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STATE OF WASHINGTON  

DEPARTMENT OF SOCIAL AND HEALTH SERVICES  
PO BOX 9501 OLYMPIA WA 98507-9501 

ਕਲਾਇੰਟ ਨੂੰ  ਵਾਧ  ੂਭੁਗਤਾਨ ਬਾਰੇ ਨ� ਿਟਸ 
Client Overpayment Notice 

1.  ਕਲਾਇੰਟ ਦਾ ਨ� ਅਤੇ ਪਤਾ 
      

2.  ਤਾਰੀਖ਼:   
       

3.  OFA / ਆੱਿਡਟ ਨੰਬਰ: 
      

4.  ਭੁਗਤਾਨ ਦਾ ਪ�ਬੰਧ:  Select one. 

5.  ਿਰਪੋਰਿਟੰਗ ਯੂਿਨਟ:        ਜ� AFRS Org ਇੰਡੈਕਸ:        
6.  * ਭਗੁਤਾਨ ਦੇ ਪ�ਬੰਧ ਦਾ  ਕਲਾਇੰਟ ਆਈਡੀ ਨੰਬਰ:       

7.  ਜਨਮ-ਤਾਰੀਖ਼:        
8. ਹੇਠ� ਿਵੱਚ� ਇੱਕ ਚੁਣ:ੋ 
 a.  SSPS.  DSHS 18-399 SSPS ਦੇ ਕਲਾਇੰਟ / 

ਪ�ੋਵਾਈਡਰ ਨੰੂ ਵਾਧੂ ਭਗੁਤਾਨ ਦੇ ਿਹਸਾਬ-ਿਕਤਾਬ ਦੀ ਸ਼ੀਟ 
ਜ਼ਰੂਰ ਨੱਥੀ ਕਰਨੀ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ।  

 b.  ਿਬਨਾ-SSPS.  DSHS 18-399A ਿਬਨਾ-SSPS ਵਾਲੇ 
ਕਲਾਇੰਟ / ਵ�ਡਰ / ਪ�ਵੋਾਈਡਰ ਨੰੂ ਵਾਧੂ ਭਗੁਤਾਨ ਦੀ AFRS 
ਕੋਿਡੰਗ ਦਾ ਿਹਸਾਬ-ਿਕਤਾਬ ਜ਼ਰੂਰ ਨੱਥੀ ਕਰਨਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ। 

9. ACES AU ਆਈਡੀ ਨੰਬਰ:        
10. ਅਖ਼ਿਤਆਰਨਾਮਾ ਨੰਬਰ:         
 ਲਾਈਨ:        ਸਿਫਕਸ:        

12.   ਅਸ� ਤੁਹਾਨੰੂ       ਤ� 
 ਲਈ       $       ਦਾ ਵਾਧੂ ਭੁਗਤਾਨ ਕੀਤਾ ਹੈ। 

11. ** ਸੇਵਾ ਵਰੇਵਾ:        
 ** “ਕਈ” ਲਈ ਿਹਦਾਇਤ� ਵੇਖੋ। 

13.   ਇੰਜ ਇਸ ਕਰਕ ੇਹੋਇਆ ਹੈ, ਿਕ�ਿਕ: 
* ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਸਾਰ ੇਭੁਗਤਾਨ�, ਪੱਤਰ-ਿਵਹਾਰ, ਅਟੈਚਮ�ਟ�, ਅਤ ੇਟੈਲੀਫੋਨ ਕਾੱਲ� ਲਈ 
ਕਲਾਇੰਟ ਆਈਡੀ ਨੰਬਰ ਦੀ ਵਰਤ� ਕਰੋ।  

       

14. ਵਾਧੂ ਭਗੁਤਾਨ ਦਾ ਕਾਰਨ:    ਕਲਾਇੰਟ   ਿਵਭਾਗ 
14.a. ਓਵਰ-ਗਰੋਸ ਿਨਯਮ ਨੰੂ ਨੰਜ਼ਰਅੰਦਾਜ਼ ਕਰੋ:   ਹ�   ਨਹ� 
ਜ ੇਰਕਮ ਜ� ਤੁਹਾਨੂੰ  ਵਾਧ  ੂਭਗੁਤਾਨ ਿਕ� ਕੀਤਾ ਿਗਆ  ਸੀ, ਬਾਰ ੇਤੁਹਾਡੇ ਕੋਈ ਸੁਆਲ ਹਨ, ਤ� ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਕਾੱਲ ਕਰ:ੋ  
15.  ਵਰਕਰ ਦਾ ਨ�: 
       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

16.  ਵਰਕਰ ਦਾ ਟੈਲੀਫੋਨ ਨੰਬਰ: 
      ਈਮੇਲ:          

A. ਜੋ ਰਕਮ ਤੁਹਾਨੂੰ  ਵਾਧੂ ਭੁਗਤਾਨ ਕੀਤੀ ਗਈ ਸੀ,  ਉਸ ਲਈ "DSHS / OFR" ਨੂੰ  ਭੁਗਤਾਨਯੋਗ ਆਪਣਾ ਚੈਕ ਜ� ਮਨੀ ਆਰਡਰ ਇੱਥ ੇਭੇਜੋ: 
Department of Social and Health Services (DSHS) 
Office of Financial Recovery (OFR) 
Client Enforcement Unit (CEU) 
PO Box 9501  MS 45862 
Olympia, WA 98507-9501 

B. ਜੇ ਤੁਸ� ਿਕਸੀ ਭੁਗਤਾਨ ਯੋਜਨਾ ਬਾਰੇ ਿਵਚਾਰ-ਚਰਚਾ ਕਰਨਾ ਚਾਹੰੁਦ ੇਹੋ, ਤ� DSHS ਦ ੇਿਵੱਤੀ ਿਰਕਵਰੀ ਬਾਰੇ ਦਫ਼ਤਰ, ਕਲਾਇੰਟ ਇਨਫੋਰਸਮ�ਟ ਯਿੂਨਟ ਨੂੰ  ਇੱਥ ੇਕਾੱਲ ਕਰੋ: 
(360) 664-5700  (ਓਲੰਪੀਆ) 
1-800-562-6114 (ਟਲੋ ਫ਼�ੀ) ਐਕਸਟ�ਸ਼ਨ 16183 
1-800-833-6388 (TTY ਵਾਿਸ਼ੰਗਟਨ ਸਟਟੇ ਿਰਲੇ ਸਰਿਵਸ) 

C. ਜੇ ਤੁਸ� ਭੁਗਤਾਨ ਨਹ� ਕਰਦ ੇਤ� ਵੀ ਅਸ� ਤੁਹਾਡੇ ਤ� ਵਸਲੂੀ ਕਰ ਸਕਦ ੇਹ�।  ਉਦਾਹਰਣ ਲਈ, ਅਸ� ਤੁਹਾਡੀ ਤਨਖ਼ਾਹ ਦ ੇਚਕੈ ਤ� ਪੈਸਾ ਵਸਲੂ ਕਰ ਸਕਦ ੇਹ�, ਤੁਹਾਡ ੇਨ� 'ਤੇ 
ਹੱਕ-ਰਖਾਈ ਦਾਇਰ ਕਰ�ਗੇ, ਜੋ ਿਕ ਤੁਹਾਡੀ ਕ�ਿੈਡਟ ਿਰਪੋਰਟ 'ਤ ੇਦਰਸਾਈ ਜਾਏਗੀ ਅਤ/ੇਜ� ਤੁਹਾਡ ੇਬ�ਕ ਖਾਤ ੇ(ਖਾਿਤਆਂ) ਤ� ਪੈਸਾ ਵਸਲੂ ਕਰ�ਗੇ। 

D. ਜੇ ਤੁਸ� ਇਸ ਗੱਲ ਨਾਲ ਸਿਹਮਤ ਨਹ� ਹੋ ਿਕ ਤੁਹਾਨੂੰ  ਵਾਧੂ ਭੁਗਤਾਨ ਿਕ� ਕੀਤਾ ਿਗਆ ਸੀ, ਤ� ਿਸਰਫ਼ ਿਲਖਤੀ ਬੇਨਤੀ ਦਆੁਰਾ ਤੁਹਾਨੂੰ  ਪ�ਸ਼ਾਸਕੀ ਸੁਣਵਾਈ ਦੀ ਮੰਗ ਕਰਨ ਦਾ 
ਹੱਕ ਹੈ।  ਸੁਣਵਾਈ ਦੀ ਬੇਨਤੀ ਕਰਨ ਵਾਸਤੇ, ਤੁਹਾਡ ੇਕੋਲ ਇਸ ਨ� ਿਟਸ ਦੀ ਪ�ਾਪਤੀ ਤ� ਨੱਬ ੇ(90) ਿਦਨ� ਦੀ ਿਮਆਦ ਹੈ।  ਆਪਣੀ ਿਲਖਤੀ ਬਨੇਤੀ ਨੂੰ , ਹਰੇਕ ਪੰਨ�  'ਤ ੇਕਲਾਇੰਟ 
ਆਈਡੀ ਨੰਬਰ ਪਾਕੇ, ਿਕਸੀ ਸਰਟੀਫਾਈਡ ਮੇਲ ਿਰਟਰਨ ਰਸੀਦ ਬਨੇਤੀ (CMRRR) ਜ� ਹੋਰ ਟਰੈਕ ਕਰਨ ਯੋਗ ਿਡਲੀਵਰੀ ਸੇਵਾ ਦਆੁਰਾ ਇੱਥ ੇਭੇਜੋ: Office of 
Administrative Hearings, PO Box 42489, Olympia WA 98504-2489. 

E. ਜੇ ਤੁਹਾਡਾ ਵਾਧੂ ਭੁਗਤਾਨ, ਿਕਸੇ ਪ�ਸ਼ਾਸਕੀ ਸੁਣਵਾਈ ਦ ੇਨਤੀਜੇ ਵਜ� ਘੱਟ ਜ� ਵੱਧ ਿਗਆ ਹੈ, ਤ� ਹੁਣ ਤੁਹਾਡ ੇਕੋਲ ਿਵੱਤੀ ਿਰਕਵਰੀ ਬਾਰੇ ਦਫ਼ਤਰ ਦ ੇਰਾਹ� ਸੁਣਵਾਈ ਦ ੇਕੋਈ ਹੱਕ 
ਨਹ� ਹਨ। ਅਪੀਲ ਲਈ ਹੱਕ� ਬਾਰੇ ਆਪਣਾ ਅੰਤਮ ਆਦਸ਼ੇ ਵੇਖੋ।  ਜੇ ਿਵਭਾਗ ਵਲ� ਕੀਤੀ ਗਈ ਤਬਦੀਲੀ ਕਰਕੇ ਤੁਹਾਡ ੇਵਾਧੂ ਭੁਗਤਾਨ ਿਵੱਚ ਵਾਧਾ ਹੋਇਆ ਸੀ, ਤ� ਤਹੁਾਨੂੰ  ਿਸਰਫ਼ 
ਵਧਾਈ ਗਈ ਰਕਮ ਬਾਰੇ ਸੁਣਵਾਈ ਦਾ ਹੱਕ ਹੈ।  
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0ਕਲਾਇੰਟ ਨੂੰ  ਵਾਧ ੂਭੂਗਤਾਨ ਬਾਰ ੇਨ� ਿਟਸ, DSHS 18-398 ਨੂੰ  ਪਰੂਾ ਕਰਨ ਲਈ ਿਹਦਾਇਤ� 
1ਕਲਾਇੰਟ ਵਾਧੂ ਭੁਗਤਾਨ ਦ ੇਪੂਰੇ ਪੈਕੇਟ ਿਵੱਚ ਇਹ ਜ਼ਰੂਰ ਸ਼ਾਮਲ ਹੋਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ: a) ਫਾਰਮ DSHS 18-398, ਕਲਾਇੰਟ ਨੂੰ  ਵਾਧੂ ਭੁਗਤਾਨ ਬਾਰੇ ਨ� ਿਟਸ; ਅਤ ੇb) ਫਾਰਮ 
DSHS 18-399, ਸਸੋ਼ਲ ਸਰਿਵਸ ਗਲਤ ਭੁਗਤਾਨ ਿਹਸਾਬ-ਿਕਤਾਬ ਜ� ਫਾਰਮ DSHS 18-399A ਿਬਨਾ-SSPS ਵਾਲੇ ਕਲਾਇੰਟ / ਵ�ਡਰ / ਪ�ੋਵਾਈਡਰ ਨੂੰ  ਵਾਧੂ ਭੁਗਤਾਨ 
ਬਾਰੇ ਨ� ਿਟਸ AFRS ਕੋਿਡੰਗ ਦਾ ਿਹਸਾਬ-ਿਕਤਾਬ। ਸਾਰੇ ਫਾਰਮ https://forms.dshs.wa.lcl/ 'ਤੇ ਆੱਨਲਾਈਨ ਉਪਲਬਧ ਹਨ।   ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਸਾਰੇ ਫਾਰਮ ਆਨਲਾਈਨ 
ਟਾਈਪ ਕਰੋ ਅਤੇ ਇੱਕ ਈਮਲੇ ਅਟਚੈਮ�ਟ ਦ ੇਤੌਰ 'ਤੇ ਇਸ ਨੂੰ  ਭੇਜੋ: clientop@dshs.wa.gov ਜ� ਿਪ�ੰ ਟ ਕਰ ੋਅਤ ੇMS 45862 'ਤੇ ਿਵੱਤੀ ਿਰਕਵਰੀ ਬਾਰ ੇਦਫ਼ਤਰ (OFR) 
ਜ� ਸੰਯੁਕਤ ਰਾਜ ਡਾਕ ਸੇਵਾ (USPS) ਦੁਆਰਾ ਸਟੇਟ ਮੇਲ ਸੇਵਾ ਨੂੰ  ਭੇਜੋ): OFFICE OF FINANCIAL RECOVERY, PO BOX 9501, OLYMPIA WA 
98507-9501। 
2ਜੇ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਈ ਸਆੁਲ ਹਨ ਜ� ਿਕਸ ੇਹੋਰ ਸਹਾਇਤਾ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ, ਤ� ਇਸ ਨੂੰ  ਈਮਲੇ ਕਰੋ: clientop@dshs.wa.gov 

A. ਵਾਧੂ ਭੁਗਤਾਨ ਫਾਰਮ ਨੂੰ  ਭਰਨਾ 
ਟਾਈਪ ਕੀਤਾ ਹੋਣਾ ਜ਼ਰਰੂੀ ਹੈ।   ਸਾਰ ੇਖੇਤਰ� ਨੂੰ  ਪਰੂਾ ਭਰਨਾ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹ।ੈ   DSHS ਨ� ਿਟਸ� ਨੂੰ  ਪੇਸ਼ੇਵਰ ਤਰੀਕੇ ਦ ੇਰਾਹ� ਵਾਿਸੰ਼ਗਟਨ ਸਟਟੇ ਦੀ ਨੁਮਾਇੰਦਗੀ ਕਰਨੀ ਚਾਹੀਦੀ 
ਹੈ। ਨ� ਿਟਸ� ਨੂੰ  OFR ਦੀਆ ਂਇਨਪੁਟ ਲੋੜ� ਵਾਸਤੇ ਅਤੇ ਕਰਜ਼ੇ ਦੇ ਨ� ਿਟਸ ਵਜ� ਕਲਾਇੰਟ ਲਈ ਪੜ�ਨਯੋਗ ਜ਼ਰੂਰ ਹੋਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ। 
ਕਲਾਇੰਟ ਨੂੰ  ਵਾਧ ੂਭੁਗਤਾਨ ਦੀ ਇੱਕ ਕਾਪੀ ਨਾ ਭੇਜ ੋਜ� ਨਾ ਿਦਓ।   OFR ਦੇ ਸਥਾਿਪਤ ਹੋਣ ਤ� ਬਾਅਦ, OFR ਉਹਨ� ਨੂੰ  ਕਰਜ਼ੇ ਬਾਰ ੇ�ਚਤ ਢੰਗ ਨਾਲ ਸਿੂਚਤ ਕਰੇਗਾ।   
1. ਕਲਾਇੰਟ ਦਾ ਨ� ਅਤ ੇਪਤਾ:  ਕਲਾਇੰਟ ਦਾ ਨ� ਅਤੇ ਪਤਾ ਉਹੀ ਪ�ਦਾਨ ਕਰੋ ਿਜਸ ਤਰ�� ਉਹ ਭੁਗਤਾਨ ਦੇ ਪ�ਬੰਧ ਿਵੱਚ ਿਦਖਾਈ ਿਦੰਦਾ ਹੈ।  

2. ਤਾਰੀਖ਼: DSHS 18-398 ਨੂੰ  ਭਰਨ ਦੀ ਤਾਰੀਖ਼ ਦਰਜ ਕਰੋ। 

3. OFA / ਆੱਿਡਟ ਨੰਬਰ:  ਕੋਈ OFA / ਆੱਿਡਟ ਨੰਬਰ ਦਰਜ ਕਰੋ ਜੋ ਇਸ ਵਾਧੂ ਭੁਗਤਾਨ 'ਤ ੇਲਾਗੂ ਹੰੁਦਾ ਹੈ। 

4. ਭੁਗਤਾਨ ਦੇ ਪ�ਬੰਧ:   ਭੁਗਤਾਨ ਦ ੇਪ�ਬੰਧ ਦਾ ਸੰਖੇਪ ਨ� ਦਰਜ  ਕਰੋ ਿਜਸਦਾ ਇਸਤਮੇਾਲ ਅਸਲ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਨ ਵਾਸਤ ੇਕੀਤਾ ਿਗਆ ਸੀ। ਉਦਾਹਰਣ ਲਈ: SSPS (ਸੋਸ਼ਲ 
ਸਰਿਵਸ ਭੁਗਤਾਨ ਦਾ ਪ�ਬੰਧ), IPOne (ਿਵਅਕਤੀਗਤ ProviderOne), SSBP ਸਸ਼ੋਲ ਸਰਿਵਸ ਿਬਿਲੰਗ ਅਤੇ ਭੁਗਤਾਨ ਦਾ ਪ�ਬੰਧ) ਜ� P1Med (ProviderOne 
ਮੈਡੀਕਲ)। 

5. ਿਰਪੋਰਿਟੰਗ ਯੂਿਨਟ ਜ� AFRS Org ਇੰਡੈਕਸ:  ਿਰਪੋਰਿਟੰਗ ਯਿੂਨਟ ਜ� ਦਫ਼ਤਰ ਦਾ AFRS Org ਇੰਡਕੈਸ ਦਰਜ ਕਰੋ ਿਜਸ ਨ�  ਭੁਗਤਾਨ ਨੂੰ  ਅਖ਼ਿਤਆਰ ਿਦੱਤਾ ਹੈ।  

6. ਭੁਗਤਾਨ ਦੇ ਪ�ਬੰਧ ਦੀ ਕਲਾਇੰਟ ਆਈਡੀ:  ਕਲਾਇੰਟ ਦਾ ID ਨੰਬਰ ਦਰਜ ਕਰੋ ਿਜਸ ਦ ੇਤਿਹਤ ਵਾਧੂ ਭੁਗਤਾਨ ਕੀਤਾ ਿਗਆ ਸੀ। 

7. ਜਨਮ-ਤਾਰੀਖ਼:  ਮਹੀਨਾ/ਿਦਨ/ਸਾਲ(mm/dd/yyyy) ਫਾਰਮਟੈ ਿਵੱਚ ਕਲਾਇੰਟ ਦੀ ਜਨਮ-ਤਾਰੀਖ਼ ਦਰਜ ਕਰੋ।  

8.  SSPS ਜ� ਿਬਨਾ-SSPS ਲਈ ਚੈਕ ਬਾਕਸ ਚੁਣੋ ਅਤ ੇਸਬੰਧਤ ਿਹਸਾਬ-ਿਕਤਾਬ ਦੀ ਸ਼ੀਟ (18-399 ਜ� 18-399A) ਸ਼ਾਮਲ ਕਰੋ। 

a. SSPS - ਜੇ SSPS ਨ�  ਭੁਗਤਾਨ ਕੀਤਾ ਹੈ ਤ� ਇਸ ਬਾਕਸ ਨੂੰ  ਚੁਣੋ; DSHS ਫਾਰਮ 18-399 ਸਸੋ਼ਲ ਸਰਿਵਸ ਗਲਤ ਭੁਗਤਾਨ ਿਹਸਾਬ-ਿਕਤਾਬ ਜ਼ਰੂਰ ਨੱਥੀ ਕਰਨਾ 
ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ।   

b. ਿਬਨਾ-SSPS - ਜੇ SSPS ਨ�  ਭੁਗਤਾਨ ਨਹ� ਕੀਤਾ ਹੈ ਤ� ਇਸ ਬਾਕਸ ਨੂੰ  ਚੁਣੋ; DSHS 18-399A ਿਬਨਾ-SSPS ਵਾਲੇ ਕਲਾਇੰਟ / ਵ�ਡਰ / ਪ�ੋਵਾਈਡਰ ਨੂੰ  ਵਾਧੂ 
ਭੁਗਤਾਨ ਬਾਰੇ ਨ� ਿਟਸ AFRS ਕੋਿਡੰਗ ਦਾ ਿਹਸਾਬ-ਿਕਤਾਬ ਜ਼ਰੂਰ ਨੱਥੀ ਕਰਨਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ   

9. ACES AU ਆਈਡੀ ਨੰਬਰ: ਜੇ ਉਪਲਬਧ ਹੋਵੇ ਤ� ACES AU ਆਈਡੀ ਦਰਜ ਕਰੋ।  

10. ਅਖ਼ਿਤਆਰਨਾਮਾ ਨੰਬਰ:  ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਪ�ਬੰਧ ਤ� ਅਖ਼ਿਤਆਰਨਾਮਾ ਨੰਬਰ ਦਰਜ ਕਰੋ। "ਕਈ" ਸ਼ਬਦ ਦਰਜ ਕਰੋ ਜੇ ਇੱਕ ਤ� ਵੱਧ ਅਖ਼ਿਤਆਰਨਾਮ ੇਵਾਧੂ ਭੁਗਤਾਨ 
ਿਵੱਚ ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ ਅਤ ੇਉਹਨ� ਸਾਿਰਆ ਂਨੂੰ  ਸਬੰਧਤ ਿਹਸਾਬ-ਿਕਤਾਬ ਸ਼ੀਟ (18-399 ਜ� 18-399A) 'ਤ ੇਸਚੂੀਬੱਧ ਕਰੋ। 

ਅਖ਼ਿਤਆਰਨਾਮਾ ਲਾਈਨ ਨੰਬਰ: ਜੇ ਲਾਗੂ ਹੋਵੇ ਤ� ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਪ�ਬੰਧ ਤ� ਅਖ਼ਿਤਆਰਨਾਮਾ ਲਾਈਨ ਨੰਬਰ ਦਰਜ ਕਰੋ। 

ਅਖ਼ਿਤਆਰਨਾਮਾ ਸਿਫਕਸ:  ਜੇ ਲਾਗੂ ਹੋਵੇ ਤ� ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਪ�ਬੰਧ ਤ� ਅਖ਼ਿਤਆਰਨਾਮਾ ਸਿਫਕਸ ਨੰਬਰ ਦਰਜ ਕਰੋ। 

11. ਸੇਵਾ ਵੇਰਵਾ: ਪ�ਦਾਨ ਕੀਤੀ ਸੇਵਾ ਦਾ ਵੇਰਵਾ ਪ�ਦਾਨ ਕਰੋ। "ਕਈ" ਸ਼ਬਦ ਦਰਜ ਕਰੋ ਜੇ ਇੱਕ ਤ� ਵੱਧ ਸੇਵਾਵ� ਦਾ ਵੇਰਵਾ ਵਾਧੂ ਭੁਗਤਾਨ ਿਵੱਚ ਸ਼ਾਮਲ ਹੈ ਅਤ ੇਉਹਨ� ਸਾਿਰਆ ਂ
ਨੂੰ  ਸਬੰਧਤ ਿਹਸਾਬ-ਿਕਤਾਬ ਸ਼ੀਟ (18-399 ਜ� 18-399A) 'ਤ ੇਸੂਚੀਬੱਧ ਕਰੋ। 

12. ਰਕਮ ਅਤ ੇਵਾਧੂ ਭੁਗਤਾਨ ਸੇਵਾ ਦੀ ਿਮਆਦ:  ਵਾਧੂ ਭੁਗਤਾਨ ਦੀ ਰਕਮ ਅਤ ੇਸ਼ੁਰੂਆਤੀ ਅਤ ੇਸਮਾਪਤੀ ਸਮ�-ਿਮਆਦ ਦਰਜ ਕਰੋ। 

13. ਵਾਧੂ ਭੁਗਤਾਨ ਬਾਰੇ ਸਪਸ਼ਟੀਕਰਨ:  ਵਾਧੂ ਭੁਗਤਾਨ ਦ ੇਕਾਰਨ ਦਾ ਸੰਖੇਪ ਿਵੱਚ ਸਪਸ਼ੀਟਕਰਨ ਪ�ਦਾਨ ਕਰੋ।  

14. ਵਾਧੂ ਭੁਗਤਾਨ ਤਰੁਟੀ ਦਾ ਕਾਰਨ: ਜ�ਚ ਕਰੋ ਿਕ "ਕਲਾਇੰਟ" ਜ� "ਿਵਭਾਗ" ਿਵੱਚ� ਿਕਸਦ ੇਕਾਰਨ ਵਾਧੂ ਭੁਗਤਾਨ ਹੋਇਆ। 

14.a. ਓਵਰ-ਗਰੋਸ ਿਨਯਮ ਨੂੰ  ਨੰਜ਼ਰਅੰਦਾਜ਼ ਕਰੋ:  ਜੇ ਕਲਾਇੰਟ ਦਾ ਵਾਧੂ ਭੁਗਤਾਨ, ਕਲਾਇੰਟ ਦੀ ਿਜ਼ੰਮਵੇਾਰੀ ਦ ੇਿਨਰਧਾਰਨ ਿਵੱਚ ਿਪਛਾਖੜੀ ਵਾਧੇ ਦਾ ਨਤੀਜਾ ਹੈ ਅਤੇ ਇਹ 
ਵਾਧਾ ACES ਅਤੇ ProviderOne ਿਵੱਚ ਪ�ਤੀਿਬੰਿਬਤ ਨਹ� ਹੰੁਦਾ ਹੈ, ਤ� "ਹ�" ਚੁਣੋ ਨਹ� ਤ� "ਨਹ�" ਚੁਣੋ। 

15. ਵਰਕਰ ਦਾ ਨ�:  ਇਸ ਬਾਕਸ ਿਵੱਚ ਆਪਣਾ ਨ� ਟਾਈਪ ਕਰੋ। 

16. ਵਰਕਰ ਦਾ ਟੈਲੀਫੋਨ ਨੰਬਰ ਅਤ ੇਈਮਲੇ ਪਤਾ:  ਆਪਣਾ ਡਾਰੈਕਟ ਫੋਨ ਨੰਬਰ ਅਤ ੇਈਮਲੇ ਪਤਾ ਸ਼ਾਮਲ ਕਰੋ 

B.  ਵਾਧੂ ਭੁਗਤਾਨ ਸੋਧ(ਸੋਧ�) 
ਿਕਸੀ ਵਾਧੂ ਭੁਗਤਾਨ ਨੂੰ  ਸੋਧਣ ਵੇਲੇ, ਵਾਧੂ ਭੁਗਤਾਨ ਫਾਰਮ ਦ ੇਪੁਰਾਣੇ ਨ� ਿਟਸ �ਤ ੇਜ� ਉਸ ਦ ੇਆਰ-ਪਾਰ "ਰੱਦ ਕਰੋ" ਜ� ਕੋਈ ਹੋਰ ਹੱਥ ਿਲਖਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨਾ ਿਲਖੋ। ਉਪਰੋਕਤ 
ਸੈਕਸ਼ਨ A ਿਵੱਚ ਿਦੱਤੀਆ ਂਿਹਦਾਇਤ� ਦੀ ਪਾਲਣਾ ਕਰਕੇ ਇੱਕ ਨਵ� ਫਾਰਮ ਭਰੋ। ਅੱਜ ਦੀ ਤਾਰੀਖ਼ ਿਲੱਖੋ।  

ਇਹ ਬਾਕਸ 13 ਿਵੱਚ ਟਾਈਪ ਕਰੋ: “ਇਹ ਤਾਰੀਖ਼: mm/dd/yyyy ਦ ੇਵਾਧੂ ਭੁਗਤਾਨ ਦਾ ਇੱਕ ਸੋਧ ਹੈ”, ਿਫਰ ਦੱਸ ੋਿਕ ਵਾਧੂ ਭੁਗਤਾਨ ਿਕ� ਸੋਿਧਆ ਜਾ ਿਰਹਾ ਹੈ। ਇਹ ਜਾਣਕਾਰੀ 
OFR ਸਟਾਫ ਨੂੰ  ਇਹ ਸਪੱਸ਼ਟ ਕਰੇਗੀ ਿਕ ਿਕਹੜੇ ਕਰਜ਼ੇ ਨੂੰ  ਸੋਧਣਾ ਹੈ, ਅਤ ੇਇਹ ਕਲਾਇੰਟ ਲਈ ਇੱਕ ਉਪਯੋਗੀ ਸਪਸ਼ਟੀਕਰਨ ਹੋਵੇਗਾ। 

 

https://forms.dshs.wa.lcl/
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	ਜੇ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਈ ਸੁਆਲ ਹਨ ਜਾਂ ਕਿਸੇ ਹੋਰ ਸਹਾਇਤਾ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ, ਤਾਂ ਇਸ ਨੂੰ ਈਮੇਲ ਕਰੋ: clientop@dshs.wa.gov
	ਕਲਾਇੰਟ ਵਾਧੂ ਭੁਗਤਾਨ ਦੇ ਪੂਰੇ ਪੈਕੇਟ ਵਿੱਚ ਇਹ ਜ਼ਰੂਰ ਸ਼ਾਮਲ ਹੋਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ: a) ਫਾਰਮ DSHS 18-398, ਕਲਾਇੰਟ ਨੂੰ ਵਾਧੂ ਭੁਗਤਾਨ ਬਾਰੇ ਨੋਟਿਸ; ਅਤੇ b) ਫਾਰਮ DSHS 18-399, ਸੋਸ਼ਲ ਸਰਵਿਸ ਗਲਤ ਭੁਗਤਾਨ ਹਿਸਾਬ-ਕਿਤਾਬ ਜਾਂ ਫਾਰਮ DSHS 18-399A ਬਿਨਾ-SSPS ਵਾਲੇ ਕਲਾਇੰਟ / ਵੈਂਡਰ / ਪ੍ਰੋਵਾਈਡਰ ਨੂੰ ਵਾਧੂ ਭੁਗਤਾਨ ਬਾਰੇ ਨੋਟਿਸ AFRS ਕੋਡਿੰਗ ਦਾ ਹਿਸਾਬ-ਕਿਤਾਬ। ਸਾਰੇ ਫਾਰਮ https://forms.dshs.wa.lcl/ 'ਤੇ ਆੱਨਲਾਈਨ ਉਪਲਬਧ ਹਨ।  ਕਿਰਪਾ ਕਰਕੇ ਸਾਰੇ ਫਾਰਮ ਆਨਲਾਈਨ ਟਾਈਪ ਕਰੋ ਅਤੇ ਇੱਕ ਈਮੇਲ ਅਟੈਚਮੈਂਟ ਦੇ ਤੌਰ 'ਤੇ ਇਸ ਨੂੰ ਭੇਜੋ: clientop@dshs.wa.gov ਜਾਂ ਪ੍ਰਿੰਟ ਕਰੋ ਅਤੇ MS 45862 'ਤੇ ਵਿੱਤੀ ਰਿਕਵਰੀ ਬਾਰੇ ਦਫ਼ਤਰ (OFR) ਜਾਂ ਸੰਯੁਕਤ ਰਾਜ ਡਾਕ ਸੇਵਾ (USPS) ਦੁਆਰਾ ਸਟੇਟ ਮੇਲ ਸੇਵਾ ਨੂੰ ਭੇਜੋ): OFFICE OF FINANCIAL RECOVERY, PO BOX 9501, OLYMPIA WA 98507-9501।

