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REASIGNACIÓN DE FONDOS
Basic Health

Programa Trabajador de Cuidado Personal

Como proveedor individual de servicios a clientes del Departamento de Servicios Sociales y de Salud del Estado de Washington (DSHS),

Yo, (escriba su nombre completo)
______,
Número de identificación de Basic Health
,
Dirección
,
Ciudad, Estado, Código postal
,
por la presente autorizo la reasignación de fondos al estado de Washington en el monto necesario para pagar mi parte de los costos de adquisición de la cobertura de Basic Health.

Comprendo que estos fondos reasignados han sido apropiados por la Legislatura del estado, únicamente, con el propósito de mi inscripción en Basic Health durante el tiempo que yo preste servicios como un proveedor independiente en los programas Chore, COPES, o Cuidado Personal de Medicaid y mientras continúe siendo elegible para dicha cobertura.

Asimismo, comprendo que estos costos se consideran gastos indirectos y solamente son utilizados por la Autoridad de Salud del Estado de Washington para el pago de las primas de Basic Health en representación de mi persona y que los fondos no se incluirán en ningún momento como compensaciones adicionales en mi factura, pago o cheque del Sistema de Pago de Servicios Sociales.

En cualquier momento en que finalice mi empleo como contratista independiente o mi ingreso familiar exceda el doscientos por ciento (200) de las pautas de ingreso federal, o mi horario habitual como contratista independiente denote un ingreso menor a $836.78 por mes en concepto de reembolso de DSHS como proveedor de los servicios Chore, COPES, o Cuidado Personal de Medicaid, este beneficio de seguro de salud a través de Basic Health dejará de estar disponible para mí.

Realizo esta reasignación conforme lo dispuesto en 42 CFR 447.10. (e).

______________________________________________
__________________

Firma







Fecha

Remita este formulario a:
Washington State Health Care Authority
P.O. Box 42683  •  Olympia, WA 98504-2683
1-800-321-0291  •  FAX 360-923-2610  •  TTY 360-923-2701 o sin cargo al 1-888-923-5622  •  www.basichealth.hca.wa.gov
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                                        Washington State Health Care Authority

                                        P.O. Box 42683

                                        Olympia, WA 98504-2683
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