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پرداخت اعلان اضافھ
 دھنده فروشنده/ارائھ

Vendor / Provider 
Overpayment Notice 

       تاریخ:   .2

  سیستم پرداخت:    .3

      یا شاخص سازمانی:        دھی:  واحد گزارش  .4

 VR     دھنده سیستم پرداخت:  شناسھ فروشنده/ارائھ  .5
 
 

 دھنده .  نام و نشانی فروشنده/ارائھ1
 

      

 ھای زیر را انتخاب کنید: یکی از گزینھ  .6
 DSHS 18-399پرداخت باید برگھ محاسبھ اضافھ   .   SSPS  الف.  

SSPS   پرداخت را  دھنده را پیوست کنید؛ یا، ترجیحاً اضافھ مشتری/ارائھ
 صورت الکترونیکی از طریق نشانی زیر ارسال کنید:  بھ

   https://sspsoverpayments.dshs.wa.lcl/   

پرداخت  اضافھ  AFRS.  باید برگھ محاسبھ کدگذاری SSPS-غیر     .  ب 
را    SSPS-غیر  DSHS 18-399Aدھنده مشتری/فروشنده/ارائھ 

 پیوست کنید. 
        * شماره مجوز:  الف.  .7
       * خط:  ب 
      * پسوند:  ج.  

      .  * شرح خدمات:  8

      .  * نام گیرنده: 9
 ھای مربوط بھ «چندگانھ» رجوع کنید. * بھ دستورالعمل  

 اید.دلار را دریافت کرده        $پرداختی بھ مبلغ برای کالاھا یا خدمات اضافھ ،      تا       یص دادیم کھ شما از ما تشخ .10
 بخش   دھنده    فروشنده/ارائھ       پرداخت: خطای اضافھ  .11
 پرداخت: شرح اضافھ  .12

      

ھا،  دھنده در کلیھ پرداخت پرداخت را دریافت کنیم. چک یا حوالھ (شامل شماره فروشنده/ارائھ ) روز پس از دریافت این اعلان، مبلغ اضافھ 20ما باید ظرف بیست (
 » را بھ نشانی زیر بفرستید: DSHS/OFRھای تلفنی) در وجھ «مکاتبات و تماس 

 DEPARTMENT OF SOCIAL AND HEALTH SERVICES (DSHS) 
 OFFICE OF FINANCIAL RECOVERY (OFR) 
 PO BOX 9501  MS 45862 
 OLYMPIA WA 98507-9501 
 

  اگر برای بازپرداخت بھ ھماھنگی نیاز دارید، با دفتر بازیابی مالی مخصوص بازیابی فروشندگان تماس بگیرید: 
 664-5700 )360 ( 
 45919داخلی (رایگان)  1-800-562-6114 
 ) TTY(سرویس رلھ ایالت واشنگتن   1-800-833-6388 

 و شامل موارد زیر باشد:  کتبی  توانید درخواست رسیدگی اداری کنید. درخواست شما بایددر صورت مخالفت با این اعلان، می 
 کنید). ھا درج دھنده شما (در ھمھ صفحھ تلفن و شماره شناسایی فروشنده/ارائھ نام، نشانی، شماره  •
 کنید این اعلان نادرست است را بیان کنید و کلیھ مستندات مؤید ادعای خود را پیوست آن نمایید. دلیل یا دلایلی کھ فکر می  •
 ) روز پس از دریافت این اعلان توسط دفتر بازیابی مالی (بھ نشانی فوق) دریافت شود. 28درخواست باید ظرف بیست و ھشت ( •
 OFRMMISVendor@dshs.wa.gov ) ارسال شود، بھ نشانی ایمیل CMRRRبھ ھمراه یک درخواست دریافت پاسخ» (از طریق «پست تأیید شده  •

 ی دیگر ارسال شود. فکس گردد، یا توسط یک سرویس تحویل قابل پیگیر ) 360( 664-8410فرستاده شود، بھ شماره 

د داشت. برای  پرداخت شما بھ دلیل نتیجھ یک جلسھ رسیدگی اداری کاھش یا افزایش یافت، دیگر حق درخواست رسیدگی از طریق دفتر بازیابی مالی را نخواھیاگر اضافھ 
توسط اداره ایجاد شده افزایش یافتھ است، فقط از حق رسیدگی   پرداخت شما بھ دلیل تغییری کھاگر اضافھ  آگاھی از حقوق تجدیدنظر، بھ حکم نھایی خود رجوع کنید. 

 درباره میزان افزایش برخوردار ھستید. 

پرداخت را از طریق مصادره، توقیف، حبس مال و فروش اموال حقیقی یا حقوقی شما، دستور توقیف و تحویل (تضمین)، یا ھر اقدام  توانیم بدھی ناشی از اضافھما می
 ، وصول کنیم. (RCW 43.20B.675)پرداخت برایمان میسر است وصول دیگری کھ برای تأییدیھ بدھی ناشی از اضافھ 

 ). RCW 43.20B.695پرداخت است را از شما دریافت کنیم (ای کھ مربوط بھ وصول بدھی ناشی از این اضافھیم بھره و ھر ھزینھتوانما می
   تلفن کارگرشماره . 13
      

 .  نشانی ایمیل کارگر 14
       

 . نام کارگر (با حروف بزرگ و خوانا)15
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