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10.

Instrugoes (leia atentamente)

Use uma Folha de detalhes separada para cada responsavel de quem vocé esta solicitando reembolso. Liste as
despesas de todos os filhos desse responsavel no formulario. Liste os prémios do seguro saude separadamente na
secao Seguro saude. Vocé também deve fornecer as informagdes de seguro médico e/ou odontolégico, quando
indicado.

Se precisar de mais paginas, faga uma copia deste formulario antes de comegar ou baixe o formulario do site da
DCS em https://www.dshs.wa.gov/esa/division-child-support/division-child-support-forms

Exceto pela sua assinatura, imprima todas as respostas somente com tinta azul ou preta.
Fornecga informagbes completas para cada coluna abaixo. Insira o total para cada coluna onde mostrado.

Liste as despesas na ordem em que os servicos médicos foram recebidos (da data mais antiga para a data mais
recente).

Vocé deve enviar registros para apoiar cada pedido (contas, recibos, explicagdo dos beneficios (EOBs), cheques
cancelados etc.). Para acelerar o processamento, numere cada documento no canto superior direito com 0 mesmo
Numero de despesa e recibo que a despesa listada na pagina 2. Nao use um marcador de texto em nenhum dos
registros. Isso torna o documento ilegivel.

Se estiver solicitando reembolso de uma despesa grande, como ortodontia, e estiver pagando de acordo com um
contrato ou acordo, envie uma cépia do contrato ou acordo de pagamento.

Se vocé estiver solicitando o reembolso de prémios de seguro que vocé paga por seus filhos, preencha a segéo
Seguro saude deste formulario. Vocé deve ser o assinante da apdlice para solicitar reembolso. Se um valor de
prémio for mostrado na linha 10.a. da Planilha de cronograma de pensao alimenticia para um dos responsaveis,
vocé nao pode solicitar o reembolso do prémio.

Preencha a se¢éo Declaragéo na pagina 3. Marque a caixa informando que vocé solicitou o pagamento diretamente
do outro responsavel ou marque a caixa informando que vocé n&o solicitou o pagamento do outro responsavel
porque vocé tem uma “justa causa”. A DCS precisa dessas informagées se um pedido for inserido e um responsavel
solicitar uma Audiéncia administrativa. Vocé deve datar e assinar onde indicado.

A CS enviara uma copia das paginas 2 e 3 desta “Folha de detalhes”, as contas, recibos, EOBs e registros de
pagamento para o responsavel obrigado a pagar. Exclua dos registros todas as informagdes pessoais que vocé nao
deseja que o outro responsavel veja. Guarde os originais ou cépias (com todas as informagdes visiveis) dos
registros para uso futuro. Ao excluir informagdes pessoais, envie também a DCS uma cépia com todas as
informagdes visiveis para nossos registros. Exemplos de informagdes pessoais incluem seu enderego, numero de
telefone, numeros de seguridade social, nUmeros de contas ou informa¢des bancarias mostradas em seus recibos e
informagdes médicas confidenciais, como numeros de receita e determinados diagndsticos.

NOME DO RESPONSAVEL OBRIGADO A PAGAR NUMERO DO PROCESSO DA DCS

SEU NOME
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https://www.dshs.wa.gov/esa/division-child-support/division-child-support-forms

Despesas e pagamentos

DATA DO SERVICO DCS USE
NUMERO DA (DATA EM QUE A MONTANTE TOTAL (USO DA
DESPESA E DO NOME DO MENOR CRIANGA RECEBEUO | DADESPESAOU | MONTANTE TOTAL |  DCS)
RECIBO SS@S%%%E%X?&N é"&%‘;ﬂé@% PAGO PORVOCE DENIAL
PREENCHIDA) REASON
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10,
11,
12,
13,
14,
15,
16.
17,
18,
19,
20.
21,
22
23.
24,
25.
TOTAIS DAS COLUNAS | $ $ -

Valor que o outro responsavel pagou diretamente a vocé pelas despesas de assisténcia médica acima: $

Razobes da negacédo de despesas da DCS

D1: A data do servigco tem mais de 24 meses.

D2: Nenhum documento demonstrando esta despesa.

D3: Nenhuma comprovante de pagamento para esta despesa.

D4: N&o é uma despesa elegivel (ex: ndo prescrita por um médico, taxas atrasadas)

D5: Nenhuma deciséo judicial de pensao cobrindo esta data de servigo

D6: A outra parte ja pagou sua parcela dessa despesa.

D7: Vocé nao é o assinante da apdlice de seguro.

D8: O outro responsavel fornece seguro, portanto, ndo é obrigado a pagar uma parte do pagamento do prémio.

D9: Um valor do prémio para vocé ou o outro responsavel € mostrado na linha 10.a. da Planilha de cronograma de
pensao alimenticia.

D10: Outro
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Secao de seguro saude

Estou solicitando o reembolso dos prémios do seguro saude. Listei as seguintes informagdes de seguro médico e/ou
odontoldgico para meus filhos. Nome, endereco e nimero de telefone da minha seguradora; meu ID de membro; e o
numero do meu grupo, conforme mostrado no meu cartdo de identificagdo do seguro.

NOME DO ASSINANTE DATA DE INiCIO DA COBERTURA DO SEGURO

NOME E ENDEREGO DA EMPRESA DE SEGURO MEDICO

NUMERO DE TELEFONE ID DO MEMBRO NUMERO DO GRUPO

( )

NOME E ENDEREGO DA EMPRESA DE SEGURO ODONTOLOGICO

NUMERO DE TELEFONE ID DO MEMBRO NUMERO DO GRUPO

( )

Prémios de seguro saude

PERIODO DE CUSTO POR D(SSSQUDSAE

COBERTURA, MES APENAS MONTANTE TOTAL DCS)
NOME DO MENOR NOME DA SEGURADORA MES{ANO ATE PARA AS PAGO POR VOCE DENIAL
MES/ANO CRIANCAS REASON

Valor que o outro responsavel pagou diretamente a vocé pelas despesas de assisténcia médica acima: $

Secao de declaragao

Nao recebi nenhum pagamento por essas despesas além do mostrado acima e na pagina 2. Marque uma das caixas abaixo.
[] Solicitei o pagamento diretamente do outro responséavel por essas despesas.

[] Tenho “justa causa” para nao solicitar o pagamento diretamente do outro responsavel por essas despesas.

Certifico ou declaro sob pena de perjurio, sob as leis do Estado de Washington, que as informag¢des acima séao
verdadeiras e corretas.

ASSINADO EM (CIDADE/ESTADO) DATA

SUA ASSINATURA SEU NOME POR EXTENSO

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 solicitagdo.

DETAIL SHEET — UNINSURED HEALTH CARE EXPENSES
DSHS 18-682 PG (REV. 10/2015) Portuguese Pagina 3




