Soins aux persones ayant des besoins particuliers (SHCN ou « Special Health Care Needs ») – Formulaire d'évaluation annuelle d'éligibilité à l'aide financière
Cocher ci-dessous la case appropriée pour la détermination de votre éligibilité à l'aide financière : 
 FORMCHECKBOX 
 Formulaire de déclaration fédérale de revenus soumis pour 2010, dont photocopie jointe.
Les revenus déclarés en 2010 reflètent-ils votre situation fiscale actuelle ? Si ce n'est pas le cas, veuillez fournir les explications à ce sujet dans une lettre distincte adressée au Coordonnateur des services, accompagnée d'une photocopie du formulaire de déclaration de revenus.
 FORMCHECKBOX 
 Déclaration de revenus non requise.
 FORMCHECKBOX 
 Demande de Prolongation de délai pour 2010 soumise, et ci-joint une estimation écrite de mes revenus.
 FORMCHECKBOX 
 J'ai soumis une demande de Numéro personnel d'identification fiscale (ITIN ou « Individual Tax Identification Number »).
Veuillez vérifier les informations ci-dessous figurant à votre dossier. Si elles sont inexactes, merci d'apporter les corrections nécessaires. 
	
	Information figurant au dossier :
	Information exacte :

	Nom du (de la) participant(e)
	(Information MOHSAIC)
	

	Numéro DCN
	(Information MOHSAIC)
	

	Date de naissance
	(Information MOHSAIC)
	

	Numéro de téléphone
	(Information MOHSAIC)
	

	Numéro de votre résidence et nom de la rue
	(Information MOHSAIC)
	

	Ville, État, Code postal
	(Information MOHSAIC)
	

	Comté
	(Information MOHSAIC)
	

	Nom du tuteur/de la tutrice
	(Information MOHSAIC)
	

	Numéro de téléphone du tuteur/de la tutrice
	(Information MOHSAIC)
	

	Nom d'un second interlocuteur
	(Information MOHSAIC)
	

	Numéro de téléphone du second interlocuteur
	(Information MOHSAIC)
	

	Nom d'un second interlocuteur
	(Information MOHSAIC)
	

	Numéro de téléphone du second interlocuteur
	(Information MOHSAIC)
	

	Nom d'un second interlocuteur
	(Information MOHSAIC)
	

	Numéro de téléphone du second interlocuteur
	(Information MOHSAIC)
	

	Assureur
	(Information MOHSAIC)
	

	Assureur
	(Information MOHSAIC)
	

	Assureur
	(Information MOHSAIC)
	

	Autres membres de la famille partageant le même domicile, inscrits à un programme SHCN
	(Information MOHSAIC)
	


Droits et responsabilités du participant ou de son tuteur/sa tutrice :  

Je sollicite que la personne nommée ci-dessus soit inscrite au programme de soins aux personnes ayant des besoins particuliers (Special Health Care Needs). J'autorise l'SHCN à communiquer ou à obtenir des informations des agences participant au traitement et aux soins prévus pour la personne en question. Les informations contenues dans ce formulaire de demande peuvent être partagées avec des agences administrant des programmes connexes ou similaires. J'autorise la communication des données personnelles, financières et médicales inscrites dans ce formulaire de demande et documents s'y rapportant aux agences administrant des programmes connexes ou similaires, dans le but d'établir et de vérifier mon éligibilité et d'effectuer des évaluations. Je reconnais que les agences administrant lesdits programmes sont censées préserver la confidentialité de ces informations en vertu des lois applicables. J'ai été informé(e) que l'SHCN dispense des soins sans discrimination, selon le Titre VI de la Loi sur les Droits civiques de 1964. Il est entendu que l'éligibilité à l'SHCN ne sera pas établie jusqu'à ce que l'SHCN ait reçu toutes les informations requises. Il est entendu qu'en cas de déclaration intentionnellement fausse ou induisant en erreur, ou de mensonge, non-divulgation ou omission d'informations pertinentes, il peut être exigé de la personne en question qu'elle rembourse le montant équivalent à la valeur des services fournis. Il est entendu que tout paiement auquel je serai éligible pour les soins autorisés par l'SHCN pourra être versé par l'assureur au prestataire de service(s). Je devrai fournir aux prestataires de servies et à l'SHCN toute information requise au sujet des fonds fiduciaires, actions en justice, arrangements à l'amiable et versements par des tiers, tels que l'assureur, MO HealthNet, etc. J'ai été informé de mes droits et responsabilités en ce qui concerne l'SHCN et les ai compris. Toutes les informations que j'ai fournies sont, à ma connaissance, exactes.
	Signature du participant, s'il est âgé d'au moins 18 ans
	Signature d'un parent ou du tuteur
	Date de signature


