
1. Renseignements sur le demandeur : le demandeur est en général la personne qui remplit ce formulaire. Si cette demande concerne des enfants uniquement, le demandeur est un parent
ou tuteur.

Nom du demandeur (indiquez les autres noms utilisés) ____________________________________________________________________________________

Adresse personnelle ______________________________________________________________________________ N° d’appart. ou lot. ____________

Ville ____________________________________________________ Pays ______________________________ État  __________________________________ Code postal______________________

Adresse postale (si autre) __________________________________________________________________________ Ville __________________________________ Code postal______________________

Si nous avons besoin de renseignements complémentaires, nous essaierons de vous contacter par téléphone. Quel moment de la journée vous convient-il le mieux ? Matin ou Après-midi (encerclez une option)

N° tél. domicile (_______) ____________________ N° tél. bureau (_______) ____________________  N° tél. du répondeur (_______) ____________________ _______________________ 
Pouvons-nous vous appeler au travail ? Oui ou Non (encerclez une option)

2. Renseignements sur votre famille : veuillez lister toutes les personnes de votre foyer, en commençant par vous-même sur la première ligne. Indiquez si vous faites une demande pour ces personnes. Pour une femme enceinte, indiquez « enfant à naître ».

For agency use only:

Date Received ________ Date Registered ________

Case Number ______________________________

N O M  C O M P L E T FAITES-VOUS
UNE DEMANDE
POUR CETTE
PERSONNE ?

INDIQUEZ LES RENSEIGNEMENTS SUIVANTS POUR CHACUNE DES
PERSONNES CONCERNÉES PAR CETTE DEMANDE D’ASSURANCE

N° DE SÉCURITÉ SOCIALE* CITOYEN AMÉR.

QUELLE EST LA RELATION ENTRE
CETTE PERSONNE ET 
VOUS-MÊME ?

DATE DE NAISSANCE SEXE SI VOUS ÊTES
ENCEINTE, INDIQUEZ
LA DATE DE
NAISSANCE PRÉVUE

RACE/
ETHNICITÉ
FACULTATIF

NOM COMPLET DES PARENTS 
POUR LES ENFANTS MINEURS UNIQUEMENT (moins de 18 ans)

O U I N O N P È R E M È R E

3. Renseignements sur vos revenus : si l’une des personnes listées reçoit les types de revenus suivants, remplissez le tableau ci-dessous. Veuillez joindre une pièce justificative de vos revenus (talons de chèques de paie ou attestation de
votre employeur) pour les trois derniers mois. Le travail indépendant est traité à la section 5. Si vous n’avez pas assez de place, utilisez une autre feuille de papier.

• emploi/pourboires • pension alimentaire pour enfants • indemnité pour accident de travail • pension militaire • location • pension alimentaire
• chômage • sécurité sociale/revenu de sécurité • revenu familial mensuel • pension d’ancien combattant • retraite • autre (revenu des placements, intérêts, etc.)

complémentaire (SSI)

NOM DE LA PERSONNE TRAVAILLANT OU
RECEVANT LE REVENU

T Y P E  D E  R E V E N U NOM ET  NUMÉRO  DE  T ÉLÉPHONE  DE  L’ EMPLOYEUR  LE  CAS  ÉCHÉANT  MONTANT REÇU AVANT LES
TAXES OU DÉDUCTIONS

MONTANT DES POURBOIRES
OU DE LA COMMISSION

SALAIRE HOR. ET NBR D'HEURES DE
TRAVAIL PAR SEMAINE

FRÉQUENCE DES PAIEMENTS : HEBDOMADAIRES, TOUTES LES
DEUX SEMAINES, BIMENSUELS, CHAQUE MOIS

JOURS DE LA SEMAINE OU 
DU MOIS PAYÉS

DATE DU PROCHAIN
PAIEMENT

4. Frais de garderie : veuillez fournir les pièces justificatives de vos frais de garderie des trois derniers mois pour chaque enfant. Nous acceptons une attestation ou des photocopies des reçus de la garderie.

Conseils pour remplir le formulaire :
Pour la question 2, si vous désirez indiquer votre race/ethnicité, utilisez l’une
des lettres suivantes :

A : Indien d’Amérique ou Indien/Esquimau d’Alaska
B : Noir ou Afro-américain
H : Hispanique ou latin
P : Insulaire du Pacifique ou Hawaïen
S : Asiatique
W : Blanc

Pour la question 2, si une personne est enceinte, indiquez « enfant à naître »
dans la case du nom complet, et indiquez également le nom des parents de cet
enfant.

Pour la question 3, devez fournir des talons de chèques de paie des trois
derniers mois ou une attestation de l’employeur indiquant le salaire brut des trois
derniers mois. N’oubliez pas d’inclure tout autre type de revenu.

Pour la question 4, vous pouvez justifier vos frais de garde d’enfant en
fournissant les reçus de la garderie sur trois mois ou en obtenant une attestation
signée de celle-ci.

Pour la question 8, indiquez si vous-même ou un membre de votre famille a
été couvert par une compagnie d’assurance maladie au cours des six derniers
mois. Fournissez également une photocopie recto-verso de la carte d’assurance
maladie.

Les enfants peuvent bénéficier d'une couverture si les revenus familiaux
correspondent aux critères ci-dessous.  La couverture HealthWave pour les
parents supposent des critères de revenu différents et des facteurs
supplémentaires sont utilisés pour déterminer l'éligibilité des parents.  Tous les
facteurs d'éligibilité, y compris les critères de revenu, peuvent être soumis à
modification. 

Les prestations facturées par HealthWave XXI aux familles ne dépasseront pas
5% de leurs revenus familiaux totaux.

Annuel Mensuel Hebdomadaire

Famille de 1  18.624 $ 1.552 $ 361 $
Famille de 2 24.984 2.082 484
Famille de 3 31.344 2.612 607
Famille de 4 37.704 3.142 731
Famille de 5 44.064 3.672 854
Famille de 6 50.424 4.202 977
Famille de 7 56.784 4.732 1.100

RÉV. 11/03 

Moi-même

*Vous devez indiquer le numéro de sécurité sociale des personnes listées pour lesquelles vous faites cette demande. Nous pourrons ainsi mieux vous servir.

O U I  N O N

1 .  N O M  D E  L ’ E N F A N T F R É Q U E N C E  D U
P A I E M E N T

2 .  N O M  D E  L ’ E N F A N T M O N T A N T
R É G L É

F R É Q U E N C E  D U
P A I E M E N T

M O N T A N T
R É G L É

3 .  N O M  D E  L ’ E N F A N T F R É Q U E N C E  D U
P A I E M E N T

4 .  N O M  D E  L ’ E N F A N T M O N T A N T
R É G L É

F R É Q U E N C E  D U
P A I E M E N T

M O N T A N T
R É G L É

tournés vers l'avenir avec une assurance
maladie pour tous les résidents du Kansas

F O R M U L A I R E  D E  D E M A N D E

1-800-792-4884 1-800-792-4292 (TÉLÉIMPRIMEUR)



5. Travail indépendant : veuillez noter la ou les personnes travaillant pour leur propre compte et fournissez une photocopie de leur dernière déclaration d’impôts dûment remplie (si soumise) ou des documents prouvant leurs revenus et leurs frais des trois derniers mois.

N O M

6. Factures de soins médicaux non payées : il est possible que nous puissions couvrir des frais médicaux non réglés encourus au cours des trois derniers mois. Si l’une des personnes pour lesquelles vous faites cette demande a des factures médicales non réglées
remontant aux trois derniers mois et que vous désirez que nous étudiions votre admissibilité à ce programme, encerclez Oui ou Non. Vous devez fournir des pièces justificatives de vos revenus pour les trois derniers mois.

7. Fonds fiduciaire : l’une des personnes pour laquelle vous faites cette demande possède-t-elle un fonds fiduciaire ? Oui ou Non (encerclez une option). Si oui, nous vous contacterons pour obtenir de plus amples renseignements.

8. Assurance maladie : parmi les personnes de la liste de la page 1, indiquez celles qui sont actuellement couvertes ou l’ont été au cours des six derniers mois par une assurance maladie quelconque.

Compagnie d’assurance ________________________________________________________________ Type d’assurance ______________________________________________________________________

Date d’activation___________________ Date d’expiration___________________ Si l’assurance maladie a expiré pour l’une des personnes de la liste au cours des six derniers mois, veuillez expliquer pourquoi.

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

9. Quelle langue primaire parlez-vous à la maison ? (facultatif) Anglais ____  Espagnol ____  Allemand ____  Hmong ____  Vietnamien____  Français ____  Italien ____  Autre ________________________

10. Conditions d’admissibilité importantes et autorisation de divulgation de renseignements :

Veuillez fournir une photocopie de votre carte d'assurnce, recto verso santé, accident, couverture générale, dentaire ou autre

11. Signature : ce formulaire doit être signé et daté pour valider la demande.

S I G N A T U R E  D U  D E M A N D E U R  D A T E

S I G N A T U R E  D E  L ’ É P O U X ( S E )  O U  A U T R E  A D U L T E  ( L E  C A S  É C H É A N T ) D A T E

Ma signature sur ce formulaire signifie que j’ai lu et compris les conditions stipulées plus haut. Elle autorise également les employeurs, prestataires de soins

médicaux, institutions financières, compagnies d’assurance, prestataires d’indemnités et autres personnes ou agences au courant de ma situation à divulguer aux

programmes de prestations HealthWave, HealthConnect ou autre, tous les renseignements, y compris ceux qui sont confidentiels, nécessaires pour établir mon

admissibilité. Tout renseignement indiqué sur ce formulaire est protégé par les lois d’État et fédérales de confidentialité. Cette autorisation est valide à compter de

cette date. Une photocopie de cette autorisation est tout aussi valide que le document original.

Je comprends que j’ai droit à un traitement équitable, quels que soient ma race, couleur de peau,
sexe, âge, handicap, religion, convictions politiques ou origine nationale.

Je comprends que j’ai le droit d’exiger que les renseignements que je fournis restent confidentiels
sauf s’ils sont directement liés à l’administration du programme de prestations HealthWave,
HealthConnect ou autre.

Je comprends que je dois fournir le numéro de sécurité sociale, ou en demander un, pour toute
personne faisant une demande d’assurance maladie et j’autorise l'utilisation desdits numéros pour la
gestion du programme. Ces numéros seront également utilisés à des fins de concordance
informatique avec d’autres organismes tels que des banques, le service d'administration de la
sécurité sociale et le service des impôts.

Je certifie que chaque personne pour qui je fais cette demande d’assurance maladie et qui
s’avère admissible pour ladite assurance est de nationalité américaine ou réside aux États-Unis en
toute légalité.

Il sera peut-être nécessaire de fournir une preuve de la situation des personnes non américaines
pour qui vous faites cette demande.

Je comprends qu’il est important de fournir des renseignements actuels sur les revenus, l’adresse
et la composition de la famille.

Je comprends qu’il est de ma responsabilité d’utiliser et de signaler toute source tierce (telle
qu’une assurance maladie, règlement judiciaire, allocation médicale, fonds fiduciaire, curatelle, etc.)

pouvant être obligée légalement de payer une partie ou tous les frais médicaux des personnes pour
qui je fais cette demande.

Je comprends que le règlement d’un service spécifique peut être différé tant que le non-recours à
une source tierce est en cours de détermination.

Je comprends que certaines des personnes pour qui je fais cette demande pourront bénéficier
d’une assurance maladie similaire offerte par le programme Medicaid si elles sont admissibles.

J’autorise le paiement direct, aux termes de ce programme, aux médecins et autres prestataires
de soins de santé, pour tout service médical ou lié à la santé fourni aux personnes pour qui je fais
cette demande tant qu’elles sont admissibles.

Je comprends les questions de ce formulaire, ainsi que les pénalités qui sont imposées en cas
d’omission ou de falsification des renseignements.

Je certifie, sous peine de parjure, que mes réponses sont à ma connaissance correctes et
complètes.

Si cette demande concerne des adultes et des enfants, et si certains de ces adultes sont jugés
admissibles pour une assurance médicale, je consens à aider l’organisme d’exécution des pensions
alimentaires pour enfants (CSE) à établir et appliquer les ordonnances alimentaires au titre des
enfants (le cas échéant). Si les adultes de la famille sont admissibles pour une assistance médicale, je
consens à remettre tout paiement de soutien médical aux personnes bénéficiant de ladite assistance
médicale.

Je comprends que tout paiement qui m’est remis par une source tierce pour des services médicaux
couverts par les programmes HealthWave et HealthConnect sera utilisé pour régler les factures
médicales pertinentes et que lesdits programmes paieront uniquement les services non couverts par
ladite source tierce. Je consens à coopérer avec le service de subrogation médicale pour contacter
ces sources tierces.

J’autorise les prestataires de soins de santé participant à ce programme à divulguer des
renseignements d’ordre médical au ministère des Services sociaux et de réadaptation (SRS), au
ministère américain de la Santé et des Services aux personnes (Health and Human Services), aux
compagnies d’assurance et à d’autres prestataires de soins de santé conventionnés. J’autorise
également le ministère SRS à faire part de renseignements d’ordre médical à d’autres agences ou
prestataires conventionnés à des fins administratives.

Cette demande est faite pour les programmes HealthWave et HealthConnect uniquement. Il est
possible de faire des demandes pour d’autres programmes médicaux, tels que ceux destinés aux
personnes âgées ou handicapées, au bureau SRS le plus proche.

Je comprends que j’ai le droit à ce que ma cause soit entendue équitablement si je suis en
désaccord avec une décision.

Une demande écrite doit être faite dans les 30 jours suivant ladite décision.

D É N O M I N A T I O N  D E  L ’ E N T R E P R I S E  E T  T Y P E  D ’ A C T I V I T É R E V E N U  M E N S U E L  T O T A L  A V A N T
D É D U C T I O N  D E S  F R A I S

F R A I S  M E N S U E L S  T O T A U XHEURES DE TRAVAIL 
PAR SEMAINE

I N D I Q U E Z  L E  N O M  D E
L A  O U  D E S  P E R S O N N E S
C O U V E R T E S

5

6

1

2

3

4

I M PORTA N T
N’oubliez pas de...

Lire attentivement la demande ci-jointe et répondre à
toutes les questions (si vous n’avez pas assez de
place sur le formulaire, utilisez des feuilles de papier
supplémentaires).

Joindre des photocopies de toutes les pièces
justificatives (n’envoyez pas d’originaux).

Remplir une demande à part si vous êtes âgé(e) 
de 18 ans.

Signer et dater la demande ; une réponse devrait
vous parvenir d’ici 6 à 8 semaines.

Utiliser l’enveloppe affranchie ci-jointe pour envoyer
le formulaire de demande et les photocopies des
pièces justificatives.

Pour recevoir une demande dans une autre langue,
parler à un interprète gratuitement ou obtenir des
précisions sur la demande, composez le 
1-800-792-4884 ou 1-800-792-4292
(téléimprimeur).

Toutes les demandes seront étudiées pour Medicaid
d’abord.

Si vous avez 18 ans ou plus et choisissez
HealthConnect, sachez que vous devrez payer une
quote-part, comprise entre 1 et 3 dollars, pour certains
services médicaux.

tournés vers l'avenir avec une assurance
maladie pour tous les résidents du Kansas

F O R M U L A I R E  D E  D E M A N D E
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