WYDZIAt ZDROWIA STANU NOWY JORK
Urzad ds. Programow Ubezpieczenia Zdrowotnego

Przedtuzenie Medicaid (opieka przewlekta)

WSKAZOWKI

1. Nalezy wypetnic czytelnie drukowanymi literami. Prosimy nie wypetniac szarych pél.
2. Formularz nalezy wypetnic w catosci i zgodnie ze stanem faktycznym.

3. Formularz nalezy podpisac na odwrocie.

4. Dokumenty recertyfikacyjne nalezy odestac na podany adres.

NAZWA | ADRES OKREGU LOKALNEGO

ZAKRES RECERTYFIKACJI
1 Bez zmian
[ Zmiana
[ Potrzebna zalegta dokumentacja

0SRODEK/BIURO IDENTYFIKATOR  IDENTYFIKATOR  RODZAJ SPRAWY NUMER SPRAWY OKREG [ DATYKWALIFIKACJIMA |
JEDNOSTKI SRl J E DATY KWALIFIKACJI MA
I I I T I O I O O A O o 2o
= Miesigc | Dzien Rok | Miesigc | Dzien Rok
NAZWA SPRAWY IMIE | NAZWISKO OSOBY, Z KTORA PROWADZONY JEST WYWIAD KATEGORIE
DANE BENEFICJENTA
IMIE INICJAt DRUGIEGO IMIENIA | NAZWISKO DATA URODZENIA
Miesiac Dzien Rok
PtEC TOZSAMOSC PECIOWA (OPCJONALNIE)* (ZOB. KODY PONIZE])
COOMEZCzyZNA EIKOBIETA O X
*Tozsamos¢ ptciowa: oznacza, w jaki sposdb siebie postrzegamy i jak siebie okreSlamy. Pana/Pani tozsamos¢ ptciowa moze byc taka sama jak ptec przypisana przy urodze-
niu lub inna. Kody tozsamosci ptciowej: M-mezczyzna, K-kobieta, N-niebinarna lub niezgodna, X-X, T-transptciowos¢, D-inna tozsamos¢: Prosimy opisac swojg tozsamos¢
w podanym miejscu.
NUMER UBEZPIECZENIA SPOtECZNEGO PROSIMY PODAC INNE IMIONA | NAZWISKA, POD KTORYMI WYSTEPUJE BENEFICJENT ONC
NAZWA | ADRES PLACOWKI BENEFICJENTA
DANE MALZONKA(-1) BENEFICJENTA
IMIE MAtZONKA(-1) INICJAt DRUGIEGO IMIENIA | NAZWISKO MAEZONKA(-1) DATA URODZENIA
Miesiac Dzien Rok
MALZONEK(-KA) NIE ZYJE CZY MALZONEK(-KA) SKEADA WNIOSEK / UBIEGA SIE O NUMER UBEZPIECZENIA SPOtECZNEGO MAEZONKA(-1)
OtAak  CINIE RECERTYFIKACJE / OTRZYMUJE SWIADCZENIE?
OTAK  CINIE
ADRES MAEZONKA(-1) NUMER TELEFONU MALZONKA(-I)
( )
PROSIMY PODAC INNE NAZWISKA, POD KTORYMI WYSTEPUJE MAEZONEK(-KA) ONC
PROSIMY WSKAZAC CZtONKOW RODZINY POZOSTAJACYCH NA NUMER UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO CZLONKA RODZINY | DATA URODZENIA CZtONKA RODZINY
UTRZYMANIU, KTORZY MIESZKA|A Z PANA/PANI MAEZONKIEM(-KA) Miesiac Dzieh Rok
JAKA RELACJA tACZY TEGO CZtONKA RODZINY Z PANEM/PANIA LUB PANA/PANI MAEZONKIEM(-KA)?
IMIE | NAZWISKO ORAZ ADRES 0SOBY WYPENIAJACE] TEN FORMULARZ (jezeli jest to osoba INNA NIZ NUMER TELEFONU TE] 0SOBY
beneficjent lub matzonek(-ka) beneficjenta) ( )
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ZASOBY

PROSIMY WYMIENIC WSZELKIE ZASOBY, KTORE MOZE POSIADAC BENEFICJENT:

TAK|NIE| WARTOSC W USD NUMER KONTA LOKALIZACJA

Konto osobiste na wypadek zdarzen (Personal EI EI
Incidental Account, PIA)
Rachunek oszczednosciowy (konto zwykte/konto DD'
oszczedno3Sciowe/potwierdzenie depozytu w EI EI
banku lub kasie oszczednoSciowo-kredytowej) ':I ':I
W oczekiwaniu na rozstrzygniecie sporu EI EI
sadowego lub spadek
Fundusz powierniczy D EI
Ubezpieczenie na zycie D I |
Annuita D ':I
Akcje, obligacje, obligacje oszczednosciowe EI D
Nieruchomosci (w tym nieruchomosci
wakacyjne i gospodarstwo rolne) EI EI
Majatek przynoszacy dochod EI D
Majatek nieprzynoszacy dochodu l:l
Wtasny dom I:I EI
Fundusz wzajemny D EI

=
IRA, KEOGH, 401-K, wynagrodzenie odroczone EI D
Inne konto emerytalne I:I
Fundusz pogrzebowy, powierniczy fundusz
pogrzebowy, miejsce na cmentarzu (kwatera), EI EI
umowa pochowku
Inne (prosimy okreslic) D
Pojazd mechaniczny I:I Rok Marka Model

CZY PAN/PANI LUB PANA/PANI MAtZONEK(-KA) DOKONALI SPRZEDAZY, NIEODPEATNEGO ZBYCIA LUB PRZENIESIENIA JAKIEJKOLWIEK
GOTOWKI, DOCHODU, NIERUCHOMOSCI BADZ INNYCH AKTYWOW W CIAGU OSTATNICH 60 MIESIECY?

TAK|NIE AKTYWO

WARTOSC W USD

DO KOGO TRAFILY?

[

L]

L]

Prosimy nie wypetniac szarych pal.
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DOCHOD

PROSIMY WSKAZAC DOCHOD, KTORY MOZE UZYSKIWAC BENEFICJENT, DOCHOD BENEFICJENTA DOCHOD MALZONKA(-KI) DOCHOD CZEONKA RODZINY

MALZONEK(-KA) BENEFICJENTA LUB POZOSTAJACY NA UTRZYMANIU
CZtONEK RODZINY:

=
=

NIE KWOTA W USD NI

m

KWOTA W USD NIE KWOTA W USD

Swiadczenia z ubezpieczenia spotecznego / swiadczenia z tytutu emerytury kolejowej

Emerytura

Swiadczenia dla weteranéw

IRA, KEOGH, 401-K, wynagrodzenie odroczone

Alimenty / Swiadczenia dla matzonka/(-i)

Hipoteka / dochdd z tytutu najmu

Annuita

Odsetki z rachunkow bankowych, funduszy wzajemnych, akgji, jednostek kredytowych

Dywidendy z akgji, obligacji, funduszy wzajemnych

Inny dochdd, np. Swiadczenia z tytutu niepetnosprawnosci, SSI, zatrudnienia itp.
(Prosimy okreslic)

O 0 O000O00a00n
O | O OOOoOOoooO
O 0 000000000 =
O | O OOOoOoOoooonO
O 0 000000000 =
O | O OOOOoOooooO

Czy spodziewa si¢ Pan/Pani uzyskania dochodu z funduszu powierniczego,
rozstrzygniecia procesu sadowego, spadku itp.?

UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE

Czy posiada Pan/Pani Medicare (karte czerwona, biatg i niebieska)? Ctak [CINie Jezelitak: [IPartA [dpartB
Czy Pana/Pani matzonek(-ka) lub pozostajacy na utrzymaniu cztonek rodziny posiada Medicare? C7ak [CNie Jezelitak: [IPartA [JPartB

Czy Pan, Pana/Pani matzonek(-ka) lub pozostajgcy na utrzymaniu cztonek rodziny sa objeci planem ubezpieczenia zdrowotnego, na przyktad oferowanym przez pracodawce, zwiazki zawodowe,
system emerytalny; ochrong na podstawie zlecenia wsparcia, planami ubezpieczen prywatnych lub VA? Cltak  CINie

Imiona i nazwiska osob objetych ochrong

Kto optaca sktadke

Nazwa towarzystwa ubezpieczeniowego

Numer polisy

Kogo obejmuje polisa?

Data wejscia polisy w zycie

Wysokosc sktadki i czestotliwosc jej optacania

WYDATKI GOSPODARSTWA DOMOWEGO

Czy Pana/Pani matzonek(-ka) ponosi wydatki dotyczace gospodarstwa domowego? [dTak [LJINie Jesli ,Tak”, prosimy wypetni¢ wymagane informacje ponizej.

MIESIECZNA KWOTA CZYNSZU MIESIECZNA KWOTA HIPOTEKI MIESIECZNA KWOTA PODATKU MIESIECZNY RACHUNEK ZA OGRZEWANIE

usb
INFORMACJE DOTYCZACE PRZYNALEZNOSCI RASOWEJ/ETNICZNE] - WYEACZNIE WNIOSKODAWCA

(Podanie tych informacji jest opcjonalne. Jezeli jednak informacje te nie zostang podane, osoba zbierajaca wywiad moze zapisac je na podstawie wtasnych obserwacji.
Informacje te s3 gromadzone wytacznie w celu zapewnienia kazdemu sprawiedliwej pomocy/opieki. Informacje te nie bedg miec¢ wptywu na Pana/Pani kwalifikacje). Jestem:
(nalezy zaznaczy¢ tylko jedna opcje)

Kody przynaleznosci rasowej/etnicznej: C1B-o0soba czarnoskora lub pochodzenia afroamerykanskie go, C1W-osobg rasy biatej, ] H-osoba majaca pochodzenie w kraju
hiszpafskojezyczneym lub Ameryce tacifskiej, O *A-Azjata (-ka) lub mieszkancem(-nka) Wysp Pacyfiku

Ol rdzennym( a) Amerykanmem( ka) lub rdzennym(- q) mieszkancem(-nka) Alaski, O] *P-rdzennym(-3) Hawajczykiem(ka) lub mieszkaficem(-nka) wysp Pacyfiku, 0
U-nieznane, [0 0-inne. [
* Jezeli wybrano odpowiedz A - Azjata(-ka), lub P - rdzenny m|eszkan|ec( ka) Hawajow lub wysp Pacyfiku, prosimy zapoznac si¢ z ponizszymi informacjami na temat innych obywateli Ameryki pochodzacych z Azji i wysp
Pacyfiku (AAPI).

"Inni obywatele Ameryki pochodzacy z Azji/wysp Pacyfiku (opcjonalnie) - prosimy o okredlenie swojej podgrupy AAPI. Pochodzenie nalezgce do podgrupy i wchodzace w sktad tej spotecznodci to migdzy innymi: Chiny,
Japonia, Filipiny, Korea, Wietnam, Kambodza, Indonezja, Pakistan, Sri Lanka, Tajwan, Hawaje, Samoa, Tonga, Guam (w tym lud Czamorro), Wyspy Marshalla, Fidzi i inne.

Prosimy nie wypetniac
szarych pal.
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INFORMACJA DOTYCZACA BRAKU DYSKRYMINAC|I - wniosek zostanie rozpatrzony bez uwzglednienia rasy, koloru skory, ptci, niepetnosprawnosci, wyznania, pochodzenia narodowego lub przekonan politycznych.

NUMER UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO - osoba sktadajgca wniosek o Medicaid (MA) ujawnia numer ubezpieczenia spotecznego kazdej osoby, dla ktorej sktadany jest wniosek o Medicaid, chyba ze dana
osoba jest cudzoziemcem nieposiadajacym zezwolenia na pobyt, ubiegajacym sie o MA wytacznie w celu leczenia dolegliwosci nagtych. Takie ujawnienie jest obowigzkowe dla celow Medicaid na podstawie
ust. 351.2 i 360-1.2 18NYCRR oraz 42 USC 1320b-7. Numery ubezpieczenia spotecznego sg wykorzystywane w celu poprawnego identyfikowania wnioskodawcow i beneficjentow Medicaid oraz weryfikowania
dochodu, kwalifikacji i kwoty Swiadczen. Bedziemy rowniez wykorzystywac Pana/Pani numer ubezpieczenia spotecznego w celu zestawienia go z danymi IRS dotyczacymi dochodu z innych zrodet niz praca
zarobkowa oraz danych Departamentu Pracy stanu Nowy Jork dotyczacych dochodu z pracy zarobkowe;j.

ZGODA - przyjmuje do wiadomosci, ze podpisujac niniejszy wniosek / formularz certyfikacyjny, wyrazam zgode na przeprowadzenie dochodzenia przez Wydziat Ustug Spotecznych (Department of Social
Services) w celu zweryfikowania lub potwierdzenia podanych informacji lub innego dochodzenia w zwiazku z wnioskiem o Medicaid. W razie potrzeby przekaze dodatkowe informacje.

ZMIANY - zobowiazuje sie do niezwtocznego poinformowania instytucji o wszelkich zmianach w zakresie moich potrzeb, dochodu, majatku, warunkow mieszkaniowych lub adresu wedtug mojej najlepszej
wiedzy lub osadu.

CESJA UBEZPIECZENIA I INNYCH SWIADCZEN - zobowigzuje sie do ztozenia wszelkich wnioskow o $wiadczenia z ubezpieczenia zdrowotnego lub wypadkowego lub o inne §rodki, do ktérych jestem
uprawniony(-a), oraz niniejszym ceduje takie zasoby na przedstawiciela ds. ustug spotecznych, do ktorego kierowany jest niniejszy wniosek. Ponadto zapewnie pomoc w przeprowadzeniu wymaganej cesji
Swiadczen lub zasobow na przedstawiciela ds. ustug spotecznych, do ktorego kierowany jest niniejszy wniosek.

PLATNOSC BEZPOSREDNIA - wyrazam zgode na przekazanie ptatnosci naleznej mi lub osobom nalezacym do mojego gospodarstwa domowego w ramach éwiadczef z tytutu ubezpieczenia zdrowotnego lub
wypadkowego bezposrednio do wiasciwego przedstawiciela ds. ustug spotecznych w zakresie ustug medycznych i innych ustug zdrowotnych Swiadczonych w okresie spetniania kryteriow kwalifikacji do Medicaid.

MEDICARE - wyrazam zgode na przekazanie ptatnoSci w ramach ,,Medicare” (czesc B tyt. XVIIl, Program uzupetniajgcego ubezpieczenia medycznego) bezposrednio na rzecz lekarzy i dostawcow ustug
medycznych z tytutu przysztych niezaptaconych rachunkow i ustug medycznych, i innych ustug zdrowotnych Swiadczonych w okresie spetniania kryteriow kwalifikacji do Medicaid.

KARY - przyjmuje do wiadomosci, ze mo6j wniosek moze zostac przeanalizowany, i zobowiazuje sie do wspotpracy w zakresie takiej weryfikacji. Prawo federalne i stanowe przewiduje kary grzywny,
pozbawienia wolnosci lub oba rodzaje kar, jesli wnioskodawca poda niezgodne z prawda informacje przy sktadaniu wniosku o Swiadczenia Medicaid lub w dowolnym momencie w odpowiedzi na pytanie o
kwalifikacje badz spowoduje, ze inna osoba udzieli nieprawdziwych informacji dotyczacych jego wniosku lub jego dalszej kwalifikacji. Kary maja zastosowanie rowniez w przypadku zatajenia lub
nieujawnienia faktow dotyczacych Pana/Pani poczatkowej i dalszej kwalifikacji do Medicaid badz zatajenia lub nieujawnienia faktow potencjalnie wptywajacych na prawo osoby, w imieniu ktorej sktada
Pan/Pani wniosek o uzyskanie lub dalsze otrzymywanie Swiadczen Medicaid; a ze Swiadczen takich musi korzystac taka osoba, a nie Pan/Pani.

Prawo federalne i stanowe stanowi, ze kazde przeniesienie aktywow za kwote nizsza niz godziwa wartos¢ rynkowa, dokonane przez osobe fizyczna lub jej matzonka(-ke) w ciagu lub po szescdziesieciu
miesigcach bezpoSrednio poprzedzajacych pierwszy dzien miesigca, w ktorym dana osoba zostaje umieszczona w placowce opiekunczej, lub data ztozenia wniosku o Medicaid jako osoba przebywajaca
w placowce opiekunczej, jezeli nastapito to w pozniejszym terminie, moze spowodowac brak kwalifikacji danej osoby do otrzymania ustug w placéwce opiekunczej.

OSWIADCZENIE - podpisujac niniejszy wniosek, oéwiadczam i potwierdzam, ze informacje, ktrych udzielitem(-am) i udziele pracownikom Wydziatu Ustug Spotecznych, bedace podstawa ubezpieczenia Medicaid,
sg zgodne ze stanem faktycznym. Przenosze rowniez na Wydziat Ustug Spotecznych wszelkie przystugujace mi prawa do uzyskiwania wsparcia od osob, ktore odpowiadajg prawnie za zapewnienie mi wsparcia,
oraz do pozyskiwania innych zasobow zewnetrznych. Rozumiem, ze po otrzymaniu Medicaid istnieje mozliwoS¢ wystapienia o ustanowienie zastawu i odzyskanie mojej nieruchomosci w okreslonych
okolicznosciach, jezeli bede przebywac w placowce medycznej bez przewidywanej mozliwosci powrotu do domu. Rozumiem, ze ptatnosci dokonane przez Medicaid w moim imieniu moga by¢ odzyskane od osob
prawnie zobowigzanych do zapewnienia mi wsparcia w czasie otrzymywania ustug medycznych.

Podpis beneficjenta Data ztozenia podpisu Podpis matzonka(-i) Data ztozenia podpisu
Podpis przedstawiciela Data ztozenia podpisu
Podpis pracownika Data ztozenia podpisu Podpis przetozonego Data ztozenia podpisu
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