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STATE OF WASHINGTON
ﬂﬁv pachinaton Sale DEPARTMENT OF SOCIAL AND HEALTH SERVICES

Solicitagao de cobranca de despesas de assisténcia médica nao seguradas
Request for Collection of Uninsured Health Care Expenses

PARA: RE:

NUMERO DE CASO:

A Divisdo de Pensao Alimenticia (DCS) pode ser capaz de cobrar despesas de assisténcia médica ndo seguradas que vocé
pagou para seus filhos, se vocé nao tiver recebido o pagamento do responsavel obrigado a pagar as despesas sob uma
decisao judicial de pensao alimenticia existente. Despesas de assisténcia médica ndo seguradas incluem despesas
médicas, odontoldgicas, oftalmoldgicas, farmacéuticas, copagamentos, franquias e prémios de seguro. Vocé pode incluir
pagamentos para equipamentos médicos se fornecer prova de que o equipamento foi prescrito por um profissional de saude.

Leia todas as informago6es abaixo e siga todas as instrugdes para evitar que sua solicitagdo seja negada.

Vocé pode solicitar a DCS para cobrar essas despesas quando todas as seguintes condigdes forem verdadeiras:
1. Vocé é responsavel por uma crianga com despesas de saude.

2. Vocé tem uma ordem judicial de pensao alimenticia no Estado de Washington que exige que o outro responsavel
pague parte ou todas as despesas de assisténcia médica.

3. Vocé pagou um minimo de US$ 500,00 de despesas de assisténcia médica ndo seguradas para os filhos desse
responsavel.

4. Seu filho recebeu os servigos de assisténcia médica nos ultimos 24 meses.
5. O ultimo pedido de reembolso de despesas de assisténcia médica ocorreu ha pelo menos 12 meses.

6. Vocé solicitou o pagamento diretamente do outro responsavel por essas despesas ou pode comprovar a “justa
causa” porque nao o fez.

7. Vocé nao recebeu o pagamento integral do responsavel que deve pagar nos termos da decisao judicial.
Instrugoes
Use o formulario Folha de detalhes - Despesas de assisténcia médica ndo seguradas anexo para listar as despesas

de assisténcia médica de seus filhos. Use um formulario separado para cada responsavel de quem vocé esta solicitando
reembolso.

Preencher, datar, assinar e devolver a Folha de detalhes - Despesas de assisténcia médica ndo seguradas.
Certifique-se de seguir as instrugdes do formulario. Se vocé esta solicitando o reembolso de prémios de seguro saude
que pagou por seus filhos, preencha a se¢do Seguro saude.

Leia atentamente a Permissao para compartilhar documentos para reembolso de despesas médicas.

1. Vocé deve marcar uma das caixas na pagina 2.

2. Vocé deve datar, assinar e devolver o formulario a DCS com a Folha de detalhes e cépias de contas, recibos,
pagamentos ou outra documentagao.

Anexe fotocdpias claramente legiveis dos registros detalhados de despesas e registros de pagamento.
1. A DCS nao pode devolver esses registros para vocé.

2. Nao use um marcador de texto em nenhum dos registros. Isso torna o documento ilegivel.
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Os registros devem mostrar os nomes das criangas, datas de servico, todas as cobrangas e todos os pagamentos.
Esses registros podem incluir:

1.  Uma explicagcédo dos beneficios (EOB) da seguradora com comprovante de que vocé pagou o valor de
Responsabilidade do paciente.

2. Um extrato de cobranga, recibo ou livro-razdo do prestador de servigos de saude que mostre os nomes das criangas,
cobrancgas, pagamentos e quem fez o pagamento (seguro ou cliente).

A DCS enviara copias das contas, recibos, EOBs e registros de pagamento ao responsavel que deve pagar. Exclua
qualquer informacgao pessoal dos registros que vocé nao deseja que o outro responsavel veja. Guarde os originais
ou copias (com todas as informacgdes visiveis) dos registros para uso futuro. Ao excluir informagdes pessoais, envie
também a DCS uma cdpia com todas as informagdes visiveis para nossos registros. Exemplos de informagdes pessoais
incluem seu endereco, numero de telefone, numeros de seguridade social, nUmeros de contas ou informagdes bancarias
mostradas em seus recibos e informagdes médicas confidenciais, como nimeros de receita e determinados
diagndsticos.

Envie os formularios preenchidos e os documentos solicitados a DCS no nimero de fax ou endereco listado abaixo.

DATA REPRESENTANTE AUTORIZADO
DIVISAO DE PENSAO ALIMENTICIA

DIVISION OF CHILD SUPPORT
PO BOX 11520
TACOMA WA 98411-5520

Na area de residéncia

Fora da area de residéncia
Fax: 866-668-9518

Servigos de teletipo (TTY)/dispositivos de telecomunicagéo para pessoas com deficiéncia auditiva (TDD) estao
disponiveis para individuos com deficiéncias na fala ou audicgéo.

Visite nosso website em: www.dshs.wa.gov/esa/division-child-support

Nenhum individuo pode ser discriminado para fins de emprego, servigos ou qualquer aspecto das atividades do
programa devido a sua etnia, cor, nacionalidade, credo, religido, sexo, idade ou deficiéncia. Este formulario esta
disponivel em formatos alternativos, mediante solicitagao.
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