَد ِّ المحافظ ةالخدم ة ة /مُقَد ِّ

صاح ب -بالمستهلكالخاص ةالمعلوما تجم يعسري ةع لى

ملدي هيعم لال ذيالعم ل الخدم ة مقدميبإمكا ن .الخدمة ة /مُقَد ِّ

-المستهلك عنالمسؤو لالحال ةمد ير معبالمعلوما تالمشارك ة
 أو AAA أو APDللـالمحلي ةوالمكات بالعم ل،صاح ب

صاح ب -المستهلك معتعم لالت يالمسجل ةالمجتمعي ةالممرض ة

مي وظفال ذيالعم ل  .القانونيفوض هحسب ماالخدم ة ة /مُقَد ِّ

Active enrollment - المفع ول ساريالانتس اب

Active enrollment 
الم فعولسار يالا نتساب

By signing this Agreement, the provider 
agrees provider is available and able to 
provide services to one or more consumer-
employers who are eligible for publicly 
funded in-home services in Oregon. This 
Agreement and the provider’s enrollment 
will be deactivated if services are not 
authorized or paid during a twelve-month 
period. After deactivation, the provider may 
reapply for enrollment as an HCW if provider 
wants to provide services to ODHS 
consumer-employers. 

ميو افقالاتفاقي ة، هذهع لى (ا )توقيعهخلا ل من الخدم ة ة /مُقَد ِّ

م أنع لى الخدما ت تقديمع لىوقا درمتو فرالخدم ة ة /مُقَد ِّ

المؤهلي نالعم لأصحا ب -المستهلكين منأك ثر أولوا حد

ولاي ة فيالعام ةالمصا در منالممول ةالبيتي ةللخدما ت

موانتسا بالاتفاقي ة هذهمفعو لسين تهي .أوريغون  ة /مُقَد ِّ
خلا لالثم نمدفوع ة أومخول ةالخدما تتك ن لمإ ذاالخدم ة

الخدم ةلمق دم يجوزالتفعي ل،إبطا ل بعد .شهر عشرةإ ثنيف ترة

المنزلي ةالرعاي ة فيكعام لللانتسا بأخ رى مرةطل ب تقديم

مكا ن إذا -المستهلكينإ لىالخدما ت تقديم يريدالخدم ة ة /مُقَد ِّ
 فيالبشري ةالخدما تإد ارةع نهمالمسؤول ةالعم لأصحا ب

 (.ODHS)أوريغو نولاي ة

Eligibility and  continued participation -  المستمروالأشتر اك الأهلية

Eligibility and continued participation 
المستم روا لأشتراكالأهلي ة

Eligibility and continued participation as a 
HCW depend on provider: 

مع لى HCWكـالمست مروا لاشتراكالأهلي ةتعت مد  ة /مُقَد ِّ
 :يلي ماع لىالخدم ة

• Signing this Agreement • الاتفاقية هذهع لى يوقع أن
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Eligibility and continued participation المستم روا لأشتراكالأهلي ة

• Completing a new agreement 
when required 

الطلب عندجد يدةاتفاقي ةتعبئ ة •

• Meeting all enrollment 
standards described in OAR 
411-031-0040 

حس بالانتسا بمعاي يرجم يعتلبي ة •
أوريغو نولاي ةولاي ةقا عدة فيورو دها

 411OAR- 031-المرقم ةالإداري ة
0040 

• Passing a background check, 
and 

بالإضاف ةالجنائي ة،الخلفي ةتدق يقاج تياز •
إ لى

• Fulfilling all training 
requirements outlined in OAR 
418-020-0035 (mandatory 
training and competency 
evaluation standards). 

المح ددةالتدري بمتطلبا تجم يعتلبي ة •

 418OAR-020- 0035القا عدة في
تق ييمومعاي يرالإ لزاميالتدري ب )

 (.المهارة

Provider must pass all required provider 
enrollment database checks prior to 
enrollment and recertification. This includes, 
but is not limited to, the Office of Inspector 
General (OIG) exclusion list, System Award 
Management (SAM) exclusion list, Social 
Security Administration Death Master File, 
and IRS legal name and Social Security 
number validation. 

مع لىيج ب الو اردةالتحقيقا تجم يع فيالنجا حالخدم ة ة /مُقَد ِّ

وه ذا .التأهيلوإ عادةالانتسا بقب لالانتسا ببيانا تقا عدة في

 عنالص ادرةالاستبعادا تلائح ةعل ى،يقت صر لاولك نيشم ل،
 InspectorofOffice) العامالمف تشمكت ب
OIGGeneral:) ، إ دارة نظام فيالاستبع ادولائح ة

 Management:Award System)الجوا ئز
SAM) ، الضما نلإ دارةالتا بعللوفيا تالر ئيسيوالم لف

الضما نوأر قامالقانوني ةالأسم اءتصد يقو نظامالاجتماع ي،

 .الضرائبدا ئرةقب ل منالاجتما عي

Provider suspensions and payment recovery -  مقدميتعل يق
الدفع اتواس ترجاعالخد مة

Provider suspensions and payment 
recovery 

الدف عاتواسترج اعالخدم ةمقد ميتعل يق

Failure of the application to be accurate in 
any respect or failure to comply with the 
terms of this Agreement, APD rules or 
Oregon Health Authority’s rules may result 
in sanctions, termination of the Agreement 
or payment recovery per OAR 411-031-0020, 
OAR 411- 031-0040 through 411-031-0050, 
OAR 411-034-0050 and 411-034-0055, OAR 
411-020- 

الامتثا لع دم أومجا ل أي فيالطل بدق ةع دم عنينت ج قد

هيئ ةقوا عد أو APDالـقوا عد أوالاتفاقي ة، هذهبشر وط

استرجا ع أوالاتفاقي ةإل غاء أوالعقو بات،الصحي ةأوريغو ن

 ، 411OAR-031- 0020المرقم ةبالقوا عدعملا ًالدفعا ت
 ، 411-031-0050إ لى 411OAR-031-0040و
 OAR و 411-034-0055و 411OAR-034-0050و

020 -411-
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Provider suspensions and payment 
recovery 

الدف عاتواسترج اعالخدم ةمقد ميتعل يق

0000 through OAR 411-020-0130 and 410-
120-1397 through 410-120-1600. Provider 
may have appeal rights as described in: 

 410-120-و 411OAR-020-0130إ لى 0000
مل دىيكو ن قد .410-120-1600إ لى 1397 الخدم ة ة /مُقَد ِّ
 :التاليةالقواع د فيورود هاحس بالاستئ ناف فيحق وق

• OAR 411-031-0050 for 
homecare workers 

0050 -031-411OAR المنزلي ةالرعاي ة فيللعاملي ن

• OAR 411-034-0055 for 
personal care attendants, and 

0055 -034-411OAR الرعاي ة فيللمساعدي ن
إ لىبالإضاف ةالشخصي ة،

• OAR 407-007-0200 through 
410-007-0370 when based 
upon a background check. 

0200 -007-407OAR عند ما410-007- 0370إ لى

 .الجنائيةالخلفي ةتدق يق أساسع لىمبني ةتكو ن

Employment relationship - التوظ يفعلاق ات

Employment relationship 
التو ظيفعلاق ات

A. The provider understands provider 
is not employed by the state of 
Oregon, any division of ODHS or 
OHA, or by any Area Agency on 
Aging (AAA) and shall not for any 
purposes be deemed to be an 
employee of the state of Oregon 
(except as set forth in law for 
purposes of collective bargaining) or 
an AAA. Any reference to the Home 
Care Commission as the employer of 
record is solely for collective 
bargaining purposes, as provided by 
state law. 

مي فهم م أنالخدم ة ة /مُقَد ِّ ولاي ةل دىموظفً ال يسالخدم ة ة /مُقَد ِّ
 أيل دى أو ، OHA أو ODHSلـتا بع قسم أي أوأوريغو ن،

 Agency Area)الشيخوخ ةلشؤو نالمنطق ةلوكال ةمكت ب
AAAAging: on ) لأيأوريغو نلولاي ةموظفً ايعتب رول ن 
لأغر اضالقانو ن فيعلي همن صوصكا نإ ذا عدا ما )غ رض

هيئ ةإ لى إشارة أيت عُتب ر .AAAلـ أو (الجماعيةالمفاوض ة
 ( CommissionCare Home)المنزلي ةالرعاي ة
الموظفي نشؤو ن عنالمسؤو لالعم لكصاح ب

(recordofemployer) المفاوض ةلأغر اضف قط

 .الولايةقانو نعلي ه ينصك ماالجماعي ة،

B. The consumer-employer is 
responsible to locate, interview and 
hire a qualified provider. The terms 
of the employment relationship are 
the responsibility of the consumer-
employer to establish at the time of 
hire. 

م وجودمكا ن تحديدمسؤولي ة تقع قَد ِّ المؤه لالخدم ة ة /م ُ

صاح ب -المستهلكعا تقع لىوتوظيف ه (ا )معهالمقابل ةو إجراء

عا تقع لىالوظيفي ةالعلاق ة تحديدمسؤولي ة تقع .العمل

 .التوظيفوق ت فيالعم لصاح ب -المستهلك
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Medicaid participation -  ميديكيداشت راك

Medicaid participation 
ميديك يد اشتراك

Provider understands and agrees that: يلي ماع لىويو افقالخدم ةمق دمي فهم: 

A. ODHS will verify whether 
information disclosed by provider is 
true and accurate. This information 
will be used to administer the 
Medicaid program. 

عن هايفص ح التيالمعلوما تكان ت إذافي ما ODHSستتح قق

م المعلوما ت هذهست سُتخد م .ودقيقةصحيح ةالخدم ة ة /مُقَد ِّ

 .ميديكيدبرنام جشؤو نلإ دارة

B. Provider will notify ODHS of any 
changes which would affect this 
Agreement, or payment for services 
covered by this Agreement, within 
thirty (30) days of the change. This 
includes but is not limited to, 
changes in name, contact 
information or criminal records. 

ميب لغ شأن ها من التيتغييرا تأي ةع ن ODHSالخدم ة ة /مُقَد ِّ

 فيالمضمون ةالخدما تمقاب لالد فع أوالاتفاقي ة،ع لىتؤ ثر أن
 .التغييرتاري خ منيوم ً ا (30)ثلاثي نخلا لالاتفاقي ة، هذه

 أوالاس م، فيتغييرا تالح صر،سبي ل فيول يس ذلكيشم ل
 .الجنائيةالسجلا ت أوالاتصا لمعلوما ت

C. Provider shall at all times meet 
required training and applicable 
qualifications and be professionally 
competent to perform work under 
this Agreement. Failure to complete 
trainings or meet the applicable 
qualifications may result in the 
termination of provider’s 
enrollment. 

م يلبي التدري بمؤهلا تالأوقا تجم يع وفيالخدم ة ة /مُقَد ِّ

المهني ةالم هارةع لىحا ئزويكو نب هاالمعمو لوالمؤهلا ت

إكما لع دم إن .الاتفاقية هذهبموج بالعم لبه ذالل قيام

إل غاءإ لىيو دي قدالمطلوبي ةالمؤهلا تتلبي ةع دم أوالتدريبا ت

مانتسا ب  .الخدمة ة /مُقَد ِّ

D. Any communication or notices from 
the provider for purposes of this 
Agreement shall be given in writing 
to the local Aging and People with 
Disabilities, Area Agency on Aging 
(AAA) or ODHS by personal delivery, 
email, fax or regular mail. 

م منالإشعارا ت أوالتواصلا تجم يعتق دم الخدم ة ة /مُقَد ِّ

للمسني نالمح ليالمكت بإ لىخطيً االاتفاقي ة هذهولأغر اض

 with People and Aging)الإعاقا ت ذويوالأفر اد
Disabilities) ، الشيخوخ ةلشؤو نالمنطق ةوكال ة أو

(AAAAging:onAgencyArea) ، أو ODHS 
ال بريد أوالفا كس أوالإلكترون ي،ال بريدع بر أوشخصيًا ،

 .الاعتيادي
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Medicaid participation ميديكيد اشتراك

E. All information submitted by 
provider in this Agreement is true 
and accurate. Any deliberate 
omission, misrepresentation or 
falsification of any information 
provided or contained in any 
communication to ODHS may be 
punished by administrative or 
criminal law or both. This includes, 
but is not limited to, refusal to issue 
an ODHS provider number, 
revocation of the ODHS provider 
number and recovery of any 
overpayments. 

ميقدم ها التيالمعلوما تجم يع أن  هذه فيالخدم ة ة /مُقَد ِّ
 تقديم أوإهما ل أيالقانو نيعاق ب قد .ودقيقةصحيح ةالاتفاقي ة
المعلوما ت من لأيمتع مدتزو ير أوصحيح ةغ يرمعلوما ت

الإدا ريالقانو نبموج ب ODHSإ لىالمتضمن ة أوالمقدم ة

عل ى،يقت صر لاولك نيشم ل،وه ذا .كلاهما أوالج نائي أو

مر قمإصد ار رفض  رقمو نقض ، ODHS فيالخدم ة ة /مُقَد ِّ
م  من أيواسترجا ع ODHSالصادرع نالخدم ة ة /مُقَد ِّ

 .الزائدةالمدفوعا ت

F. Provider is required to disclose any 
criminal offense related to the 
provider’s involvement in any 
program under Medicare, Medicaid 
or Children’s Health Insurance 
Program since the beginning of 
those programs. 

م مني طُل ب تت علقجنائي ةجنح ة أي عنالإفصا حالخدم ة ة /مُقَد ِّ

 أوميديك ير،إ دارةتح تبرنام ج أي فيالخدم ةمق دم باشتراك
 Children’s)للأطفا لالصح يالتأمي نبرنام ج أوميديك يد

ProgramInsuranceHealth) هذه بدء منذ 
 .البرامج

G. ODHS will not use public funds to 
support, in whole or in part, the 
employment of individuals in any 
capacity who have been convicted of 
a crime identified in ORS 443.004(3) 
and who have contact with 
Medicaid-eligible individuals. 

جزئيًا ، أوكليً الدع م، عامتموي ل أي ODHSتستخ دم لن
 (ا )عليهمحكوم ً اكا نمم نصف ة، أي فيالأفر ادتوظ يف
 ORS رقمالتشريع يال نظام فيمح ددةبجريم ة

 لتلقيالمؤهلي نالأفر اد معاتصا لع لىوالذي ن (3)443.004
 .ميديكيدخدما ت



Page 17 of 27 

S ervices - الخدم ات

Services 
الخدما ت

Provider understands and agrees that: يلي ماع لىويو افقالخدم ةمق دمي فهم: 

A. Provider shall perform services 
identified in the consumer-employer 
service plan and task list in 
accordance with the following rules, 
as applicable: 

ميق دم وقائم ةالخدم ةخط ة فيالوا ردةالخدما تالخدم ة ة /مُقَد ِّ

التالي ة،القوا عدبموج بالعم لصاح ب -للمستهلكالتابع ةال مهام

 :الحاجةحس ب

i. OAR chapter 411, division 30 
(In-Home Services) 

أوريغو نولاي ة فيالإداري ةالقوا عد من 411الفص ل

(OAR) ، المنزلي ةالخدما ت 30 القسم(Home -In
Services )

ii. OAR chapter 411, division 34 
(State Plan Personal Care) 

أوريغو نولاي ة فيالإداري ةالقوا عد من 411الفص ل

(OAR) ، الشخصي ةللرعاي ةالولاي ةخط ة 34 القسم

( CarePersonal Plan State )
iii. OAR chapter 411, division 35 

(K-State Plan Ancillary 
Services) 

أوريغو نولاي ة فيالإداري ةالقوا عد من 411الفص ل

(OAR) ، الولايةخط ة فيالمسا عدةالخدما ت 35 القسم-
 ServicesAncillaryPlanState-(KK) نفص

iv. OAR chapter 411, division 32 
(Oregon Project 
Independence) 

أوريغو نولاي ة فيالإداري ةالقوا عد من 411الفص ل

(OAR) ، للاستقلالي ةأوريغو نبرنام ج 32 القسم

( IndependenceProject Oregon )

B. Provider shall not enter into any 
subcontract or authorize another 
person to perform the services 
authorized by this Agreement on 
behalf of provider. Provider 
understands that by entering into a 
subcontract or authorizing another 
person to perform services on 
provider’s behalf is considered 
Medicaid fraud and is punishable by 
law. 

ميدخ ل لن  شخصيؤه ل أوفرعي ةمقاول ة أي فيالخدم ة ة /مُقَد ِّ
م عنبالنياب ةالاتفاقي ة فيالمخول ةالخدما تلتأدي ة  ة /مُقَد ِّ
مي درك .الخدمة مقاول ة فيالدخو لي عُتب رأن هالخدم ة ة /مُقَد ِّ

 عنبالنياب ةالخدما تلتأدي ة آخر شخصتخوي ل أوفرعي ة
م قب ل منللعقا بوخا ضعميديك يدع لىاحتيالا ًالخدم ة ة /مُقَد ِّ

 .القانون
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Payment - المدفوع ات

Payment 
المدفوعا ت

Provider understands and agrees that: يلي ماع لىويو افقالخدم ةمق دمي فهم: 

A. ODHS shall pay provider on behalf 
of consumer-employers for HCW 
services provided under this 
Agreement that are prior authorized 
for payment. Payments made by 
ODHS from public funds are subject 
to ORS 293.462. ODHS and 
provider’s obligations with respect 
to ODHS payments to provider are 
described in OAR chapter 411, 
divisions 27 and 31; OAR chapter 
407, division 120; and 

م ODHSت دفع صاح ب -المستهلك عننياب ةالخدم ة ة /مُقَد ِّ

عام ليؤدي هاو التيمسبقً االمخول ةالخدما تمقاب لالعم ل

المدفوعا تتخ ضع .الاتفاقية هذهبموج بالمنزلي ةالرعاي ة

 ORS رقمللقا عدةالعام ةالأموا ل من ODHSتصرف ها التي
 التيالدفعا تحيا ل ODHSالتزاما تت شُر ح .293.462

مإ لى ODHSب هات قوم  من 411الفص ل فيالخدم ة ة /مُقَد ِّ
 ، OARالـ من 407الفص ل ؛ 31و 27الأ قسام ، OARالـ

إل ىبالإضاف ة ؛ 120 القسم

OAR chapter 410, division 120. الـ من 410الفص لOAR ، 12012 القسم. 
B. Provider will be paid at the wage 

rate agreed upon in the collective 
bargaining agreement between 
OHCC and SEIU, 503. 

مإ لىيس دد اتفاقي ة فيعلي هالمت فقا لأجر وفقالخدم ة ة /مُقَد ِّ

لمو ظفيالدو ليوالاتح اد OHCCبي نالجماعي ةالمفاوض ة

 .(SEIU، 503)الخدما ت

C. Any payment for services provided 
to ineligible consumer-employers or 
for services that were not authorized 
is the sole responsibility of the 
provider. ODHS will not make 
payments on behalf of ineligible 
consumer-employers or for services 
that were not authorized. 

-المستهلكينلصال حالخدما تمقاب لدفع ةمسؤوليةأي ة تقع
معا تقعل ىالمخولي نغ يرالعم لأصحا ب الخدم ة ة /مُقَد ِّ

أصحا ب -المستهلكين عننياب ة ODHSت دفع لا (.ا )وحده

 .مسبقًاتخو ل لمخدما تمقاب لالمؤهلي نغ يرالعم ل

D. ODHS payment for any service 
provided under this Agreement is 
payment in full. Provider may not 
charge the consumer-employer, or a 
relative or representative of the 
consumer-employer, for: 

بموج بخدم ة أيمقاب ل ODHSتسد دها التيالدفع ةتعت بر

م يجوز لا .كاملةدفع ةبأن هاالاتفاقي ة هذه ف رضالخدم ة ة /لمُقَد ِّ

-المستهلكأقار بأ حد أوالعم ل،صاح ب -المستهلكع لىنفق ة
 :التاليةللأش ياءممثل ه، أوالعم لصاح ب

• Items included in service 
payments 

الخدم ةدفعا ت فيالمتضمن ةالب نود
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• Any items for which ODHS 
makes payments, or 

 أو ، ODHSتكاليف هات دفعب نود أي

• Any additional services 

provider chooses to provide the 

consumer-employer. By accepting 

payment, provider certifies 

compliance with all applicable ODHS 

rules. 

ميخت ارهاإضافي ةخدما ت أي إ لىلتأديت هاالخدم ة ة /مُقَد ِّ

م يقرالدفعة ،قبو لخلا ل من .العملصاح ب -المستهلك  ة /مُقَد ِّ
 .بهاالمعمو ل ODHSقوا عدلجم يع (ا )امتثالهالخدم ة

E. As a condition of payment, provider 
must meet and maintain compliance 
with this Agreement and payment 
rules OAR 407-120-0300 through 
407-120-1505, OAR chapter 410, 
division 120, 42 CFR 455.400 through 
455.470, as applicable, and 42 CFR 
455.100 through 455.106. 

مع لىيج بللد فع، كشرط ل هذهللامتثا لتلبيت هالخدم ة ة /مُقَد ِّ

ولاي ة فيالإداري ةالقوا عدوع لىعلي ه،والمحافظ ةالاتفاقي ة

 407-إ لى 407OAR-120- 0300المرقم ةأوريغو ن
 120، 42 القسمالقا عدة، من 410والفص ل ، 1505-120

455.400CFR 42 وب ه،معمو ل هوك ما ، 455.470إ لى 
455.100CFR 455.106إ لى. 

F. ODHS may recoup any overpayment 
made to provider as authorized per 
OAR 410- 120-1397 through 410-120-
1600 and in accordance with the 
applicable collective bargaining 
agreement. This includes, but is not 
limited to, withholding of future 
payments to provider. 

مإ لىزا ئدةدفع ة أي ODHSت سترجع قد ك ماالخدم ة ة /مُقَد ِّ

410- 120-إ لى410-120- 1397القا عدةعلي ه تنص
ب هاالمعمو لالجماعي ةالمفاوض ةاتفاقي ة معوتماشيً ا 1600

مالدفعا تا يقافعل ى،يقت صر لاولك نيشم ل،وه ذا  ة /لمُقَد ِّ
 .المستقبل فيالخدم ة

G. Payment for HCW services 
performed beyond the current 
biennium at the time of signing is 
contingent on ODHS receiving from 
the Oregon Legislative Assembly 
appropriations, limitations, 
allotments or other expenditure 
authority sufficient to allow ODHS, in 
its reasonable administrative 
discretion, to continue to make 
payments. 

الرعاي ة فيالعام ليؤدي ها التيللخدما تالمدفوعا تتعت مد

 من ODHSا ستلامع لىالحالي ةالسنتي نف ترة بعد ماالمنزلي ة
 Oregon)أوريغو نلولاي ةالتشريعي ةالجمعي ة

AssemblyLegislative ) ومخصصات هاللاعتمادا ت

للسما حت كفيأخ رىإن فاقسلط ةأي ة أووالتحديدا ت

للاستمر ارالمعقول ة،الإداري ةحريت هاضم ن ، ODHSلـ

 .الدفعات بإجراء
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H. ODHS will not pay provider for work 
performed: 

م ODHSت دفع لن  في به قامال ذيالعم لمقاب لالخدم ة ة /لمُقَد ِّ
 :التالية الظروف

• Before the agreement is 
completed and ODHS issues a 
provider number 

م رقم ODHSوإصد ارالاتفاقي ةاكتما لقب ل الخدم ة ة /مُقَد ِّ

• After the agreement expires 
or terminates 

إل غاءها بعد أوالاتفاقي ةمفعو لانتها ء بعد

• After a background check 
expires, or 

 أوالجنائي ة،الخلفي ةتدق يقصلاحي ةانتها ء بعد

• While a provider number is 
deactivated, suspended or 
immediately terminated. 

ملر قمالفو ريالإن هاء أوتعل يق أوإل غاءأث ناء  .الخدمة ة /مُقَد ِّ

I. Provider enrollment and issuance of a 
provider number does not 
guarantee work or any minimum 
amount of work. 

مانتسا بيضم ن لا مر قموإصد ارالخدم ة ة /مُقَد ِّ الخدم ة ة /مُقَد ِّ

 .العمل منأ دنى حد أي أوالعم ل

J. In accordance with OAR 410-120-
1300 and 411-031-0040, all claims for 
service must be submitted within 12 
months of the date of service or they 
will not be paid. 

 411-و 410OAR-120-1300القاعدتي ن معتماشيًا
 12خلا لللخدم ةالمطالبا تكاف ة تقديميج ب ، 0040-031
 .الدفعيج ريفل نوإ لاالخدم ةأ داءتاري خ منشهر ً ا
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Duration and  termination of Agreement -  العمل وإنهاء الاتفاقية فترة
 بها

Duration and termination of Agreement 
به االع ملوإنه اءالاتفاقي ةفت رة

A. This Agreement is good for 2 years 
from the date it was signed. The 
provider must submit a new Agreement 
at least seventy days prior to expiration 
for timely processing. 

 .عليهاالتوق يعتاري خ منلسنتي نالاتفاقي ة هذهصلاحي ةت دوم
مع لىيج ب يوم ً اسبعي نخلا ل جديداتفاقي ة تقديمالخدم ة ة /مُقَد ِّ
 .المناسبالوق ت فيإعداد هالأج لنفا ذهاقب لالأق لع لى

B. ODHS will terminate, suspend or 
deactivate this Agreement if:ODHS 
issues a final order revoking the 
provider number and enrollment based 
on a finding under termination terms 
and conditions established in OAR 411-
031-0050. 

 إذاالاتفاقي ة هذهمفعو لتبط ل أوت علق أو ، ODHSست نهي
م رقمبنق ضنهائيً اقرار ً ا ODHSتص در الخدم ة ة /مُقَد ِّ

والشر وطا لأحكامضم ننتيج ة أساسع لىوانتساب ه

 .  411OAR-031-0050القاع دة فيالموضوع ة

1. The provider fails to submit timely, 
complete and accurate information 
or cooperate with any screening 
requirements unless ODHS 
determines it is not in the best 
interest of the Medicaid program. 

م عجز المحد د،الوق ت فيمعلوما ت تقديم عنالخدم ة ة /مُقَد ِّ

 ماللفح ص،متطلبا ت أي معالتعاو نع دم أوودقيق ةوكامل ة
برنام جمصلح ة منليس تبأن ها ODHSحددت هاإ ذا عدا

 .ميديكيد

2. The provider’s enrollment is 
terminated under Title XIX of the 
Social Security Act or under a 
Medicaid program or CHIP program 
of any state. 

مانتسا بإن هاء  Title)ال تاسعالفص لبموج بالخدم ة ة /مُقَد ِّ
XIX) ميدي كيدبرنام جتح ت أوالاجتما عيالضما نقانو ن من

 .ولاية أي في CHIPبرنام ج أو

3. The provider fails to submit sets of 
fingerprints in the way determined 
by ODHS within 30 days of a Centers 
for Medicare and Medicaid Services 
(CMS) or an ODHS request, unless 
ODHS determines it is not in the 
best interests of the Medicaid 
program. 

م عجز بصما ت منمجموعا ت تقديم عنالخدم ة ة /مُقَد ِّ

يوم ً ا 30خلا ل ODHSقب ل منالمح ددةبال طرقالأصا بع
 Centers)وميدي كيدميديك يرمرا كزخدما تتاري خ من

Services: Medicaid and Medicare for 
CMS) منطل ب أو ODHS ، فيل يسذ لك أنتح دد لم ما 
 .ميديكيدبرنام جمصال ح
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4. Provider has been convicted of a 
criminal offense, or suspended or 
debarred from provider’s 
involvement with Medicare, 
Medicaid or the Children’s Health 
Insurance Program in the last 10 
years 

مإدان ة  منمنع ه أوتعليق ه أوجنائي ة،بجريم ةالخدم ة ة /مُقَد ِّ
ال صحيالتأمي نبرنام ج أوميديك يد أوميدي كير، معالتعام ل

 InsuranceHealth Children’s)للأطفا ل
Program) الأخ يرة 10الـالسنوا ت في

5. CMS or ODHS determines that the 
provider has falsified any application 
information or if CMS or ODHS 
cannot verify the identity of the 
provider applicant 

 أو (CMS)الميديك يدخدما تمر كز عنصاد رقر ار
ODHS م أن  فيالمعلوما ت من أيز ور قدالخدم ة ة /مُقَد ِّ

ع لىقادرتي نغ ير ODHS أو CMSكان ت أوال تقديمطل ب

مللعم لالطل بمق دمهوي ة منالتح قق الخدم ة ة /كمُقَد ِّ

6. ODHS fails to receive funding, 
appropriations, limitations, or other 
expenditure authority at levels that 
ODHS or the specific program 
determines to be sufficient to pay 
for the services or items covered 
under this Agreement. 

التحدي دات، أوالمخ صصات، أوالتموي ل، ODHS تلقيع دم

 أو ODHS تقررال تيالمستويا تع لىإن فاقسلط ة أو
 أوالخدما تتكال يفل دفعيك في مافي هبأن هالمعي نالبرنام ج

 .الاتفاقية هذه فيالو اردةالب نود

7. Federal or state laws, regulations or 
guidelines change or ODHS 
interprets them in a way that 
prohibits: 

الخط وط أوللأنظم ةالولاي ة في أوالفيدرالي ةالقواني ن فيتغي ير

 :يلي ماتم نعبطريق ة ODHSفسرت ها إذا أوالتوجيهي ة

8. Providing the services or items 
under the agreement, or 

 أوالاتفاقي ة،بموج بالب نود أوالخدما ت تقديم

9. Paying for such services or items 
from the planned funding source 

التموي لمص در منالب نود أوالخدما ت هذهمقاب لال دفع
ل هالمخ طط

10. The provider no longer qualifies as a 
provider. The termination will be 
effective on the date provider is no 
longer qualified. 

متأهي لع دم مالخدم ة ة /مُقَد ِّ الإن هاءيكو ن .الخدمة ة /كمُقَد ِّ

مفي ه يعد لمال ذيالتاري خ فيالمفعو لسا ري الخدم ة ة /مُقَد ِّ

 .مؤهلا ً
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11. The provider fails to meet one or 
more of the requirements governing 
participation as an ODHS enrolled 
provider. This includes the 
requirement to pass a background 
check every two years. In addition to 
termination, suspension or 
deactivation of the Agreement, the 
provider number may be 
immediately suspended, in 
accordance with OAR 407-120-0360. 
No services or items shall be 
provided to consumer-employers 
during a period of suspension. 

مإخ فاق و التيأك ثر أووا حدمطل بتلبي ة فيالخدم ة ة /مُقَد ِّ

م اشتراكبشأ ن تحكم مالخدم ة ة /مُقَد ِّ  منمسج لالخدم ة ة /كمُقَد ِّ
الخلفي ةتدق يق فيالنجا حا شتراط ذلكيشم ل .ODHSقب ل

 أوتعليق ها أوالاتفاقي ةإن هاءإ لىبالإضاف ة .سنتين كلالجنائي ة
م رقمإبطا ليمك نمف عولها،تعطي ل ال فور،عل ىالخدم ة ة /مُقَد ِّ

 تقديم يجوز لا .407OAR-120-0360 رقمللقا عدةوفقً ا
ف ترةأث ناءالعم لأصحا ب -المستهلكينإ لىب نود أوخدما ت أي

 .التعليق

12. The provider fails to fulfil all required 
training and assessment 
requirements. 

م عجز التدري بمتطلبا تجم يعتلبي ة عنالخدم ة ة /مُقَد ِّ

 .والتقييمالمطلو ب

13. ODHS may terminate this 
Agreement at any time with written 
notification to provider. 

إ لى خطي بإخطاروق ت أي فيالاتفاقي ة هذه ODHS تلغي قد

م  .الخدمة ة /مُقَد ِّ

14. The provider may terminate this 
Agreement at any time by 
submitting a written notice in 
person or by email to the local office 
or Area Agency on Aging listing a 
specific termination effective date. 
Termination of this Agreement does 
not relieve the provider of any 
obligations for covered services or 
items provided for dates of service 
while the Agreement was in effect. 

مي نهي قد  تقديمع بروق ت أي فيالاتفاقي ةالخدم ةهذه ة /مُقَد ِّ
إ لىالإلكتر ونيال بريدخلا ل من أوشخصيً ا خطي إخطار

 Area)الشيخوخ ةلشؤو نالمنطق ةلوكال ةالمح ليالمكت ب
Agingon Agency ) لا .الاتفاقيةإن هاءتاري خفي هيح دد 

مالاتفاقي ة هذهإنها ءي عفي حيا لالتزاما ت أي منالخدم ة ة /مُقَد ِّ

عند ماالخدم ةلتواري خوالمقدم ةالمشمول ةالب نود أوالخدما ت

 .المفعولساري ةالاتفاقي ةكان ت
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Provider certifies -  يلي ما علىالخد مة ة/مُقدَ ِّ م يشهد

Provider certifies: ميش هد  :يلي ما علىالخدم ة ة /مُق دَ ِّ

A. Provider is not in violation of any 
Oregon Tax Laws. For purposes of this 
certification, “Oregon Tax Laws” 
means: 

مانت هاكع دم  فيالضرائ بقواني ن من لأيالخدم ة ة /مُقَد ِّ
ع بارةتع نيالشه ادة، هذهلأغر اض .أوريغونولاي ة

 Tax Oregon)أوريغو نولاي ة فيالضرائ بقواني ن "
Laws) يلي ما: 

• A state tax imposed by Oregon 
Revised Statutes (ORS) 320.005 to 
320.150 and 403.200 to 403.250, 
and 

لولاي ةالمنقح ةالتشريعي ةالأنظم ةبموج بمفروض ةضريب ة
 Statutes Revised Oregon]أوريغو ن
(ORS]) 320.150إ لى 320.005المرقم ة 

إل ىبالإضاف ة ، 403.250إ لى 403.200و

• ORS chapters 118, 314, 316, 317, 
318, 321, and 323, and 

 ، 321و ، 318و ، 317و ، 316و ، 314و ، 118الفصو ل
إ لىبالإضاف ة ، 323و

• Local taxes administered by the 
Department of Revenue under 
ORS 305.620. 

الضرائ بمصلح ةشؤون هاتد ير التيالمحلي ةالضرائ ب

(Revenueof Department ) ال نظامبموج ب

 .305.620ORS رقمالتشر يعي

B. Provider is not required to pay backup 
withholdings because: 

مع لىيتعي ن لا احتياطي ةمقتطعا تي دفع أنالخدم ة ة /مُقَد ِّ
 :التاليةللأسبا ب

• Provider is exempt from backup 
withholding 

م إن الاحتياطيةالمقتطعا ت دفع منم عفيالخدم ة ة /مُقَد ِّ

• The Internal Revenue Service 
(IRS) has not notified provider of 
being liable for backup 
withholding due to failing to 
report all interest or dividends, or 

 Revenue Internal)الضرائ بمصلح ةتب لغ لم
IRSService:) م  دفعع لىمسؤو لأن هالخدم ة ة /مُقَد ِّ

ال فوائدجم يع عنالإبلا غع دمبسب بالاحتياطي ةالمقتطعا ت
 أوالحص ص، أو

• The IRS has notified provider of 
no longer being subject to 
backup withholding. 

م أن IRSالـأبلغ ت لقد ل دفعخاضعً ا يعد لمالخدم ة ة /مُقَد ِّ

 .الاحتياطيةالمقتطعا ت

C. Provider will provide services to 
consumer-employers without regard to 
race, religion, national origin, sex, age, 
marital status, sexual orientation or 
disability (as defined under the 
Americans with Disabilities Act). 
Contracted services must reasonably 
accommodate the cultural, language 
and other special needs of consumer-
employers. 

ميق دم أصحا ب -المستهلكينإ لىالخدما تالخدم ة ة /مُقَد ِّ

الم نشأ أوالديان ة، أوال عرق، عنال نظر بغضالعم ل
 أوالزوجي ة،الحال ة أوال عمر، أوالج نس، أوالقوم ي،
بقانو نعملا ًتحدي دهابموج ب )الإعاق ة أو الجنسيالتوج ه

 with Americans)المعاقي نالأمريكيي ن
ActDisabilities .)) أنالتعاقدي ةالخدما تع لىيج ب 
-المستهلكينواحتياجا تواللغوي ةالثقافي ة،الاحتياجا ت تلبي

 .الأخرىالخاص ةالعم لأصحا ب
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Provider certifies: ميش هد  :يلي ما علىالخدم ة ة /مُق دَ ِّ

D. Provider is not included on the list titled 
“Specially Designated Nationals and 
Blocked Persons.” The U.S. Department 
of the Treasury Office of Foreign Assets 
Control keeps this list, available at 
https://www.treasury.gov/ofac/downlo 
ads/sdnlist.pdf. 

ا سماؤهمالمح ددةالمواطني ن "المس ماةالقائم ةتشم ل لا

 "أموالهمجُمد تالذي نوالأشخ اصخاص ةبصف ة
( and Nationals Designated Specially 

PersonsBlocked) م اسم يحت فظ .الخدمة ة /مُقَد ِّ

الخزان ة لوزارةالتا بعالأجنبي ةالأصو لمراقب ةمكت ب
 the of Department U.S. The)الأمريكي ة
Assets Foreign of Office Treasury 

Control) ال موقعع لىم توفرة وهيالقائم ة،ب هذه

الإلكتر وني

https://www.treasury.gov/ofac/downl 
oads/sdnlist.pdf . 

E. Provider acknowledges that the Oregon 
False Claims Act, ORS 180.750 to 
180.785, applies to any “claim” (as 
defined by ORS 180.750) the provider 
makes or causes and that pertains to 
this Agreement or to the services for 
which the work related to this 
Agreement is being performed and 
payment requested. 

م يقر ولاي ة فيالكاذب ةالادعاءا تقانو ن أنالخدم ة ة /مُقَد ِّ
بموج ب ، (ActClaimsFalseOregon)أوريغو ن

180.750ORS أيع لىينطب ق ، 180.785إ لى 
يق وم (180.750ORS فيالمحد دال نحوع لى )"ادعاء "

م به  أوالاتفاقي ة هذهبموج بإلي هيؤ دي أوالخدم ة ة /مُقَد ِّ
 .الاتفاقيةب هذهالمتعلق ةوالمدفوعا تالعم لأ داء تجاه

• Provider certifies that no claim is 
or will be a “false claim” (as 
defined by ORS 180.750) or an act 
prohibited by ORS 180.755. 

م يشهد ستكو ن أوزائف ةمطالب ةتو جد لاأن هالخدم ة ة /مُقَد ِّ

المر قمأوريغو نتشر يعبموج بتحدي دهاحس ب )زائف ة

180.750ORS) التشر يعبموج بممنو عفع ل أو

180.755 ORS .

• Provider further acknowledges 
that in addition to the remedies 
under this Agreement, if it makes 
(or causes to be made) a false 
claim or performs 

مك ذلك يقر الانت صافسب لإ لىبالإضاف ةأن هالخدم ة ة /مُقَد ِّ

ا دعاء (تقديم فيتسب ب أو )ق دمفإ ذاالاتفاقي ة، هذهبموج ب

أ دى إذا أوكاذ ب

(or causes to be performed) an act prohibited 
under the Oregon False Claims Act, the Oregon 
Attorney General may enforce the liabilities and 
penalties in the Oregon False Claims Act against 
provider. 

الادعاءا تقانو نبموج بممنو عفع ل (اداء فيتسب ب )

 False Oregon)أوريغو نولاي ة فيالكاذب ة
ActClaims) ، ولاي ة في العامالنائ بيف رض فقد

الادعاءا تقانو ن فيوالعقوبا تالمسؤوليا تأوريغو ن

م ضدأوريغو نولاي ة فيالكاذب ة  .الخدمة ة /مُقَد ِّ

https://www.treasury.gov/ofac/downloads/sdnlist.pdf
https://www.treasury.gov/ofac/downloads/sdnlist.pdf
https://www.treasury.gov/ofac/downloads/sdnlist.pdf
https://www.treasury.gov/ofac/downloads/sdnlist.pdf
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Indemnification - التعوي ض

Indemnification 
التعوي ض

Provider shall indemnify and defend the 
state of Oregon, its respective agencies and 
their officers, employees and agents from 
and against all claims, suits, actions, losses, 
damages, liabilities, costs and expenses of 
any nature whatsoever arising out of, or 
relating to, the acts or omissions of provider 
under this Agreement. 

مي عوض ووكالات هاع نها،ويد افعأوريغو نولاي ةالخدم ة ة /مُقَد ِّ

 منوالوك لاءوالموظفي نلد يها،والمسؤولي نب هاالمرتبط ة
و الخسائر، والإجراءات،والدعاو ى،المطال بات،جم يع

كا نأيً اوالمصروفا توالتكال يفوالالتزا مات،والاضر ار،
 التيوالإغفالا تبالأفعا لتت علق أوع ن،تنت جو التيطبع ها
ميرتكب ها  .الاتفاقيةه ذهبموج بالخدم ة ة /مُقَد ِّ

Provider signature - الخد مةمقد م توقيع

Provider signature الخدمةمق دمتوق يع

By signing this Homecare Worker Provider 
Enrollment Application I acknowledge that I 
have read the enrollment Agreement, 
understand the terms of the Agreement, 
agree to be bound by the terms and 
conditions of the Agreement, and attest that 
all information I have provided to ODHS is 
true and accurate. I further understand and 
agree that violation of any of the terms and 
conditions in this Agreement are grounds for 
the termination of this Agreement and may 
be grounds for other sanctions as provided 
by statute, administrative rule or this 
Agreement. 

ملانتسا بالطل ب هذاع لىتوق يعيخلا ل من قَد ِّ  فيالخدم ة ة /م ُ
و أفهمالان تساب،اتفاقي ةقرأ ت قد بأنيأ ؤكدالمنزلي ة،الرعاي ة
با لأحكامالالتز امع لىوأو افقالاتفاقي ة،وشر وط أحكام

 التيالمعلوما تجم يع أن وأشهدالاتفاقي ة، هذه فيوالشر وط
وأو افق أفهمأ ننيك ما .ودقيقةصحيح ة ODHSإ لىقدمت ها

علي هاالمن صوصوالشر وطا لأحكام من أيانت هاك أنع لى
تشك لو قدالاتفاقي ة هذهلإنه اءأسبابً اتشك لالاتفاقي ة هذه في

 أوالقانو ن،علي ها ينصك ماأخ رىعقوبا تلف رضأسبابً ا
 .الاتفاقية هذه أوالإداري ةالقا عدة

Print name of provider م اسم متقطعةب أحرفالخدم ة ة /مُقَد ِّ

Signature of provider متوق يع الخدمة ة /مُقَد ِّ

Signature date (effective date) (المفعولسريا نتاري خ )التوق يعتاري خ 
Return completed document to your local 
Aging and People with Disabilities office or 
Area Agency on Aging office. 

 ذويوالأفر ادللمسني نالمح ليالمكت بإ لىالكامل ةالوثيق ةأ عد
 with People and Aging)الإعاقا ت

Disabilities) الشيخوخ ةلشؤو نالمنطق ةوكال ةمكت ب أو
( Agingon Agency Area )
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Note - ملا حظة

NOTE: This form contains your personal 
information. If you return the form by un-
secured email, there is some risk it could be 
intercepted by someone you did not send it to. 

 .الشخصيةمعلوما تكع لىالاستمار ة هذاتح توي قد :ملاحظة
غ يرالإلكترو نيبال بريدالاست مارة هذهإ عادةع لىي نطوي
الإلكتر ونيال بريدترس ل لمشخ ص مناعتراض ها خطرالآم ن

 .ا /له

If you are not sure how to send a secure email, 
consider using regular mail or fax. 

 فيف كرآمنًا ،إلكترونيً ابريدً اترس لك يفمتأكدً اتك ن لم إذا
 .الفاكس أوالعا ديال بريداستخد ام

You can get this document in other languages, large print, braille or a format 
you prefer free of charge. Contact the Aging and People with Disabilities at 
apd.ltss@odhs.oregon.gov or 503-945-5600. We accept all relay calls. 

Aging and People with Disabilties 
Medicaid Services and Supports 
500 Summer St. NE, E-10 
Salem, OR 97301-1076 
503-945-5600 
odhs.info@odhs.oregon.gov 
www.oregon.gov/odhs 

mailto:apd.ltss@odhs.oregon.gov
mailto:odhs.info@odhs.oregon.gov
http://www.oregon.gov/odhs

