
STATE OF CONNECTICUT


DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES


CONNECTICUT HOME CARE PROGRAM FOR ELDERS


CLIENT APPLIED INCOME CONTRIBUTION AGREEMENT FOR MEDICAID
I, 
     
 , understand that I qualify to receive home care services 



Client Name
and that I am required to help pay for the cost of those services.  I will make a monthly payment of 

$
     
 
effective date 

     
 to:
     












     






     

I understand that the amount of my monthly applied income payment could change when my case is reviewed. If there is a change I understand that I will be notified.

I understand that if I have an emergency that makes me unable to pay my applied income, I must contact


     
 at 
     
as soon as possible.

I understand that I will not be allowed to receive services if I do not make my payment.  I will be contacted by my care manager, provider and/or facility before services stop.

Before I am discontinued from the program, I will be given written notice.  I will also be given an opportunity for a hearing.

My care manager, provider and/or facility has discussed the applied income with me.  I understand that if I have questions I can call the Alternate Care toll-free number 1-800-445-5394.


     



     
 

Date






Client

     



     
 

Date






Family/Care Giver

     



     
 

Date






Care Manager/Provider/Facility
 * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

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



Name or Liable Party/Organization
for 

     
.




Name of Client












     
 

Signature (Liable Party/Organization)





Telephone (Liable Party/Organization)

     


     
 
Address










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


ACUERDO DE PAGOS CONTRIBUTIVOS DEL CLIENTE PARA MEDICAID
Yo, 
     
, entiendo que estoy calificado para recibir servicios de



Nombre del Cliente
cuidado en casa, pero que debo ayudar a pagar el costo de tales servicios.  Haré un pago mensual de 

$
     
 
efectivo fecha

     
 to:
     












     






     

Entiendo que la cantidad que pago mensualmente puede cambiar cuando mi caso sea revisado.  Si hay un cambio, yo entiendo que seré notificado.  

Entiendo que debo comunicarme con 
     
 en 

     
 tan pronto sea posible, en caso que tenga una emergencia y no pueda pagar mi parte.

Entiendo que no podré recibir servicios si no hago mi pago.  El administrador de mi caso, proveedor o facilidad se comunicará conmigo antes de parar los servicios.

Recibiré aviso por escrito, antes de ser descontinuado del programa.  También me darán la oportunidad de una audiencia.

El administrador de mi caso, proveedor o facilidad ha discutido mis pagos conmigo.  Entiendo que puedo llamar a la Unidad de Cuido Alterno al número gratis 1-800-445-5394, en caso que tenga preguntas.


     



     

 

Fecha







Cliente

     



     
 

Fecha






Familia/Cuidador

     



     
 

Fecha






Administrador de Caso, Proveedor o Facilidad
  * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

Si un miembro de la familia, u otra persona asume la responsabilidad de pagar la contribución obligatoria del cliente, tiene que indicarlo por firma separada.

Yo, 
     
 , acuerdo pagar la contribución del cliente 




Nombre de la Persona u Organización Responsable
para  
     





Nombre del Cliente













     
 
Firma de la Persona u Organización Responsable





Teléfono 

     




     
 

Dirección










Fecha
El Departamento tiene un número "TDD/TTY Hot Line" para personas sordas o con oído deteriorado.  Si Ud. tiene un equipo TDD/TTY, puede llamar al 1-800-842-4524.  El Departamento también tiene aparatos auxiliares para ciegos o personas de vista perjudicada.  Para más información, favor de llamar a su Departamento de Servicios Sociales local.
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