‘rﬁ'- Notificacion de 2. Fecha:
Department of Social .
ﬁ Y & Health Services SO b r‘epag 0a 3. Sistema de pago:

Transforming lives proveedor 4. Unidad de reporte: o indice Org:

Vendor / Provider

Overpayment Notice 5. ID. del vendedor/proveedor en el sistema de pago: VR

6. Seleccione uno de los siguientes:
a. [] SSPS. Debe anexar DSHS 18-399 Hoja de célculo de

1. NOMBRE Y DIRECCION DEL PROVEEDOR sobrepago del cliente/proveedor de SSPS; o, de
’ preferencia, enviar el sobrepago de manera electrénica
en:

http://issdapps.dshs.wa.lcl/ofroverpaymentapp/

b. [] Distinto a SSPS. Debe anexar DSHS 18-399A Caélculo y
cadigo AFRS de sobrepago de
cliente/vendedor/proveedor distinto a SSPS.

7. a. * NUumero de autorizacion:
b. * Linea:
c. * Sufijo:

8. * Descripcion del servicio:

9. * Nombre del beneficiario:

* Vea las instrucciones si es “Mdltiple.”

10. Determinamos que usted recibié un sobrepago por bienes o servicios del al por la cantidad
de $ .

11. Error de sobrepago: [] Vendedor/Proveedor [] Departamento

12. Explicacion del sobrepago:

Debemos recibir el pago dentro de un plazo de veinte (20) dias a partir de la recepcién de esta notificacion. Envie un cheque u orden
de pago (incluya el nUmero de proveedor en todos los pagos, correspondencia y llamadas telefénicas) a favor de “DSHS / OFR”, a:

DEPARTMENT OF SOCIAL AND HEALTH SERVICES (DSHS)
ECONOMIC SERVICES ADMINISTRATION (ESA)

OFFICE OF FINANCIAL RECOVERY (OFR)

PO BOX 9501 MS 45862

OLYMPIA WA 98507-9501

Si necesita hacer arreglos para el reembolso, llame a la Oficina de Recuperacién Financiera, Recuperacién de Proveedores:
(360) 664-5700
1-800-562-6114 (linea sin costo)
1-800-833-6388 (TTY - Servicio de Retrasmision del Estado de Washington)

Puede solicitar una audiencia administrativa si no esta de acuerdo con esta notificacion. Su solicitud debe hacerse por escrito e incluir
lo siguiente:
e Su nombre, direccién, nimero de teléfono y el nimero del vendedor/proveedor (escribirlo en cada pagina).

¢ Indique la(s) razén(es) por las que considera que esta notificacion no es correcta e incluya toda la documentacion
acreditativa.

e La Oficina de Recuperacion Financiera (en la direccion arriba provista) debe recibir la solicitud dentro de los veintiocho (28)
dias siguientes a la recepcién de esta notificacion.

e Se debe enviar por correo certificado con acuse de recibo (CMRRR) o por otro servicio de entrega rastreable.

Podemos cobrar una deuda de sobrepago a través de gravamen, juicio hipotecario, incautacion y venta sobre sus bienes
muebles o inmuebles, orden de retencién y entrega (embargo), o cualquier otra accion de cobro a nuestra disposicion para
saldar la deuda de sobrepago (RCW 43.20B.675).

Podemos cobrar intereses y los costos asociados con el cobro de este sobrepago (RCW 43.20B.695).

13. NUMERO DE TELEFONO DEL 14. CORREO ELECTRONICO DEL 15. NOMBRE DEL TRABAJADOR (EN LETRA
TRABAJADOR TRABAJADOR DE MOLDE)
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Instrucciones para llenar la Notificacion de sobrepago a proveedor, DSHS 18-398A

Un paquete completo de vendedor / proveedor debe incluir: a) Formulario DSHS 18-398A, Notificacion de sobrepago a
vendedor / proveedor; y b) Formulario DSHS 18-399, CoOmputo de pago incorrecto de servicio social o formulario DSHS 18-399,
Célculo y codigo AFRS de sobrepago de cliente/vendedor/proveedor distinto a SSPS. Todos los formularios estan disponibles
en linea en: http://asd.dshs.wa.gov/FormsMan/FormPicker.aspx. Por favor llene todos los formularios de sobrepago distintos a
SSPS y envielos como archivo anexo en un correo electronico a: vendorop@dshs.wa.gov, o imprimalos y envielos por correo
del campus a Office of Financial Recovery (OFR) a MS 45862 o usando el Servicio Postal de Estados Unidos (USPS) a Office
of Financial Recovery, PO BOX 9501, OLYMPIA WA 98507-9501.

El método preferido de captura para todos los sobrepagos a vendedores / proveedores de SSPS es la aplicacién web de
sobrepagos de OFR: http://issdapps.dshs.wa.lcl/ofroverpaymentapp/

Si tiene alguna pregunta o necesita otro tipo de ayuda, envie un correo electrénico a: vendorop@dshs.wa.gov

A. Llenar los formularios de sobrepago (deben llenarse a maquina) (NOTA: todos los campos son obligatorios).
No envie copia del sobrepago al vendedor / proveedor. La OFR les notificara adecuadamente de la deuda.
1. Nombre y direccién del vendedor / proveedor: Proporcione el nombre y direccién comercial del vendedor / proveedor como
aparece en el contrato.

2. FEecha: Capture la fecha en la que se llena la 18-398A.

3. Sistema de pago: Capture el sistema de pago que se utilizé para hacer el pago original. Por ejemplo: SSPS (Social
Service Payment System), IPOne (Individual ProviderOne), SSBP (Social Service Billing and Payment System) o P1Med
(ProviderOne Medical).

4. Unidad de reporte o indice Org de AFRS: Capture la unidad de reporte o el indice de organizacion AFRS de la oficina que
autorizo el pago.

5. Identificacion de vendedor/proveedor en el sistema de pago: Capture el nimero de identificacion del vendedor/proveedor
del sistema de pago en el que se cometio el sobrepago, seguido por el sufijo “VR” (siglas en inglés de “por pagar al
vendedor”).

6. Seleccione la casilla para SSPS o Distinto a SSPS e incluya la hoja de calculos correspondiente.

SSPS — Marque esta casilla si SSPS hizo el pago; debe anexarse el formulario 18-399 Célculo de pago incorrecto de

servicio social. NOTA: El método preferido de captura es utilizar la aplicacion web de sobrepagos de OFR para todos los

sobrepagos a vendedores/proveedores de SSPS: http://issdapps.dshs.wa.lcl/ofroverpaymentapp/

a. Distinto a SSPS — Marque esta casilla si SSPS no hizo el pago; debe anexarse el formulario DSHS 18-399A Célculo y
codigo AFRS de sobrepago de cliente/vendedor/proveedor distinto a SSPS.

7. a. * Numero de autorizacion: Capture el nUmero de autorizacion del sistema que hizo el pago. *Capture la palabra

“Mdltiple” si hay mas de una autorizacién involucrada y listelas todas en la hoja de calculo correspondiente.

b. * NUmero de linea de la autorizacién: Capture el nimero de linea de la autorizacion del sistema que hizo el pago.
*Capture la palabra “Mdltiple” si hay mas de una linea de autorizacion involucrada y listelas todas en la hoja de calculo
correspondiente.

c. * Sufijo de autorizacién: Capture el nimero de sufijo de autorizacién del sistema que hizo el pago. *Capture la palabra
“Multiple” si hay mas de un sufijo de autorizacion involucrado y listelos todos en la hoja de célculo correspondiente.

8. * Descripcién del servicio: Proporcione la descripcidn del servicio prestado. *Capture la palabra “Mdltiple” si hay més de
una descripcion de servicio involucrada en el sobrepago y listelas todas en la hoja de calculo correspondiente.

9. * Nombre del beneficiario: Cliente del DSHS que recibi6 el servicio relacionado con el pago. *Capture la palabra “Multiple”
si hay mas de un beneficiario del servicio involucrado en el sobrepago y listelos todos en la hoja de calculo
correspondiente.

10. Periodo de servicio y monto del sobrepago: Capture el inicio y final del periodo de pago en el que ocurrid el sobrepago y el
monto del sobrepago.

11. Error de sobrepago: Marque quién caus6 el sobrepago, ya sea “Vendedor / Proveedor” o “Departamento”. Se cobrara un
interés mensual sobre los sobrepagos que sean de $100 o més si fueron causados por el vendedor / proveedor.

12. Explicacién del sobrepago: Proporcione una breve explicacion de qué causo el sobrepago.

13. Numero telefénico del trabajador: Incluya su nimero telefénico directo.

14. Correo electrénico del trabajador: Incluya su direccion de correo electrénico de trabajo.

15. Nombre del trabajador: Escriba su nombre en letra de molde en este espacio.

B. Modificacién al sobrepago

Al modificar un sobrepago, NO escriba “Cancelar” ni ninguna otra informaciéon manuscrita en o sobre el antiguo formulario de

Notificacion de sobrepago. Llene un formulario nuevo siguiendo las instrucciones que aparecen arriba en la Seccion A. Use la

fecha de hoy.

En el espacio 12 escriba: “Esta es una modificacion a un sobrepago de fecha: mm/dd/aaaa”. Después explique por qué se
modifica el sobrepago. Esta informacion aclarara al personal de la OFR qué deuda modificar, y sera de utilidad para el

vendedor / proveedor.
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