索賠申請表說明
要獲得“和解資金”的付款，您必須填寫“索賠申請表” (Claim Form)。請遵循這些說明。
所有索賠申請必須在04/20/2016 之前寄到給索賠管理人。  

在這個日期之後寄到的索賠申請將沒有資格獲得付款。
A. 索賠申請表的正面和背面均須填寫
服務接受者索賠：請寫明：(1) 您支付額外個人照顧服務的日期（月/年）；(2) 提供個人照顧服務超過 DSHS 授權服務小時數的提供者的身份；(3) 提供者的地址和電話號碼（如果有的話）；以及 (4) 您爲所獲服務支付的總額。如果您不知道日期，您可能需要聯繫您的照顧提供者。  
服務提供者索賠：請寫明您被授權爲與您住在一起的兒童 Medicaid （聯邦醫療補助計劃）接受者提供照顧時超過 DSHS 同意小時數的工作日期（月/年）。在“索賠申請表”上，您必須爲每個月無償照顧提供：(1) 無償照顧的日期（月/年）；(2) 您向其提供無償照顧的兒童 Medicaid 接受者姓名；(3) 在服務期間您和該兒童 Medicaid 接受者共用的地址；以及 (4) 證明沒有支付您額外工作的證明（聲明書）。
所有索賠者：您必須在索賠申請表背面的“證明”上簽名，以證明您提供的資訊是真實的和正確的，並授權“索賠管理員”和 DSHS 調查您的索賠。
B. 文件
服務接受者索賠：還必須寄上服務日期（月/年）和付款的證據： 

1. 服務日期的證據可以是服務提供者的便條、預約安排/記錄、要求付款的含有服務日期的發票，或其他同樣可靠的證據。 

2. 付款證明，或者可以是作廢的支票、信用卡賬戶結單、服務提供者分類賬、蓋有“已付”蓋章或顯示有到期金額的發票、支票賬戶結單、服務提供者或其雇主提供並簽名的寫明已付金額的信件（但信件必須將付款與服務日期聯繫起來），或者其他同樣可靠的證據。  

C. 您的所有索賠都必須放進一個郵件中一起提交
您可以獲得多份“索賠申請表”或自己複印多份申請表副本。您提交的文件將不會退回，所以請不要將原件寄給我們。
D. 寄出您的索賠申請表
您的“索賠申請表”以及其他文件（需要的話）必須在 04/20/2016 之前寄到。申請表應寄給：
MTE v. Washington DSHS Settlement Administrator

P.O. Box 3266

Portland, OR 97208 - 3266

不要透過電話、傳真或其他方式提交“索賠申請表”。如果您想查證您的“索賠申請表”是否已經寄到，您必須使用挂號信郵寄您的“索賠申請表”。
E. 調查
“索賠管理員”和/或 DSHS 可以獨立確認任何索賠。提交“索賠申請表”，即表示您同意可以進行這種調查。不配合調查可能會成爲拒絕索賠的理由。
F. 索賠付款
“索賠管理員”負責處理所有索賠，並確定是否可以從“和解資金”付款給您。付款要根據法院對所提議的“和解協議”作的最終判决而定。此程序可能需要幾個月時間。如果您的索賠申請獲得“索賠管理員”批准同意並被法院批准，將會寄給您一張含有批准賠款金額的支票。如果您的索賠被拒絕，無論是全部或部分，“索賠管理員”都會寄給您一封解釋信。您將獲得一次機會來改正任何問題。如果您不同意“索賠管理員”的决定，則您可以遵循拒絕信中給出的步驟提出上訴。  

如果您對如何填寫這份“索賠申請表”、您的索賠，或如何對被拒絕提出上訴有任何問題，請聯繫 Richard E. Spoonemore 或 Eleanor Hamburger、“集體訴訟顧問”、SIRIANNI YOUTZ SPOONEMORE HAMBURGER，999 Third Avenue, Suite 3650, Seattle, WA 98104，電話 (206) 838-3210，電郵地址 ehamburger@sylaw.com 或 rspoonemore@sylaw.com.
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