STATE OF WASHINGTON

DEPARTMENT OF SOCIAL AND HEALTH SERVICES
PO BOX 9501 OLYMPIA WA 98507-9501

Notificacion de sobrepago al cliente
Client Overpayment Notice

1. NOMBRE Y DIRECCION DEL CLIENTE 2. Fecha: 3. OFA / N° de auditoria:

4. Sistema de pago: Select one.

5. Unidad de reporte: o indice Org de AFRS:

6. *Numero de ID del cliente en el sistema de pago:

7. Fecha de nacimiento:

8. Seleccione uno de los siguientes:
a. [] SSPS. Debe anexar la Hoja de célculo de
sobrepago a cliente/proveedor de SSPS, DSHS
18-399.
b. [] Distinto a SSPS. Debe anexar el Célculo y
codigo AFRS de sobrepago a cliente / vendedor /
proveedor distinto a SSPS, DSHS 18-399A.

9. Numero de identificacion AU de ACES:

10. Numero de autorizacion:

Linea: Sufijo:
12. Le hicimos un sobrepago por $ del 11. ** Descripcién del servicio:
al . **Vea las instrucciones si es "Multiple".

* Por favor utilice el numero de identificacion del cliente en todos

13. Este pago adicional se debi6 a: los pagos, correspondencia, anexos y llamadas telefonicas.

14. Causa del sobrepago: ] Cliente [ ] Departamento
14.a. Ignorar regla acerca de sobrepago bruto: T ] No
Si tiene preguntas sobre el monto o la causa por la cual recibié el sobrepago, por favor llame a:

15. Nombre del trabajador: 16. Numero telefonico del trabajador:
Correo electronico:

A. Envie su cheque u orden de pago, a la orden de "DSHS / OFR", por el monto que recibié como sobrepago:
Department of Social and Health Services (DSHS)
Office of Financial Recovery (OFR)
Client Enforcement Unit (CEU)
PO Box 9501 MS 45862
Olympia, WA 98507-9501
B. Sidesea hablar sobre un plan de pagos, llame a la Oficina de Recuperacién Financiera, Unidad de Aplicacién a Clientes,
del DSHS al:
(360) 664-5700 (Olympia)
1-800-562-6114 (Linea sin costo) ext. 16183
1-800-833-6388 (TTY - Servicio de Retransmision Estatal de Washington)

C. Sino realiza el pago, aun podemos cobrarle. Por ejemplo, podemos embargar dinero de su salario, aplicar un gravamen a
su nombre que aparecera en su informe de crédito y/o embargar dinero de sus cuentas bancarias.

D. Sino esta de acuerdo con el motivo por el cual se le hizo un sobrepago, tiene el derecho de solicitar una audiencia
administrativa, pero solo si presenta su solicitud por escrito. Tiene un plazo de noventa (90) dias contados a partir de la
recepcion de esta notificacion para solicitar una audiencia. Envie su solicitud por escrito, con el Numero de ID del cliente
escrito en todas y cada una de las paginas, por correo certificado con acuse de recibo (CMRRR) u otro servicio de entrega
rastreable a: Office of Administrative Hearings, PO Box 42489, Olympia WA 98504-2489.

E. Sisu sobrepago aumenté o disminuyé debido al resultado de una audiencia administrativa, usted no tiene mas derechos a
audiencias a través de la Oficina de Recuperacion Financiera. Consulte sus derechos de apelacién en la Orden
definitiva. Si su sobrepago aumento debido a un cambio hecho por el Departamento, usted tiene derechos de apelacion
solamente respecto a la cantidad del aumento.

CLIENT OVERPAYMENT NOTICE Pagina 1 de 2
DSHS 18-398 SP (REV. 09/2023) Spanish




Instrucciones para llenar la Notificacion de sobrepago a cliente, DSHS 18-398

Un paquete completo de sobrepago al cliente debe incluir: a) formulario DSHS 18-398, Notificacion de sobrepago a cliente; y
b) formulario DSHS 18-399, Computo de pago incorrecto de servicio social o formulario DSHS 18-399A, Calculo y cédigo
AFRS de sobrepago a cliente / vendedor / proveedor distinto a SSPS. Todos los formularios estan disponibles en linea en:
https://forms.dshs.wa.lcl/. Llene todos los formularios en linea y envielos como documentos anexos a un correo
electrénico a: clientop@dshs.wa.gov o imprimalos y envielos por servicio de correo estatal a la Oficina de Recuperacion
Financiera (OFR) a MS 45862 o por medio del Servicio Postal de Estados Unidos a: OFFICE OF FINANCIAL RECOVERY,
PO BOX 9501, OLYMPIA WA 98507-9501.

Si tiene alguna pregunta o necesita otro tipo de ayuda, envie un correo electrénico a: clientop@dshs.wa.gov

A. Coémo llenar los formularios de sobrepago

Deben llenarse a maquina. Es obligatorio llenar todos los campos. Las notificaciones del DSHS deben representar al
Estado de Washington de manera profesional. Las notificaciones deben ser legibles para las necesidades de captura de la
OFR y para los clientes como notificacion de la deuda.

NO envie ni entregue una copia del sobrepago al cliente. La OFR le notificara adecuadamente de la deuda, después

de que la haya establecido.

1. Nombre y direccion del cliente: Proporcione el nombre y la direccién del cliente como aparecen en el sistema de pagos.

Fecha: Capture la fecha en la que se llena la DSHS 18-398.

OFA / N° de auditoria: Capture el OFA / N° de auditoria que corresponda a este sobrepago.

Sistema de pago: Capture el acronimo del sistema de pago que se utilizé para hacer el pago original. Por ejemplo:

SSPS (Social Service Payment System), IPOne (Individual ProviderOne), SSBP (Social Service Billing and Payment

System) o P1Med (ProviderOne Medical).

5. Unidad de reporte o indice Org de AFRS: Capture la unidad de reporte o el indice de organizacion AFRS de la oficina
que autorizé el pago.

6. ID del cliente en el sistema de pago: Capture el numero de ID del cliente bajo el que se incurrié el sobrepago.

Fecha de nacimiento: Capture la fecha de nacimiento del cliente en formato mm/dd/aaaa.

8. Marque la casilla para SSPS o Distinto a SSPS e incluya la hoja de calculos correspondiente (18-399 o 18-399A).

a. SSPS - Marque esta casilla si SSPS hizo el pago; debe anexarse el formulario DSHS 18-399, Calculo de pago
incorrecto de servicio social.
b. Distinto a SSPS — Marque esta casilla si SSPS no hizo el pago; debe anexarse el formulario DSHS 18-399A, Célculo
y cédigo AFRS de sobrepago de cliente / vendedor / proveedor distinto a SSPS, para los sobrepagos no realizados
por SSPS.
. Numero de identificacion AU de ACES: Capture la ID AU de ACES AU, si la tiene.

10. Numero de autorizacion: Capture el numero de autorizacién del sistema que hizo el pago. Capture la palabra "Multiple"
si hay mas de una autorizacién involucrada en el sobrepago e incluyalas todas en la hoja de calculo correspondiente (18-
399 0 18-399A).

Numero de linea de la autorizacion: Capture el numero de linea de autorizacién del sistema que hizo el pago, si lo hay.
Sufijo de autorizacién: Capture el sufijo de autorizacion del sistema que hizo el pago, si lo hay.

11. Descripcion del servicio: Proporcione una descripcion del servicio proporcionado. Capture la palabra "Multiple" si hay
mas de una descripcion de servicio involucrada en el sobrepago e incliyalas todas en la hoja de calculo correspondiente
(18-399 0 18-399A).

12. Monto y periodo de servicio del sobrepago: Capture el monto y las fechas inicial y final del periodo de pago en el que
ocurrio el sobrepago.

13. Explicacion del sobrepago: Proporcione una breve explicacién de qué causoé el sobrepago.

14. Causa del sobrepago erroneo: Marque quién causé el sobrepago, ya sea "Cliente" o "Departamento”.

14.a. Ignorar regla acerca de sobrepago bruto: Si el sobrepago al cliente es resultado de un aumento retroactivo en la
determinacion de responsabilidad del cliente y el aumento no se refleja en ACES y ProviderOne, marque "Si"; de lo
contrario, marque "No".

15. Nombre del trabajador: Escriba su nombre a maquina en este espacio.

16. Numero de teléfono del trabajador y direccién de correo electrénico: Incluya su numero telefénico directo y su direccion

de correo electronico.

oD

N

B. Modificacion(es) al sobrepago
Al modificar un sobrepago, NO escriba "Cancelar" ni ninguna otra informacién manuscrita en o sobre el antiguo formulario de
Notificacion de sobrepago. Llene un formulario nuevo siguiendo las instrucciones que aparecen arriba en la Seccién A. Use
la fecha de hoy.
En el espacio 13 escriba: "Esta es una modificacidon a un sobrepago de fecha: mm/dd/aaaa", y luego explique por qué se
modifica el sobrepago. Esta informacion aclarara al personal de la OFR qué deuda modificar, y sera una explicacion util para
el cliente.
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