CONDITIONS, DROITS ET RESPONSABILITES

En remplissant et signant ce formulaire, je dépose une demande
d'affiliation a Medicaid, Family Health Plus et Child Health Plus. Je
comprends que ce formulaire, des avis et d'autres informations
complémentaires seront transmis aux régimes auxquels je souhaite étre
affilié(e). )'accepte la transmission des informations personnelles et
financiéres indiquées dans ce formulaire et de toutes autres informations
nécessaires pour déterminer mon admissibilité a ces régimes. Je
comprends que je pourrais étre amené(e) a fournir d'autres informations.
J'accepte de signaler immédiatement tout changement relatif aux
informations indiquées dans ce formulaire.

* Je comprends que je dois fournir les informations obligatoires afin de
prouver mon admissibilité a chaque régime. Sije n'ai pas pu obtenir
les informations pour Medicaid ou Family Health Plus, j'en informerai
les services sociaux locaux. Les services sociaux locaux peuvent
m'aider a obtenir ces informations.

* Sije dépose mon dossier ailleurs qu'aupres des services sociaux
locaux et que mes enfants ne sont pas admissibles a Medicaid suite au
dépot du présent formulaire, je peux contacter les services sociaux
locaux pour déterminer si mes enfants sont admissibles a Medicaid
d'une autre maniére.

* Je comprends que les salariés des régimes pour lesquels des membres
de ma famille ou moi-méme avons déposé une demande peuvent
vérifier les informations que j'ai indiquées sur ce formulaire. Les
agences responsables de ces régimes assureront la confidentialité de
ces informations conformément aux lois 42 U.S.C. 1396a (a) (7) et 42
CFR 431.300-431.307, ainsi qu'a toutes lois et réglementations
fédérales et des Etats.

 Endéposant une demande d'affiliation a Child Health Plus, j'accepte
de prendre en charge la prime applicable non financée par |'Etat de
New York.

¢ Je comprends que Medicaid, Family Health Plus et Child Health Plus ne
paieront pas les frais médicaux censés étre pris en charge par une
assurance ou toute autre personne, et que si je demande a étre
affilié(e) a Medicaid ou Family Health Plus, je céde a l'agence tous mes
droits de demander et recevoir tant une aide médicale de la part d'un
conjoint ou de parents de personnes de moins de 21 ans que des
paiements de tiers pendant toute la période oU je regois des
indemnités.

* Jesignalerai toute demande d'indemnités d'assurance maladie ou
accident ou toutes autres ressources auxquelles j'ai droit. Je comprends
quej'ai le droit d'invoquer un motif valable pour ne pas utiliser
l'assurance maladie en cas de menace pour ma santé, ma sécurité ou la
santé et la sécurité d'une personne dont je suis légalement
responsable.

* Je comprends que mon admissibilité a ces régimes ne dépend en aucun
cas de ma race, ma couleur de peau ou ma nationalité. Je comprends
également que selon les exigences de chacun de ces régimes, mon
admissibilité peut dépendre de mon age, mon sexe, mon handicap ou
ma nationalité.

* Je comprends que si mes enfants sont affiliés a Medicaid ou Family
Health Plus, ils peuvent bénéficier de soins primaires et préventifs
complets, notamment de tous les traitements nécessaires par le biais
du régime Child/Teen Health. Je peux obtenir plus d'informations sur
ce régime auprés des services sociaux locaux.

* Je comprends que toute personne qui ment ou dissimule des
informations sciemment afin de bénéficier de prestations dans le cadre
de ces régimes commet un délit, est soumise a des amendes fédérales
et des Etats et peut &tre amenée a rembourser les indemnités recues
tout en s'acquittant d'une peine civile. Le New York State Department
of Tax and Finance a le droit de vérifier les revenus indiqués sur ce
formulaire.
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NUMERO DE SOCIAL SECURITY

Child Health Plus : le numéro de sécurité sociale n'est pas obligatoire
pour étre affilié(e) a Child Health Plus. Le cas échéant, je dois l'indiquer
pour les enfants déposant une demande d'affiliation a Child Health
Plus. Medicaid ou Family Health Plus : le numéro de sécurité sociale
est obligatoire pour tous les demandeurs, sauf les femmes enceintes
ou les étrangers non qualifiés. Le numéro de sécurité sociale n'est
pas obligatoire pour les membres de mon foyer qui ne souhaitent
pas d'indemnités. Je comprends que cette procédure est imposée par
la loi fédérale 42 U.S.C. 1320b-7 (a) et par les réglementations 42
CFR 435.910 de Medicaid. Le numéro de sécurité sociale est utilisé

de nombreuses fagons, a la fois par les services sociaux locaux (SSL)
et entre les SSL et les agences locales, fédérales et des Etats, 3 New
York et dans d'autres juridictions. Le numéro de sécurité sociale sert
notamment a : vérifier 'identité, identifier et vérifier les revenus
professionnels et non professionnels, vérifier si les parents qui n'ont
pas la garde de leurs enfants peuvent bénéficier d'une couverture
santé pour les demandeurs, et a vérifier si les demandeurs peuvent
obtenir une aide médicale, des indemnités financiéres ou toute autre
forme d'aide. Le numéro de sécurité sociale peut également étre utilisé
pour identifier le destinataire au sein et entre les agences Medicaid
gouvernementales afin de lui assurer des prestations adaptées. Par
ailleurs, si je demande a étre affilié(e) a d'autres régimes avec ce
formulaire commun, ceux-ci auront accés a mon numéro de sécurité
sociale et pourront l'utiliser pour le c6té administratif du régime.

POUR LES DEMANDEURS DE MEDICAID UNIQUEMENT

e Accés aux dossiers de scolarité
J'autorise les services sociaux locaux et |'Etat de New York & accéder,
dans le dossier scolaire de mes enfants mentionnés dans ce formulaire,
atoutes les informations nécessaires aux demandes de
remboursement de services pédagogiques liés a la santé par Medicaid,
et a fournir aux agences gouvernementales fédérales appropriées un
acces a ces informations dans un but d'audit uniquement.

e Early Intervention Program
Si mes enfants sont évalués pour le New York State Early Intervention
Program ou y sont déja affiliés, j'autorise les services sociaux locaux et
'Etat de New York a transmettre les informations sur l'admissibilité de
mes enfants a Medicaid a U'Early Intervention Program de mon comté
afin de facturer Medicaid.

¢ Remboursement des frais médicaux
Je comprends que dans le cadre de ma demande d'affiliation & Medicaid
ou par la suite, j'ai le droit de demander le remboursement de mes
soins médicaux, prestations et fournitures couverts dont j'ai bénéficié
au cours des trois mois ayant précédé le mois du dépot de ma demande.
Aprés la date du dépot de ma demande, seuls les soins médicaux,
prestations et fournitures couverts délivrés par des prestataires agréés
par Medicaid seront couverts.

FAMILY HEALTH PLUS AND MEDICAID MANAGED CARE

Je comprends que pour recevoir les prestations de Family Health Plus, je
dois étre affilié(e) a un régime de prise en charge intégrée des soins de
santé. Je suis également conscient(e) que dans certains comtés, il est
obligatoire d'étre affilié(e) a un régime de soins pour bénéficier de
Medicaid. )'ai lu ot trouver si mon comté impose aux membres de
Medicaid d'étre affilié(e) a un régime de soins ainsi que les régimes de
santé auxquels je peux accéder avec Family Health Plus et la prise en
charge intégrée des soins de Medicaid. Je comprends que si je suis
admissible a Family Health Plus, je serai affilié(e) au régime Family
Health Plus de mon choix. Je comprends également que si je suis
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CONDITIONS, DROITS ET RESPONSABILITES

admissible a Medicaid au lieu de Family Health Plus et que si mon comté
impose aux membres de Medicaid d'étre affilié(e) a un régime de prise en
charge intégrée des soins, je serai affilié(e) au régime de soins de mon
choix sauf si celui-ci ne fait pas partie de la prise en charge intégrée des
soins de Medicaid.

Si mon comté n'impose pas aux membres d'étre affilié(e)s a un
régime de prise en charge intégrée des soins de Medicaid, je peux
étre affilié(e) au régime de mon choix. Si je ne le souhaite pas, je dois
en avertir mes services sociaux locaux par écrit ou cocher la case de
la Section .

J'ai lu oli trouver les droits et les prestations dont je bénéficierai en
tant que membre d'un régime de prise en charge intégrée des soins
ainsi que leurs limites. Je comprends que dans les régimes de prise
en charge intégrée des soins Family Health Plus et Medicaid, je dois
choisir un médecin référent entre au moins trois médecins proposés
par mon régime de soins. Je comprends qu'une fois affilié(e) a un
régime de soins, je devrai consulter mon médecin référent et les
autres prestataires agréés par ce régime, sauf circonstances
particuliéres.

Je comprends que sij'ai un enfant alors que je suis affilié(e) a un
régime de prise en charge intégrée des soins Medicaid ou un régime
Family Health Plus dépendant également de la prise en charge
intégrée des soins Medicaid, cet enfant sera lui aussi affilié a ce
régime.

* Transmission des informations médicales

J'autorise la transmission de toute donnée médicale me

concernant et concernant les membres de ma famille que j'aurais

indiqués:

e par mon médecin référent, tout autre prestataire de soins de
santé ou le ministére de la Santé de |'Etat de New York 3 mon
régime de soins et tout prestataire de soins de santé me suivant,
ou suivant ma famille, dans les limites raisonnables et
nécessaires afin que mon régime de soins de santé ou mes

USAGE ADMINISTRATIF

A remplir par la personne supervisant la demande d'affiliation

prestataires puissent procéder a des traitements, des paiements
ou des opérations de soins de santé. Ces données peuvent
inclure les informations pharmaceutiques et toutes autres
informations sur les indemnités médicales nécessaires a la prise
en charge de mes soins ;

par mon régime de soins et tout prestataire de soins de santé au
ministére de la Santé de |'Etat de New York et toute autre agence
agréée locale, fédérale ou de |'Etat a des fins d'administration
des régimes Medicaid, Child Health Plus et Family Health Plus ;
et

par mon régime de soins a d'autres personnes ou organisations,
dans la mesure raisonnable et nécessaire afin que mon régime
de soins puisse procéder a des traitements, paiements ou
opérations de soins de santé.

]'accepte également que les informations me concernant ou
concernant ma famille sur le VIH, la santé mentale ou l'abus d'alcool
ou de drogues, soient transmises pour le traitement, le paiement et
les opérations de soins de santé, dans la mesure autorisée par la loi
etjusqu'a ce que je retire cette autorisation.

Si plus d'un adulte de la famille est affilié a un régime de soins de
Family Health Plus ou Medicaid, la signature de chaque adulte
demandeur est nécessaire pour l'autorisation de publication des
informations.

» Remboursement des frais médicaux
]e comprends que si je suis déclaré(e) admissible a Family Health
Plus, je serai affilié(e) au plus tard 90 jours a compter de la date de
dépot de la demande compléte. En cas d'erreur ou de retard de mon
dossier, Medicaid peut me rembourser les frais médicaux
raisonnables qui en découleraient. Medicaid peut régler a mon
prestataire de soins tous frais médicaux non payés a condition qu'il
soit agréé par Medicaid.

Signature de la personne ayant obtenu les informations sur 'admissibilité :

X Nom de l'employeur :

Employé par : (cochez une case) [ Agence de proximité pour l'aide a l'affiliation [ Régime de soins
[ Services sociaux locaux [ Agence de prestataires de soins [ Entités qualifiées

A remplir par les agents d'aide a L'affiliation

Agent d'aide a l'affiliation :

Principale agence/nom du régime :

Principale organisation/Référence du
régime :

Langue utilisée pour L'aide au dép6t Date de début de la demande :

Numéro de référence de la

Date de fin Saisissez le code des enfants demandeurs :

de la demande : demande : de la demande :

Medicaid CHPlus
A utiliser par les services sociaux locaux
Admissibilité déterminée par : Date : Admissibilité approuvée par : Date :

Bureau : Date de dép6t de la demande :

Référence de l'unité :

ID de l'employé :

Nom du dossier : District : Type de dossier: Numéro du dossier :
Date de prise d'effet : Code du motif de décision MA : Représentant : Numéro du bureau | Vérifié :
[ Code de refus [ Retrait [ Oui [ Non d'enregistrement :
A utiliser par les régimes Child Health Plus
Décision de CHPlus : Code de refus : Date de prise d'effet : Nombre d'enfants affiliés (CHPlus) :
[J Approuvé [ Refusé
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Date de dépot de la demande

Nom du demandeur

*Votre demande ne peut aboutir tant que tous les documents OBLIGATOIRES n'ont pas été requs. Si vous avez besoin d'aide pour les obtenir, veuillez nous contacter.

2

IL N'EST PAS OBLIGATOIRE DE PRESENTER TOUS CES DOCUMENTS. Veuillez présenter uniquement les documents qui s'appliquent a vous ou aux autres demandeurs. Veuillez présenter les

ter vos

de santé de Child Health Plus n'acceptent pas les documents originaux par

veuillez les contacter si vous souhaitez leur envoyer ces documents par courrier. Les copies des autres documents peuvent étre envoyées avec votre demande d'affiliation.

-

ir oll présen

originaux ou des copies certifiées des justificatifs d'identité et de citoyenneteé. Veuillez contacter vos services sociaux locaux ou appeler le 1 800 698 4543 pour savo

égimes

locaux et les ré

Taux

De nombreux services soc

-

€ américaine.

-

justificatifs d'identité et de citoyennet

.
.

courner

1ssance.

tion et de votre date de na

immigra

t/ou de statut d'i

-

€ américaine e

-

Veuillez présenter un justificatif de votre identité, de citoyennet

Depuis le 1erjuillet 2010, les enfants américains qui indiquent un numéro de sécurité sociale ne doivent plus présenter un justificatif de leur identité ou de leur citoyenneté s'ils sont admissibles a Child Health Plus.

, votre identité et votre date de naissance parmi la liste suivante :

6 américaine

justificatif de votre citoyenneté

Veuillez fournir UN

[] carte d'identité/passeport américain OU

[J certificat de naturalisation (formulaires du ministére de la Défense N-550 ou N-570) OU

[] certificat de citoyenneté américaine (formulaires du ministére de la Défense N-560 ou N-561) OU

] un permis de conduire amélioré délivré par |'Etat de New York (EDL).

-dessous pour justifier votre citoyenneté et/ou votre identité.

Cette liste n'est pas exhaustive. Si vous ne pouvez pas présenter l'un de ces documents, veuillez consulter la section « Comment obtenir de l'aide » des instructions.

égories ci

ter UN document de CHACUNE des cat

, VOUS pouvez presen

Si vous ne pouvez pas présenter les documents ci-dessus

Les documents suivis d'une * indiquent également la date de naissance.

Identité

-

€ américaine

-

Citoyennet

*

éricain

[] permis de conduire ou carte d'identité avec photo délivré par un Etatam

[ certificat de naissance américain*

le ou d'un Etat

[] carte d'identité délivrée par une agence gouvernementale locale, fédéra

[ certificat de naissance émis par le ministére de ['Intérieur

ameéricain
[ cartedel'

(formulaires FS-545 ou DS-1350)*
[ certificat de naissance a l'étranger (FS-240)

[J carte d'identit

tat de services ou carte de la marine marchande

armée américaine, é

des gardes-cotes américains

(formulaire I-197 ou I-179)

[] document tribal des peuples autochtones*

6 américaine

[] carte de lycéen ou d'étudiant avec photo (peut également indiquer la date de naissance)

[] certificat de degré de sang autochtone ou autre document tribal des peuples

[ archives religieuses/scolaires*

autochtones/alaskains avec photo

[ états de service militaire indiquant le lieu de naissance aux Etats-Unis

[ décret d'adoption définitif

[ archives vérifiées de L'école, la garderie ou la créche (pour les enfants de moins de

16 ans) (peut également indiquer la date de naissance)

titre de

€ américaine au

[] justificatif d'admissibilité a la citoyennet

] archives d'une clinique, d'un médecin ou d'un hdpital (pour les enfants de moins de

16 ans)*

La loi sur la citoyenneté de 'enfant de 2000

Si vous n'utilisez pas un document qui indique la date de naissance, veuillez également présenter l'un des documents suivants

[] certificat de mariage

] NYS Benefit Identification Card

ée.

tre demande sera rejet

sans quoi vo

*Veuillez renvoyer tous les documents demandés avant le

NYS DOH
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