
 VENDOR / PROVIDER OVERPAYMENT NOTICE 1من  1الصفحة 
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إشعار المدفوعات الزائدة  
م الخدمة  للمورد/مُقدِّ
Vendor / Provider 

Overpayment Notice 

       التاریخ:  .2

  نظام الدفع:   .3
      أو فھرس المؤسسة:        وحدة إعداد التقاریر:   .4

م الخدمة الخاص بنظام الدفع:   .5 ف المورد/مُقدِّ  VR     مُعرِّ
 
 

م الخدمة وعنوانھ 1  .  اسم المورد/مُقدِّ
 

      

د أحد العناصر التالیة:  .6  حدِّ
ورقة حساب   DSHS 18-399 SSPSیجب إرفاق نموذج   .SSPS.   أ.  

 العمیل/المدفوعات الزائدة؛ أو، یفُضَّل إرسال الدفعة الزائدة إلكترونیًا على: 
    https://sspsoverpayments.dshs.wa.lcl/ 
الإحصاء    DSHS 18-399A.   یجب إرفاق نموذج SSPSبخلاف   ب.  

) للدفعات الزائدة لغیر  AFRSالترمیزي لنظام الإبلاغ المالي للوكالات (
م الخدمة. / SSPSعملاء   المورد/مُقدِّ

      أ.  * رقم الموافقة:  .7
      ب.  * الخط:   
      ج.  * اللاحقة:   
      .  * وصف الخدمة:  8

      .  * اسم المستلم:  9
 * راجع التعلیمات لمعرفة المطلوب إذا كانوا "عدة مستلمین".  

 بقیمة        إلى       لقد قررنا أنك قد تلقَّیت دفعة زائدة مقابل بضائع أو خدمات في الفترة من  .10
 دولار.       $

م الخدمة         خطأ المدفوعات الزائدة:   .11  الإدارة    المورد/مُقدِّ
 شرح المدفوعات الزائدة:  .12

      

م الخدمة على جمیع الدفعات،  ) یومًا من استلام ھذا الإشعار.  یمكنك إرسال 20یجب أن نحصل على الدفعة خلال عشرین ( شیك أو حوالة بریدیة (مع تضمین رقم المورد/مُقدِّ
 ، على العنوان:  (OFR)ل مكتب استرداد الأموا /  )DSHSوالمراسلات، والمكالمات الھاتفیة) مدفوعة لصالح "إدارة الخدمات الاجتماعیة والصحیة (

 DEPARTMENT OF SOCIAL AND HEALTH SERVICES (DSHS) 
 OFFICE OF FINANCIAL RECOVERY (OFR) 
 PO BOX 9501  MS 45862 
 OLYMPIA WA 98507-9501 

  إذا أردت إجراء ترتیبات لعملیة السداد، فاتصل بقسم استرداد الموردین التابع لمكتب استرداد الأموال: 
 (360) 664-5700 
 45919(رقم مجاني) الرقم الداخلي  1-800-562-6114 
 خدمة ترحیل المكالمات في ولایة واشنطن) - (الھاتف النصي  1-800-833-6388 

 ویتضمن ما یلي:  كتابیًا یمكنك طلب عقد جلسة استماع إداریة في حالة عدم موافقتك على ھذا الإشعار.  یجب أن یكون طلبك  
م الخدمة (اكتبھ على كل صفحة). اسمك، وعنوانك، ورقم ھاتفك، ورقم المورد/مُ  •  قدِّ
 اذكر سبب (أسباب) اعتقادك بأن ھذا الإشعار غیر صحیح وقم بتضمین أي مستندات داعمة.  •
 ) یومًا من استلام ھذا الإشعار. 28یجب أن یتم استلام الطلب من قبِلَ مكتب استرداد الأموال (الواقع في العنوان المذكور أعلاه) خلال ثمانیة وعشرین ( •
ل  • ، أو إرسالھ بالبرید الإلكتروني إلى  )(CMRRRیتم إرسال الطلب باستخدام طلب إشعار الاستلام عبر البرید المُسجَّ

OFRMMISVendor@dshs.wa.gov  أو بواسطة خدمة توصیل أخرى یمكن تتبعھا. 6 (360)64-8410، أو إرسالھ عبر الفاكس على الرقم ، 
تب استرداد الأموال. راجع الحكم  في حالة انخفاض دفعتك الزائدة أو زیادتھا بسبب قرار جلسة الاستماع الإداریة، فإنھ لن تكون لدیك حقوق لعقد جلسات استماع من خلال مك

ئدة بسبب تغییر تم إجراؤه من قبِلَ الإدارة، فإنھ لیست لدیك حقوق في عقد جلسات استماع بشأن المبلغ الذي تمت زیادتھ  في حالة زیادة دفعتك الزا  النھائي لمعرفة حقوق الطعن.
 فقط.

لحجز والتسلیم (الحجز)، أو أي  یمكننا تحصیل دَین المدفوعات الزائدة من خلال الحجز، والرھن، والمصادرة، والبیع مقابل ملكیتك الفعلیة أو الشخصیة، أو إصدار حكم با
 ). RCW 43.20B.675إجراء تحصیل آخر یتُاح لنا لاستیفاء دَین المدفوعات الزائدة (وفقاً للمادة 

 ). RCW 43.20B.695الفوائد وأي تكالیف مرتبطة بعملیة تحصیل ھذه المدفوعات الزائدة منك (وفقًا للمادة  ویمكننا تحصیل
 رقم ھاتف العامل  . 13
       

 .  عنوان البرید الإلكتروني للعامل14
       

 . اسم العامل (بخط واضح)15
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