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

MAP-3107a (MLF) 02/08/2018

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 212-331-4640. 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 relacioén 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 direccién postal)

(Su ciudad, estado y codigo postal)

(Su namero de teléfono)

¢Padece usted una discapacidad o afeccion médica o psiquiatrica? ¢ Le dificulta la misma
entender o cumplir este aviso? ¢ Le dificulta la afeccidn recibir otros servicios de la HRA? Nosotros
podemos prestarle ayuda. LIdmenos al 212-331-4640. 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 korek, 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)

(Adres 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 i
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 sevis nan HRA? Nou kapab ede ou. Rele nou nan nimewo 212-331-4640.
Ou ka mande pou éd tou Ié w vizite biwo HRA a. Ou gen dwa pou mande kalite ed sa a dapre lalwa.

ﬂ, , KNAHYCb 1Unu noareepxaato, 4To cpencrtea, ncnonb3yemble Ond OCyLeCTBI1eHNA BCEX
(Baww ums n pamunus)

0e3 uckrnoyeHnst nnatexen no Surplus Program ¢ MOMX CHETOB B MHTEpPECax

(Umsa n pamunua nonyyatens ycnyr Medicaid /
KaHgupaaTa Ha Surplus Program)

, BbInn npenocTtaBlfieHbl MHE YKa3aHHbIM BbilLe nofiydaTtenem.

(Odeno Ne)

A npuxoxyck nonyyatento ycnyr Medicaid

MoanucbiBag HacTosllee MOATBEPXAEHWE, A rapaHTUMpylo, YTO NPUBEAEHHbIE Bbllle CBEAEHUS1 SBNSAOTCA BEPHbIMU,
TOYHBIMW W MOSHBIMW, MOMHOCTBIO MOHMMAs, YTO MPefoCTaBfeHUe FOXHbIX CBEAEHWMN MOXET MpMBECTUM K TOMY, YTO
BblLleyKkasaHHbIN nony4vartens ycnyr Medicaid OyaeTt nuiieH nbror.
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(Bawa nognuce) (Dara)

(Baw appec: ynvua, oM, KBapTupa)

(Baw ropog, wrar, nHaekc)

(Baw Homep TenedoHa)

Y Bac nmeetcsa hmnsnyeckoe nnm ncuxmyeckoe saboneBaHme nmdéo MHBaNMAHoOCTbL? OTO
HapyLleHne mewaeT Bam NOHATb CMbICST AAHHOMO yBE4OMIIEHUSI UK BbINONHUTL NPEeLYCMOTPEHHbIE
B HeM gencteuna? Bam TpyaHo nonb3oBatbea gpyrumn yenyramm HRA? Mbl cmoxem Bam nomMoub.
lMo3BoHUTE Ham no Homepy 212-331-4640. Bbl Takke cmoxeTe 06paTUTLCSA 3a NOMOLLIbIO BO BpeEMS
noceweHnst ocouca HRA. Bbl nmeeTe 3akoHHOE npaBo notpeboBaTth Takyk NOMOLb.

29I, )=, (2)E ool 2212 HEM L2
(2 0IE) (Medicaid £=201/210f T2 8 ARl 0|E)
LIE AN Z20H X2 NASH| fol AH=ZE X=01 A0 =4 ol 2loff oA
GI0IA 81 5)
HMBEAS S WM L= SHASLICH
Medicaid =& 21 0fl CHEF 2012 2 H = I L|CF.

A e 82 &I Medicaid =801 ol&H0| &f&E = USS 280l

(ME) (£R)

Olety = AAMH AME L ZOHOF ALALID? Oleist e 2 Cloi 0 S XIME OloHotALE Ol
SANAHS QE ALES =&ot)| e RALID? 0lefst & B2 2lof HRAMIA JIE MHIAE EHD|
HARALIN? ME1oF =9 ECIASLICH 212-331-4640H 2 2 MG A L. HRAAIRAE
d=otdd lf === REStHLT ELILL ol d 80l [t Hote Olelet 5= EE At
AUSLICH

0> H

MAP-3107a (MLF) 02/08/2018 Page 4 of 8




by Aalal) gl cililee JS 5 e sl aeal Aeaaiudll 1 e o ¢ Ll Xl ol
(ém\)

oo Akl s e 2w sl ) Surplus Program

(Surplus Programg=t_» I lll axis/Medicaid gl y ilexd Jilia aul)

odlef da) 5 Sl AL U8 (e ) Lgais 3

(@ 5))

& Medicaid g » iloss ilie; Ele

Clacaid) ol ) gas 28 2aall UYL bl axe b JalSl @l oY) ae ALlS 5 dagaia s dgiiia o3le | 35S calalayl ()b Ul agdl ol o2 e ad illy
e il Medicaid gl ¢ desidl)

(&) (@55)

(48 oK U gl o 5ie)

(s paladl (g2l Sa,ll 5 @il 5 g Slinaa)

(@ ol il )

o328 Jaad Ja $elle Unia | el dallay Lo 2 5 HUlY) 138 agd Allad) o0 Jead Ja $Aiad ol 45y ABle) ol A Ala cpa Alad Ja
Al e Ly Jaal | dlide luce LiSay $Unaa |l (HRA) 4l o) sall 3513 (52058 giall (5 ,aY) claadl) e @ll peas (e A

O g sl 13 e Jsanll Gl B o8l el Ji HRA 51 (ilSe aa ¥ i)l vie sacbusal) (il Wil €4y ,212-331-4640
T IA|

Ay, , TN FAMR 8 fAffee Faf% (T TNF SfAfA® o197 A

(ST 1) (Medicaid =7=F/Surplus Program SIE@=FIAE 1)

99 T AN WFIGB (Y@ FAT (T (FAT 93 S3F Surplus Program a7 (TG (TG

(FCIF9F9)
I MMFIOD (N(F FAT @RI
Medicaid ST@E ST SN T=5F 7

9% FSTIN IFH FAF T T A :f1e Faf® (@ SN fA3efb 5oy, A3F 992 T[T 93 SE[HTA 72 (T To3f6 J77te 5
R SAETE Medicaid ST ST AR |

(CIEEIE %)) (CUER))

(ST TV FT)

(ST 24, T A3 &5 (@F16)

(ST (Gl 997)

MAP-3107a (MLF) 02/08/2018 Page 5 of 8




arafa f& MAfEFF 37 wEfieens 37z 31 afsgdir 12 9737 I 2 (%P [e F IrEE s = owET
9% f3eefte A T SR © JA© TERA A1? 93 JATIH FAE F HRAIF I AHEIISHFT (76 AT ST 3(%=?
ST ATANF HITWS FAC® I 212-331-4640 9% THF AN (B FPA| ARG Al ¥ HRA (T SANES

©YA3 NFFO! G1R® MEN| 3 SPIEH 9% HAEF TRAY GI8TE AP SN (=

Je soussigné(e), , jJure ou affirme que les fonds utilisés pour financer de quelconques et
(votre nom)

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

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

m’ont été fournis par le bénéficiaire susnommé.

(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 susnommé.

(votre signature) (date)

(votre adresse)

(ville, Etat et code postal)

(votre numéro de téléphone)

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

avis ? Ce probleme 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 212 331 4640. 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.

Ja, , przysiegam lub oswiadczam, ze Srodki uzyte, jako pokrycie wszystkich
(Imig i nazwisko wnioskodawcy)

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

(Nazwisko swiadczeniobiorcy Medicaid /
wnioskodawcy programu Surplus Program)

zostaty przekazane mi przez wyzej wymienionego swiadczeniobiorce.

(Nr sprawy)

Moja relacja/pokrewienstwo z Swiadczeniobiorcg Medicaid to

MAP-3107a (MLF) 02/08/2018 Page 6 of 8




Podpisujgc niniejsze poswiadczenie, potwierdzam, ze powyzsze stwierdzenia sg prawidtowe, prawdziwe i kompletne,
przy petnym zrozumieniu, ze oswiadczanie 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 Zasobow Ludzkich (HRA)?
Mozemy zapewnié pomoc. Prosimy zadzwoni¢ pod numer 212-331-4640. Pomoc mozna réwniez
uzyskaé podczas wizyty w biurze HRA. Zgodnie z prawem ma Pan(i) prawo otrzymac takg pomoc.
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