Dịch Vụ Chăm Sóc Sức Khỏe Đặc Biệt (SHS) – Mẫu Đơn Xem Xét Điều Kiện Tài Chính Hàng Năm (AFER)
Hãy chọn ô thích hợp để xác định điều kiện tài chính:
· Bản Khai Thuế Thu Nhập Liên Bang đã nộp cho năm 2015 và bản sao kèm theo.
Bản khai thu nhập đã nộp trong năm 2015 có phản ánh tình trạng thu nhập hiện tại hay không? Nếu không, vui lòng giải thích trên lá thư riêng gửi cho Điều Phối Viên Dịch Vụ và đính kèm bản sao của bản khai thuế.
· Không yêu cầu nộp thuế 2015.
· Đơn Xin Gia Hạn đã nộp cho năm 2015 và bản ước tính thu nhập kèm theo.
· Đã làm đơn xin Mã Số Thuế Cá Nhân (ITIN).
· Không còn muốn nhận Dịch Vụ SHS nữa.
Xác minh thông tin sau đây trong hồ sơ. Nếu thông tin là không chính xác, vui lòng cung cấp thông tin chính xác.
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QUYỀN LỢI VÀ TRÁCH NHIỆM CỦA NGƯỜI THAM GIA CHƯƠNG TRÌNH/BÊN HỮU TRÁCH:
Đơn được lập để tiếp nhận người tham gia có tên bên trên vào chương trình Dịch Vụ Chăm Sóc Sức Khỏe Đặc Biệt. Tôi cho phép SHS tiết lộ hoặc thu thập thông tin cho hoặc từ bất kỳ cơ quan nào có tham gia kế hoặc điều trị và chăm sóc cho đương đơn. Thông tin trên mẫu đơn này có thể được trao đổi với các cơ quan quản lý các chương trình liên quan hoặc phù hợp. Tôi đồng ý cho phép tiết lộ thông tin cá nhân, tài chính và y tế từ mẫu đơn này và các giấy tờ bổ trợ cho các cơ quan quản lý các chương trình liên quan hoặc phù hợp để xác định và xác minh điều kiện và để tiến hành đánh giá. Tôi hiểu rằng các cơ quan quản lý các chương trình đó sẽ bảo mật thông tin này tuân theo các điều luật hiện hành. Tôi đã được thông báo rằng SHS cung cấp dịch vụ chăm sóc không phân biệt đối xử theo quy định của Khoản VI của Đạo Luật Dân Quyền năm 1964. Tôi hiểu rằng điều kiện nhận dịch vụ SHS sẽ không được xem xét cho đến khi SHS đã nhận được mọi thông tin. Tôi hiểu rằng việc cố tình khai man hoặc trình bày không chính xác, che giấu hoặc lược bỏ thông tin có thể dẫn đến việc phải trả lại giá trị tiền mặt của các phúc lợi đã nhận. Tôi hiểu rằng bất kỳ quyền lợi bảo hiểm y tế nào tôi có thể nhận được đối với các dịch vụ SHS cho phép có thể được chuyển cho nhà cung cấp dịch vụ. Tôi phải hợp tác với các nhà cung cấp dịch vụ và SHS trong việc cung cấp mọi thông tin về các quỹ tín thác, các vụ kiện, giải quyết và các bên thanh toán thứ ba, ví dụ như bảo hiểm y tế, MO HealthNet, v.v. Tôi đã được tư vấn và hiểu các quyền lợi và trách nhiệm của mình theo SHS. Mọi thông tin tôi đã cung cấp là chính xác theo sự hiểu biết chính xác nhất của tôi.
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