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ATTESTATION OF USE OF RECIPIENT FUNDS

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

 
 

I, 

 

, 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, I 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.  
           (Número de caso) 
 

Mi relación 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 podría dar lugar a la pérdida de beneficios para el beneficiario de Medicaid antes 
mencionado. 
 
 
 
 
    

                                    (Su firma)                                                                    (Fecha) 

 (Su dirección postal) 

 (Su ciudad, estado y código postal) 

 (Su número de teléfono) 
 

 

¿Padece usted una discapacidad o afección médica o psiquiátrica? ¿Le dificulta la misma 
entender o cumplir este aviso? ¿Le dificulta la afección recibir otros servicios de la HRA? Nosotros 
podemos prestarle ayuda. Llámenos 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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 _________________________  Surplus Program  

_______________________________________ ________________________  

 

 Medicaid  _______________________________________________________________________ 
  

 Medicaid  
 

   

                                   ( )                                                                         ( ) 

( ) 

( ) 

( ) 
  

HRA  888-692-6116 
 HRA  

( ) 

(Medicaid /Surplus Program ) ( ) 
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Mwen menm, ________________________, sèmante oswa, lajan pou peye pou soutni  nenpòt ak tout peman  

Surplus Program ki te fèt sou kont mwen an pou ___________________________________________________ 

_________________________ moun non li anwo a te bay mwen.  

Relasyon mwen ak Benefisyè Medicaid la se _____________________________________________________________ 
  

Depi mwen siyen atestasyon sa a, sa vle di mwen sètifye deklarasyon yo ki anwo a se verite, yo kòrèk, yo konplè epi 
mwen konprann byen si yo pa verite benefisyè non li endike anwo a ka pèdi avantaj Medicaid li yo. 

   

                       (Siyen non ou la)                                                                    (Dat la) 

(Adrès Kay ou) 

(Vil, Eta, ak Kòd Postal ou) 

(Nimewo Telefòn Ou) 
  

Èske ou gen yon pwoblèm medikal oswa sante mantal oswa andikap? Èske pwoblèm sa a fè li 
difisil pou ou konprann avi sa a oswa sa avi sa a mande pu ou fè? Èske pwoblèm sa a sa fè l difisil 
pou ou pou jwenn lòt sèvis nan HRA? Nou kapab ede ou. Rele nou nan nimewo 888-692-6116. 
Ou ka mande pou èd tou lè w vizite biwo HRA a. Ou gen dwa pou mande kalite èd sa a dapre lalwa.  

(Non ou) 

(Non Benefisyè Medicaid / Aplikan Surplus Program) 

(Nimewo Dosye a) 
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___________________   

 _______________________________________________________________ 
  

 

   

                                           

 

 

 
  

 

 
888-692-6116

. 

 / 
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, ________________________( ) , ________________________________( )      

           ____________________________    

   .  

Medicaid     ________________________________________________________ . 
  

         Medicaid       
      . 

   

                                       ( )                                                                    ( ) 

(  ) 

( , , ) 

( ) 
  

     ?        
    ?    HRA     

?   . 888-692-6116.  . HRA  
    .         
. 

( ) (Medicaid / )

(  ) 
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Surplus Program

 

Medicaid 
  

Medicaid 

   

                  

  

  

  
  

HRA
HRA

 

MedicaidSurplus Program 
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- -
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Je soussigné(e), ________________________, jure ou affirme que les fonds utilisés pour financer de quelconques et

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

_________________________   

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 entraîner la radiation du bénéficiaire Medicaid susnommé. 

   

                  (votre signature)                                                                    (date) 

(votre adresse) 

(ville, État et code postal) 

(votre numéro de téléphone) 
  

Souffrez- é mentale ? Ce problème de 
santé vous empêche-t-il de comprendre le présent avis ou de faire ce qui est demandé dans cet 
avis ? Ce problème de santé vous empêche-t-  ? 
Nous sommes là pour vous aider. Appelez-nous au 888-692-6116. Vous pouvez également 

 

(votre nom)

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

(référence de dossier) 
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wszystkich 

 w imieniu _____________________________ 

_   

Mo  to ______________________________________________ 
  

 

   

                            (Podpis wnioskodawcy)                                                          (Data) 

(Ulica wnioskodawcy) 

(Miasto, stan i kod pocztowy wnioskodawcy) 

(Numer telefonu wnioskodawcy) 
  

-a), chory(-a) lub chory(-a) psychicznie? Czy stan Pana(-i) 

Czy Pana(-
 888-692-6116

 pomoc. 

(Naz cy Medicaid / 
wnioskodawcy programu Surplus Program) 

(Nr sprawy) 
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__________________________ Surplus Program  

____________________________________________ ________________________  

 

 Medicaid ________________________________________________________________________ 
  

 Medicaid 
 

   

                                                                                       

 

 

 
  

 HRA  888-692-6116 
 HRA  

 

Medicaid /Surplus Program   
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Medicaid 
  

Medicaid 

   

                                                                             

  

  

  

HRA
888-692-6116HRA

 

 

Medicaid 

 


