Instrukcje dotyczace skladania wnioskow w ramach programu Medicare
Savings Program (MSP)

Skorzystaj z tej aplikacji, aby sprawdzi¢, czy Ty lub Ty i Twoj wspotmatzonek kwalifikujecie si¢ do optacania przez
panstwo sktadek Medicare i/lub udziatu w kosztach. Niniejszy wniosek NIE dotyczy innych §wiadczen, takich jak
ushugi 1 wsparcie dlugoterminowe. Jesli chcesz ubiegac si¢ o inne ubezpieczenie Medicaid lub potrzebujesz pomocy w
wypetnieniu dowolnej cz¢sci tego formularza, skontaktuj si¢ z lokalnym biurem Medicaid -
www.medicaid.gov/about-us/beneficiary-resources/index.html#statemenu

Istniejg trzy rodzaje programow opieki zdrowotnej Medicare Savings Programs (MSPs):

Kwalifikowany beneficjent opieki medycznej(QMB): panstwo optaca sktadki Medicare czg$¢ A i/lub czgs¢ B oraz
udzial w kosztach (odliczenia, wspdtubezpieczenie i wspoiptacenie). Jesli kwalifikujesz si¢ do QMB, automatycznie
kwalifikujesz si¢ do dodatkowej pomocy w pokryciu kosztow lekow Medicare Part D.

Beneficjent Medicare o okreslonych niskich dochodach (SLMB): stan optaca sktadki Medicare cz¢$¢ B, a ty
automatycznie kwalifikujesz si¢ do dodatkowej pomocy w pokryciu kosztéw lekow Medicare czg$¢ D.

Kwalifikujgca sie osoba fizyczna (QI): stan optaca sktadki Medicare cze$¢ B, a ty automatycznie kwalifikujesz si¢
do dodatkowej pomocy w pokryciu kosztow lekdw Medicare czgs¢ D.

Stan decyduje o tym, czy kwalifikujesz si¢ (a jesli kwalifikuje si¢ Twoj wspotmatzonek, jesli Twoj wspotmatzonek
réwniez si¢ o to ubiega). Jesli otrzymasz zgod¢ na MSP, Twoja sktadka na czgs¢ B nie bedzie juz potracana z Twoich
$wiadczen emerytalnych Social Security, Railroad lub Civil Service, a Ty zostaniesz automatycznie zapisany/a do
programu Extra Help w celu optacenia sktadek Medicare Part D i udziatu w kosztach lekow na receptg objetych
ubezpieczeniem. Skontaktuj si¢ z biurem Medicaid, jesli nie jestes$ zarejestrowany/a w programie dodatkowej
pomocy.

Odzyskiwanie nieruchomosci nie ma zastosowania do jakiejkolwiek pomocy w optacaniu sktadek Medicare lub
udziatu w kosztach. Oznacza to, ze NIE bedziesz musial/a zwraca¢ Zadnej pomocy otrzymanej w ramach programu
opieki medycznej Medicare Savings Program.

Co moze by¢ potrzebne do zlozenia wniosku

Moze by¢ konieczne dostarczenie kopii dokumentdéw w celu potwierdzenia niektorych informacji, w tym:
e Dowod dochodu (np. $wiadczenia emerytalne, rentowe lub odcinki wyptat)
e Dowdd aktywow (np. wyciagi bankowe lub polisy ubezpieczeniowe na zycie)
e Dowod posiadania ubezpieczenia Medicare
e W przypadku osob niebedgcych obywatelami, dowod kwalifikujacego si¢ statusu imigracyjnego (np. zielona
karta, paszport lub inna dokumentacja z Departamentu Bezpieczenstwa Wewngtrznego).

e Dowod miejsca zamieszkania (np. rachunek za czynsz, rachunek za media lub dowdd osobisty wydany przez
panstwo)

Jesli potrzebujesz wiecej miejsca do pisania, dotacz dodatkowe strony.

Sposoby skladania wnioskow

e Wypekij wniosek online na stronie:
e  Wysdlij ten wniosek w formie papierowej na adres:
e  Wyslij wniosek faksem pod numer:



https://www.medicaid.gov/about-us/beneficiary-resources/index.html#statemenu

e (Odwiedz biuro [agencja stanowa]] pod adresem:
o Skontaktuj si¢ z [agencja stanowa]] w celu uzyskania pomocy pod adresem:

Zachowaj kopi¢ wniosku do swojej dokumentacji.

Co dalej?

Whniosek zostanie rozpatrzony przez agencj¢ Medicaid. Powiniene$/powinnas otrzymaé odpowiedz w ciagu 45 dni.
Jesli nie otrzymasz odpowiedzi w ciggu 45 dni, skontaktuj si¢ z agencja Medicaid.

Skorzystaj z pomocy w przypadku pytan dotyczacych programow oszczednosciowych
Medicare

W przypadku pytan dotyczacych programéw opieki zdrowotnej Medicare Savings Programs lub §wiadczen Medicare,
nalezy skontaktowac si¢ z lokalnym stanowym programem pomocy w zakresie ubezpieczen zdrowotnych (SHIP).
Informacje kontaktowe mozna znalez¢, dzwonigc pod numer: 877-839-2675 lub odwiedzajac strong:
www.shiphelp.org/.



tel:1-877-839-2675
https://www.shiphelp.org/

Whiosek o udzial w programach opieki zdrowotnej Medicare

Dane osobowe:

'Whnioskodawca — Podaj imie i nazwisko w formacie widniejacym na karcie Medicare.

Nazwisko: Imig: Drugie imig:

Adres zamieszkania: Miasto: Stan: Kod pocztowy:
Adres do korespondencji (jesli Miasto: Stan: Kod pocztowy:
jest inny):

Gtowny numer telefonu: Telefon zastepczy (opcjonalnie):

Adres e-mail (opcjonalnie): Stan cywilny: Osoba niezamg¢zna (kawaler/panna/

wdowiec/wdowa) [J

Osoba zame¢zna, mieszkajaca z matzonkiem [J
W zwigzku malzenskim, ale w separacji z
matzonkiem OJ

Status obywatelstwa:
Czy posiadasz obywatelstwo USA? [0 Tak O Nie

Jesli nie, czy masz kwalifikujgcy sie status imigracyjny? [0 Tak (Uzupelnij ponizsze informacje) [ Nie

Numer imigracyjny, numer [-94 lub Data przyznania Data wjazdu na Kraj pochodzenia:
numer identyfikacyjny dokumentu i typ | statusu: terytorium USA:
dokumentu

Czy Ty, Twoj wspotmatzonek lub rodzic jesteScie weteranami lub czlonkami czynnej stuzby wojskowej USA? O Tak O Nie

Czy Twoj wspotmalzonek jest obywatelem USA? (jesli wspotmatzonek rowniez ubiega si¢ o MSP)? [0 Tak [0 Nie
Jesli nie, to czy majg kwalifikujacy sie status imigracyjny? [ Tak (Uzupelnij ponizsze informacje) O Nie

Numer imigracyjny, numer [-94 lub Data przyznania Data wjazdu na Kraj pochodzenia:
numer identyfikacyjny dokumentu i typ | statusu: terytorium USA:
dokumentu

Czlonkowie rodziny:
Uwzglednij wspotmalzonka mieszkajacego w tym samym gospodarstwie domowym. Uwzglednij krewnych mieszkajacych w
tym samym gospodarstwie domowym, ktorzy sg zalezni od Ciebie lub Twojego wspdétmatzonka w co najmniej potowie ich
wsparcia finansowego. Jesli potrzebujesz wigcej miejsca do pisania, dolacz dodatkowe strony.

Powiazanie D Cpv ubi ) Numer ubezpieczenia spotecznego
W imieniu Tak O NieO
wlasnym:
Matzonek/ Tak O NieO
matzonka
Inne Opcjonalnie
(wysz.(?zeg Nie dotyczy
6lnij)




Inne

(wyszczeg
6lnij)

Nie dotyczy

Opcjonalnie

Informacje o pokryciu Medicare

Czy posiadasz ubezpieczenie

Rodzaj ubezpieczenia:

Numer ubezpieczenia Medicare:

Medicare?
W imieniu . Czes¢ A O
wlasnym Tak 0 Nie O Czes¢ B O
Matzonek/ . Czgs¢ A O
malzonka Tak 0 Nie O Czes¢ B O

Inne informacje dotyczace ubezpieczenia zdrowotnego

(takie jak Swiadczenia pracodawcy, Medigap, Tricare, VA)

Posiadacz polisy

Ubezpieczajacy

Rodzaj ubezpieczenia

Numer polisy

Dochod:

Wymien wszelkie dochody otrzymywane przez Ciebie lub Twojego wspotmatzonka. Podaj kwote dochodu przed
odliczeniem wszelkich potracen, takich jak podatki lub sktadki ubezpieczeniowe. Rodzaje dochodow obejmujg migdzy

innymi:

Swiadczenia dla weteranow
Swiadczenia emerytalne w
shuzbie cywilne;j

Swiadczenia z ubezpieczenia spotecznego ®
Dodatkowe zabezpieczenie (SSI)
Odszkodowania dla pracownikow

Pomoc spoteczna

Ubezpieczenie na wypadek bezrobocia
Wtasna dziatalno$¢ gospodarcza
Dywidendy i odsetki

Wyplata alimentéw

® Wynagrodzenie za prace
® Dochod z tytutu prowizji
e Swiadczenia z tytutu

przewozow kolejowych
® Dochdd z wynajmu

Kto otrzymuje ten doch6d?

Rodzaj dochodu (np. pracodawca
lub ubezpieczenie spoleczne)

Jaka to kwota?

Jak czesto jest
otrzymywana? (co tydzien,
co dwa tygodnie, co
miesiac)




Aktywa

Jesli Ty lub Twoj wspotmatzonek posiadacie aktywa, wymien rodzaj aktywow, kto jest ich wlascicielem i czy aktywa sg
wiasnos$cig indywidualng czy wspolng. Aktywa obejmujg migdzy innymi:

®* Gotéwka ® Fundusze inwestycyjne

® Indywidualne konta emerytalne (IRA)

¢ Konto czekowe ® Obligacje oszczednoSciowe ® Fundusze pogrzebowe

* Konto oszczgdnos$ciowe * Akcje ® Posiadane domy lub grunty

® Rachunki rynku pieni¢znego ® Certyfikaty depozytowe (CD) (z wylaczeniem gltéwnego miejsca

zamieszkania)
Rodzaj aktywow Imie i nazwisko wtasciciela (whascicieli) Tytut wlasnos$ci Wartos$¢ biezaca

Osobiste O $
Wspdlne O
Osobiste O $
Wspdlne DO
Osobiste O $
Wspdlne DO
Osobiste O $
Wspdlne DO
Osobiste O $
Wspdlne O
Osobiste O $
Wspdlne O
Osobiste O $
Wspolne O
Osobiste O $
Wspolne O

Czy Ty lub Twoj wspotmatzonek posiadacie jakie$ pojazdy (samochdd, cigzarowke, 16dz, samochod kempingowy,
motocykl, kamper i/lub przyczepeg)? Jesli tak, wymien ponizej i wskaz, ktory z nich jest Twoim glownym pojazdem:

,I Il'll'anaZWI’S k.o. . Tytut wlasnosci | Typ pojazdu |Rocznik Marka/Model Warto$¢ | Nalezna kwota
wiasciciela (wlascicieli)
Osobllste O $ 3
Wspolne O
Osob,iste O g 3
Wspolne O
Osobllste O 3 3
Wspolne O
Osobrlste O $ 3
Wspdlne DO

Czy Ty i/lub Twoj wspotmatzonek posiadacie polisy ubezpieczeniowe
przekraczajacej 1500 USD? Jesli tak, wymien ponizej:

na zycie o lacznej warto$ci nominalne;j

Potrzebuje pomocy
. Nazwa firmy w znalezieniu Wartos¢ Wartosé
Osoba ubezpieczona . . . . L . . .
ubezpieczeniowej/numer polisy wartosci nominalna pieni¢zna
ubezpieczenia?
$ $

Tak O Nie O




Tak O Nie O $ $

Przeczytaj uwaznie przed podpisaniem umowy

Rozumiem, ze:

e Musze¢ natychmiast zglasza¢ wszelkie zmiany w mojej sytuacji do agencji Medicaid. Opdznione zgloszenie
moze spowodowac nieprawidtowe §wiadczenia.

Moja sytuacja podlega weryfikacji przez agencj¢ Medicaid lub inne agencje stanowe lub federalne.

Agencja Medicaid moze poprosi¢ mnie o okazanie dowodu, ze si¢ kwalifikuj¢. Agencja Medicaid moze
pomodc mi uzyska¢ dowdd lub skontaktowac si¢ z innymi osobami lub agencjami.

Sktadajac niniejszy wniosek, upowazniam stanowg agencj¢ Medicaid do skontaktowania si¢ w moim
imieniu z moj3 firmg ubezpieczeniows.

Whioskujgc o §wiadczenia opieki medycznej 1 otrzymujac je, przenosze na panstwo wszelkie prawa do
wsparcia medycznego i wszelkich ptatnosci stron trzecich za opieke medyczna.

Jesli zostang zakwalifikowany/a do Programu Medicare Savings, nie bed¢ podlegal/a windykacji majatku za
jakakolwiek pomoc, ktérg otrzymam w optaceniu sktadek Medicare, odliczen lub wspotubezpieczenia.

Po rozpatrzeniu wniosku otrzymasz pocztg powiadomienie o kwalifikowalnos$ci. Jesli nie zgadzasz si¢ z tym, do
czego si¢ kwalifikujesz, mozesz poprosi¢ o odwolanie. Zapoznaj si¢ z powiadomieniem o uprawnieniach, aby
znalez¢ instrukcje dotyczace odwotan dla kazdej osoby w gospodarstwie domowym, ktora ubiega si¢ o
ubezpieczenie, w tym ile dni masz na zlozenie wniosku o odwotanie. Oto wazne informacje, ktore nalezy wzia¢ pod
uwage przy sktadaniu wniosku o odwotanie:

Jesli chcesz, mozesz poprosi¢ kogos$ o udziat w odwotaniu. Moze to by¢ przyjaciel, krewny, prawnik lub inna osoba.
Mozesz tez samodzielnie ztozy¢ wniosek o odwotanie 1 wzig¢ w nim udziat.

Aby poprosi¢ o odwotanie, zadzwon do nas pod numer 1-800-XXX-XXXX (TTY: 1-800-XXX-XXXX). Mozesz tez
przejs$¢ na stron¢ [medicaid.state.gov]], aby znalez¢ formularz odwotania. Mozna tez napisa¢ wihasny list 1 wysta¢
lub przynie$¢ go do nas na adres State Medicaid Agency, 321 Any Road, Any City, Any State 00100.

Oswiadczenie i podpisy:

Przeczytalem/am i1 zrozumiatem/am informacje zawarte w niniejszym wniosku. Oswiadczam, pod karg
krzywoprzysigstwa, ze informacje podane przeze mnie w niniejszym wniosku sg prawdziwe, poprawne 1 kompletne
zgodnie z moja najlepsza wiedza.

Podpis wnioskodawcy/przedstawiciela: Data:
Podpis wspotmatzonka (jesli dotyczy): Data:
Imig¢ i nazwisko przedstawiciela: Numer telefonu przedstawiciela: Relacja z wnioskodawca:

Adres korespondencyjny przedstawiciela: Adres e-mail przedstawiciela:




Masz prawo do uzyskania informacji w dostepnym formacie, takim jak duzy druk, alfabet Braille'a lub audio.
Masz rowniez prawo do ztozenia skargi, jesli uwazasz, ze jestes dyskryminowany/a. Odweidz strong:
Medicare.gov/about-us/accessibility-nondiscrimination-notice lub zadzwon pod numer 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), aby uzyska¢ wiecej informacji. Uzytkownicy TTY moga zadzwoni¢ pod numer
1-877-486-2048.

Opcjonalnie: (Podanie tych informacji nie wplynie na uprawnienia).

'W imieniu wlasnym: zaznacz wszystkie, ktore dotycza

Latynoskie pochodzenie etniczne:

O Meksykanin O Amerykanin meksykanskiego pochodzenia 0O Czikano/a O Portorykanczyk 0O Kubanczyk
O Inne

Rasa:
[ Biata O Indianin amerykanski Iub O Filipinczyk OO Wietnamczyk [ Guamanczyk lub Chamorro
rdzenny mieszkaniec Alaski
O Czarnoskory lub O Indianin azjatycki O Japonczyk O Inni Azjaci O Samoanczyk
Afroamerykanin O Chinczyk O Koreaniczyk [ Rdzenny mieszkaniec Hawajow O Inni mieszkancy wysp Pacyfiku
O Inni

Wybierz jedna odpowiedz.

Pleé przypisana przy urodzeniu (mozna znalez¢ w akcie urodzenia)

O Kobieta O Mezczyzna [ Inne [0 Nie jestem pewien/pewna [1 Wolg nie odpowiadac

Obecna ple¢:
0 Kobieta [ Megzczyzna [ Transpiciowa kobieta [ Transpiciowy mezczyzna [ Inny termin

O Nie jestem pewien/pewna [ Wolg nie odpowiada¢

Orientacja seksualna:
O Biseksualizm [ Lesbijka lub gej [ Osoba heteroseksualna (nie lesbijka ani gej) O Inny termin

O Nie jestem pewien/nie jestem pewna [ Wole nie odpowiadaé



https://www.medicare.gov/about-us/nondiscrimination/accessibility-nondiscrimination.html

Opcjonalnie: (Podanie tych informacji nie wplynie na uprawnienia).

MALZONEK: zaznacz wszystkie, ktore dotycza
Latynoskie pochodzenie etniczne:
O Meksykanin O Amerykanin meksykanskiego pochodzenia O Czikano/a O Portorykanczyk O Kubanczyk

O Inne

Rasa:
O Biala O Indianin amerykanski lub O Filipinczyk O Wietnamczyk O Guamanczyk lub Chamorro
rdzenny mieszkaniec Alaski
[0 Czarnoskory lub [0 Indianin azjatycki O Japonczyk O Inni Azjaci O Samoanczyk
Afroamerykanin [0 Chinczyk [0 Koreanczyk [0 Rdzenny mieszkaniec Hawajow [ Inni mieszkancy wysp Pacyfiku
O Inni
Wybierz jedna odpowiedz.
Ple¢ przypisana przy urodzeniu (mozna znalez¢ w akcie urodzenia)
O Kobieta O Mezczyzna O Inne O Nie jestem pewien/pewna [1 Wolg nie odpowiadac

Obecna pleé:

O Kobieta [0 Mezczyzna O Transptciowa kobieta [ Transplciowy mezczyzna [ Inny termin

[0 Nie jestem pewien/pewna [ Wolg nie odpowiadaé

Orientacja seksualna:
(0 Biseksualizm [ Lesbijka lub gej [ Osoba heteroseksualna (nie lesbijka ani gej) [0 Inny termin

[0 Nie jestem pewien/nie jestem pewna [ Wolg nie odpowiadaé




