State of Connecticut

Department of Social Services

Connecticut Home Care Program for Elders
Cost Sharing Contribution for State Funded Clients
I, 
     
, understand that I qualify to receive home care 

services and that I am required to help pay for the cost of those services.  I agree to make a monthly payment equal to 7% of the cost of my services.   7% of my plan of care averages 

     

depending on whether or not all services are delivered in a given month.  I understand that this amount will vary according to changes in my service plan and will be calculated every month based on claims paid on my behalf.   I will receive a bill which I agree to pay.
I will send my payments to:

     
 .

Agency

     

Address
I acknowledge that if I do not make the payment of my 7% contribution I will be discontinued from the Connecticut Home Care Program.   Before I am discontinued, I will be given written notice and a final opportunity to make delinquent payments before final discontinuance.   

My care manager, provider and/or facility have discussed the 7% contribution toward the cost of my care with me.  I understand if I have questions I can call the Alternate Care Unit toll-free at 1-800-445-5394.  

Client
Date

Family/Care Giver
Date

Care Manager/Provider/Facility
Date

* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * *  If a family member or another individual has assumed liability for paying this client’s mandatory contribution that must be indicated by separate signature.

I, hereby agree to pay the client contribution for 

     



Name of Client 


     




Name or Liable Party/Organization

Signature (Liable Party/Organization)


     

Address






 
 Telephone (Liable Party/Organization)


     


     

Telephone (Liable Party/Organization)
Date

The Department has a TDD/TTY hotline number for persons who are deaf or hearing impaired.  If you have a TDD/TTY, you can call 1-800-842-4524.  The Department also has auxiliary aids for the blind or visually impaired.  Please call your local Department of Social Services for more information.   

Estado de Connecticut

Departamento de Servicios Sociales

Programa de Cuidado en el Hogar para los Envejecientes de Connecticut

Contribución Compartida del Costo para los Clientes Financiados por el Estado

Yo, 

     
, entiendo que califico para recibir los servicios de cuidados en el hogar y que se requiere que ayude a pagar por el costo de tales servicios.  Estoy de acuerdo en hacer un pago mensual igual al 7% del costo de mis servicios.  El 7% de mi plan de cuidados es un promedio de


     
 dependiendo si o no todos los servicios son ofrecidos en un mes dado.  Entiendo que esta cantidad variará de acuerdo a los cambios en mi plan de servicios y que será calculada todos los meses basado en las demandas pagadas en mi nombre.  Recibiré una factura la cual estoy de acuerdo en pagar.
Enviaré mis pagos a:

     
.

Agencia

     



Dirección
Reconozco que si no hago el pago de mi contribución del 7% estaré descontinuado del Programa de Cuidados en el Hogar de Connecticut.  Antes de ser descontinuado, me será dado un aviso por escrito y una oportunidad final para efectuar pagos delincuentes antes de la descontinuación final.   
Mi gerente de cuidados, mi proveedor y/o el centro han discutido conmigo el 7% de contribución hacia el costo de mis cuidados.  Entiendo que si tengo preguntas puedo llamar a la Unidad de Cuidados Alternos a la línea gratis 1-800-445-5394.  

Cliente
Fecha
Familia/Proveedor de Cuidados
Fecha
Gerente de Cuidados/Proveedor/Centro
Fecha

* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * *  Si un miembro de la familia u otro individuo han asumido la responsabilidad para pagar esta contribución mandataria del cliente, esto tiene que estar indicado bajo firma separada.
Por este medio, estoy de acuerdo en pagar la contribución del cliente para 

     


Nombre del Cliente 


     




Nombre de la Persona Responsable/Organización 

Firma (Persona Responsable/Organización)

     

Dirección






 
 Telephone (Liable Party/Organization)


     


     

Teléfono (Persona Responsable/Organización)
Fecha 
El Departamento tiene un número de línea directa TDD/TTY para las personas sordas o con incapacidad auditiva.  Si usted tiene un TDD/TTY, usted puede llamar al 1-800-842-4524.  El Departamento también tiene ayuda auxiliar para las personas ciegas o con incapacidad visual.  Por favor llame a su Departamento de Servicios Sociales para más información.
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