ATTESTATION OF USE OF RECIPIENT FUNDS L Human Resources
m Administration
Department of
Social Services

MAP-3107a (MLF) 11/10/2021

l, , swear or affirm that, the funds used to support any and all
(Your Name)

Surplus Program payments made from my accounts on behalf of
(Name of Medicaid Recipient/Surplus Program Applicant)

were provided to me by the above named recipient.

(Case Number)

My relationship to the Medicaid Recipient is

In signing this attestation, | certify that the statements above are true, correct, and complete with the full understanding that
failing to tell the truth could result in loss of benefits for the above Medicaid recipient.

(Your Signature) (Date)

(Your Street Address)

(Your City, State and Zip Code)

(Your Telephone Number)

Do you have a medical or mental health condition or disability? Does this condition make it hard
for you to understand this notice or to do what this notice is asking? Does this condition make it hard
for you to get other services at HRA? We can help you. Call us at 888-692-6116. You can also ask
for help when you visit an HRA office. You have a right to ask for this kind of help under the law.
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Yo, , juro o afirmo que los fondos usados para financiar todos los pagos del
(Su nombre)

Surplus Program realizados de mis cuentas en nombre de

(Nombre del beneficiario de Medicaid/solicitante del Surplus Program)

me fueron proporcionados por el beneficiario arriba mencionado.

(Numero de caso)

Mi relacién con el beneficiario de Medicaid es

Al firmar este documento, certifico que las declaraciones anteriores son verdaderas, correctas y completas, y comprendo
completamente que no decir la verdad podria dar lugar a la pérdida de beneficios para el beneficiario de Medicaid antes
mencionado.

(Su firma) (Fecha)

(Su direccion postal)

(Su ciudad, estado y codigo postal)

(Su numero de teléfono)

¢ Padece usted una discapacidad o afeccion médica o psiquiatrica? ;Le dificulta la misma
entender o cumplir este aviso? ¢ Le dificulta la afeccion recibir otros servicios de la HRA? Nosotros
podemos prestarle ayuda. Llamenos al 888-692-6116. Usted también puede pedir asistencia al
visitar las oficinas de la HRA. Conforme a la ley, usted tiene el derecho de solicitar este tipo de
ayuda.
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Mwen menm, , Sémante oswa, lajan pou peye pou soutni nenpot ak tout peman
(Non ou)

Surplus Program ki te fét sou kont mwen an pou

(Non Benefisyé Medicaid / Aplikan Surplus Program)

moun non li anwo a te bay mwen.

(Nimewo Dosye a)

Relasyon mwen ak Benefisyé Medicaid la se

Depi mwen siyen atestasyon sa a, sa vle di mwen sétifye deklarasyon yo ki anwo a se verite, yo koréek, yo konplé epi
mwen konprann byen si yo pa verite benefisyé non li endike anwo a ka pédi avantaj Medicaid li yo.

(Siyen non ou la) (Dat la)

(Adrés Kay ou)

(Vil, Eta, ak Kod Postal ou)

(Nimewo Telefon Ou)

Eske ou gen yon pwoblém medikal oswa sante mantal oswa andikap? Eske pwoblém sa a fé li
difisil pou ou konprann avi sa a oswa sa avi sa a mande pu ou f&? Eske pwoblém sa a sa fé | difisil
pou ou pou jwenn lot sévis nan HRA? Nou kapab ede ou. Rele nou nan nimewo 888-692-6116.
Ou ka mande pou &d tou Ié w vizite biwo HRA a. Ou gen dwa pou mande kalite €d sa a dapre lalwa.
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ﬂ, , KNAHYCb Unn noatTeepXnaro, 4To CpencTea, nCnonb3yemble Ana ocyLlecTBneHna Bcex
(Bawm ums n pamunus)

6e3 ucknoyeHna nnatexei no Surplus Program ¢ Moux c4eToB B MHTEpecax

(Nmsi n bamunus nonyyatens ycnyr Medicaid /
kaHauaaTa Ha Surplus Program)

, Bbinn npeanoctaBlfieHbl MHE YKa3aHHbIM BblLLEe nony4vaTtenem.

(Odeno Ne)

A npuxoxyck nonyyatento ycnyr Medicaid

MopnucebiBas HacTosillee NOATBEPXAEHWE, S rapaHTUPYH, YTO MPUBEAEHHblE Bbille CBEAEHUS SABMNAIOTCA BEPHbIMU,
TOYHBIMW W MOMHBLIMU, MOSIHOCTLIO MOHUMAas, YTO NPEefOCTaBlIEHWE NOXHbLIX CBEAEHUA MOXET NPWBECTU K TOMY, YTO
BblLLUeYyKa3aHHbIN nonyyatens yenyr Medicaid 6ygeTt nuieH neror.

(Bawa noanuce) (OaTa)

(Baw agpec: ynuua, A0M, KBapTupa)

(Baw ropoa, wrat, UHAEKC)

(Baw Homep TenedoHa)

Y Bac umeeTtcs pmsmyeckoe unm ncuxmyeckoe saboneBaHne nM60 MHBaNMAHOCTbL? JTO
HapyweHne meLwaeT Bam NoHATb CMbICH AAHHOrO YBEAOMIIEHUSA UMW BbINOMHUTL NPefyCMOTPEHHbIE
B HeM Aencteunsa? Bam TpygHo nonb3oBaTbes gpyrumu yenyramm HRA? Mbl cMoxem Bam noMoub.
[Mo3BoHUTE Ham no Homepy 888-692-6116. Bbl Takke cmoxeTe obpaTUTLCA 3a NOMOLLbIO BO BpeEMS
nocewleHns ocpuca HRA. Bbl nmeeTe 3akoHHOe npaBo noTpeboBaTb Takyt NOMOLLb.
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Je soussigné(e), , jure ou affirme que les fonds utilisés pour financer de quelconques et
(votre nom)

tous les paiements du Surplus Program versés de mes comptes au nom de

(nom du bénéficiaire Medicaid /personne
demandant a bénéficier du Surplus Program)

m’ont été fournis par le bénéficiaire susnommeé.

(référence de dossier)

Ma relation avec le bénéficiaire Medicaid est

En signant cette attestation, je certifie que les déclarations ci-dessus sont véridiques, exactes et exhaustives, et
comprends que toute fausse déclaration pourrait entrainer la radiation du bénéficiaire Medicaid susnommeé.

(votre signature) (date)

(votre adresse)

(ville, Etat et code postal)

(votre numéro de téléphone)

Souffrez-vous d’un handicap, d’un probléme de santé ou de santé mentale ? Ce probléme de
santé vous empéche-t-il de comprendre le présent avis ou de faire ce qui est demandé dans cet

avis ? Ce probléme de santé vous empéche-t-il de bénéficier d’autres services de la part de la HRA ?
Nous sommes la pour vous aider. Appelez-nous au 888-692-6116. Vous pouvez également
demander de I'aide lorsque vous vous rendez dans un bureau de la HRA. Vous avez le droit de
demander ce type d’assistance en vertu de la loi.
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Ja, , przysiegam lub o$wiadczam, ze $rodki uzyte, jako pokrycie wszystkich
(Imie i nazwisko wnioskodawcy)

ptatnosci w ramach programu Surplus Program dokonane z mojego konta w imieniu

(Nazwisko $wiadczeniobiorcy Medicaid /
wnioskodawcy programu Surplus Program)

zostaty przekazane mi przez wyzej wymienionego Swiadczeniobiorce.

(Nr sprawy)

Moja relacja/pokrewienstwo z Swiadczeniobiorcg Medicaid to

Podpisujgc niniejsze poswiadczenie, potwierdzam, ze powyzsze stwierdzenia sg prawidtowe, prawdziwe i kompletne,
przy petnym zrozumieniu, ze o$wiadczanie nieprawdy moze skutkowaé utratg Swiadczeh przez powyzszego
Swiadczeniobiorce Medicaid.

(Podpis wnioskodawcy) (Data)

(Ulica wnioskodawcy)

(Miasto, stan i kod pocztowy wnioskodawcy)

(Numer telefonu wnioskodawcy)

Czy jest Pan(i) niepetnosprawny(-a), chory(-a) lub chory(-a) psychicznie? Czy stan Pana(-i)
zdrowia utrudnia zrozumienie niniejszego powiadomienia lub wykonanie zawartych w nim zalecen?
Czy Pana(-i) stan zdrowia utrudnia skorzystanie z innych ustug Wydziatu Zasobéw Ludzkich (HRA)?
Mozemy zapewni¢ pomoc. Prosimy zadzwoni¢ pod numer 888-692-6116. Pomoc mozna réwniez
uzyskac¢ podczas wizyty w biurze HRA. Zgodnie z prawem ma Pan(i) prawo otrzymac takg pomoc.
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