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STATE OF RHODE ISLAND 
P.O. BOX 8709 
CRANSTON, RI 02920-8787 
 
 
 
 
 
 
MEDICAID RECIPIENT 
123 MAIN ST 
CITY, RI 12345 

 

日期 ：04/01/2023 
案件编号 ：501006277 
文件编号 ：22436729 
 

 
 
如何联系我们 
上网：https://healthyrhode.ri.gov 
 
有关可负担医疗保险或社会服务计划的问题，请致

电公众服务厅 (Department of Human Services, 
DHS)：1-855-MY-RI-DHS (1-855-697-4347) 

 
罗德岛州 

 
MEDICARE 保费支付计划 (MEDICARE PREMIUM PAYMENT PROGRAM, MPPP) 续期 

 
需要采取的行动：查看我们有关您的存档信息 

 
每年，我们都必须审查您的案件，以确定您是否仍有资格获得 Medicare 保费支付计划 (Medicare Premium 
Payment, MPP)。我们根据您提供给我们的信息来决定您是否仍符合资格。然后，我们使用电子验证工具检查这些

信息。根据外部验证和您提供给我们的信息，我们无法确定您或您的家庭成员是否仍有资格获得 MPP 保险。为了

继续您的 MPP 资格并且不失去保险，请查看整个通知，更新适用的信息，在下面列出的日期之前签署并返回续期

表格。如果您未在下列日期之前提供已签名的续期表格，系统将相应地评估并确定您是否有资格获得 MPP 保险。 
 

计划名称 姓名 当前福利计划终止日期 
Medicare Premium Payments MEDICAID RECIPIENT 06/01/2023 

 
请在下列日期之前提交以下文件和已签名的续期表格。为了避免失去您的 MPP 福利，请提供所需的文件以及已

签名并填写完整的续期表格 
  

https://healthyrhode.ri.gov/
https://healthyrhode.ri.gov/
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姓名 我们需要以下信息: 信息截止日期： 
可接受的证明示例 

（请交回以下其中之一）： 

MEDICAID RECIPIENT 
非劳动收入（包括临时 
残疾保险，或退休、遗属

保险、残疾保险） 
05/01/2023 

最近的支票存根 
付款人/机构的信件或文件 
法庭记录或其他法律文件 
律师记录 
部落来信 
贷方声明 
银行或其他财务报表 奖学金通知书 
AP-91 
借款合同 
子女抚养费法院命令 提供照顾的父母

的声明 支持协议 
 
本表格必须在 05/01/2023 之前交回。如果我们在该日期前没有收到此签字表格，您的 MPP 资格将不予续期，

您将于 05/31/2023 失去保险。 
 
我需要报告哪些变化？ 
 

• 收入：MPP 受益人以及在确定资格时考虑的任何配偶或受抚养人的收入发生任何变化。 

• 资源：MPP 受益人和受益人家庭中的配偶/受抚养人的资源发生任何变化。 

• 地址和居住安排：如果 MPP 受益人和配偶/受抚养人已经搬迁或更改了地址，进入或离开了辅助生活住所、

疗养院或集体住宅，或者处于共享生活安排中。 

• 家庭和住家情况：如果 MPPP 受益人的配偶或受抚养人死亡、离婚、与他人结婚或搬入或搬出未被计为

资源的房屋。 
 
如何报告变化情况？ 
 
有几种方法可以报告变更情况。请仔细阅读以下说明。 
 

• 邮寄：如果您选择通过邮寄回复，请将变化的信息写在本通知的“Updated Information”（更新信息） 
栏中。如果没有预先打印的信息，并且您要返回此表格，请在方框中填写“CURRENT INFORMATION”

（当前信息）。请务必在表格上签名并注明日期。表格可以邮寄到本通知顶部的地址。 

• 送至 DHS 办公室：如果您选择将表格交给 DHS 办公室，请按照上面列出的邮寄说明进行操作。有关办

公室地点，请访问 www.dhs.ri.gov 或致电 1-855-MY -RI-DHS (1-855-697-4347)。 

• 在线： 您也可以登录 https://healthyrhode.ri.gov 进入您的“User Account”（用户账户）进行更改。 
  

https://healthyrhode.ri.gov/
http://www.dhs.ri.gov/
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在线查看您的账户 
 
您也可以通过在 https://healthyrhode.ri.gov/ 登录您的账户来获取您的福利信息。您可以通过使用用户名访问您

的账户 如果您REDACTED不记得密码，可访问 https://healthyrhode.ri.gov/，点击“LOG IN”（登录），然后

点击“Forgot Username/Password?”（忘记用户名/密码？）找回密码。通过您的账户，您可以申请和续期福

利并报告变化。  
  

https://healthyrhode.ri.gov/
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MPP 续期表格 
 
说明：请仔细阅读此表，并写入已更改的受益人信息。请务必签署并返回完整的续期表格，包括此页面，即使您

没有要报告的变化 
 
受益人联系方式 
 
 当前信息 更新信息 

主要联系人及与受益人的关系 REDACTED 
Self 

 

邮寄地址 REDACTED 
1, Pawtucket, RI 02860 

 

 当前信息 更新信息 

MPPP 受益人现居住地址 REDACTED 
REDACTED et, RI 02860 

 

 当前信息 更新信息 

电话号码 774REDACTED 
 

 

电子邮箱 REDACTED@gmail.com  

 当前信息 更新信息 

授权代表姓名   

 
1. 收入： 

自受益人首次申请或上次续期以来，收入是否有任何变化？我们需要了解受益人收入的任何变化，以及我们在确

定资格时必须考虑的任何配偶/受抚养人的姓名和收入。 

如果方框为空白，请提供该信息 

如果方框是预印的，请划掉错误信息，并在下面的空行中提供正确信息。添加任何新受抚养人的姓名和收入。 

将新的或更正后的收入金额证明与本表格一起寄出。 

 如果不需要报告收入变化，请打勾。 
  

https://healthyrhode.ri.gov/
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姓名 社会安全号码 (SSN) 出生日期 与受益人的关系 收入/类型 

   Self 

$ 977.00 I RSDI 
(Retirement, 

Survivors, and 
Disability Insurance) 

 
 
     
 
 
     
 
 
     

 
2. 资源 

自 MPPP 受益人首次申请或上次续期以来，受益人及其配偶所拥有的资源是否有任何变化，包括增加或减少？

如果 MPP 受益人的资源发生变化，请在当前信息中将其列出。如果表格是预先打印的，请划掉错误的信息， 
并在右边的方框中提供正确的更新信息。 
 
注：资源包括手头现金、储蓄和支票账户、存款单、股票、债券、应付帐款、信托基金、企业所有权等。 
 
 如果不需要报告资源变化，请打勾。 
 
所有人姓名 资源 当前信息 更新信息 

 支票/储蓄 -  

 股票/债券 -  

 存款证明 -  

 货币市场账户 -  

 企业所有权 -  

 年金 -  

 IRA、401K、403B、
Keogh 账户 

-  

 其他 -  

    
    
  

https://healthyrhode.ri.gov/
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2a.信托。 
 
如果 MPPP 受益人或代表受益人行事的人在过去六十 (60) 个月内将遗产、财产、保险理赔、IRA 分配、殡葬 
合同、股票投资组合、信托基金、年金计划、经纪账户、保险理赔等任何有价物品设立或转移到信托中，请填写

下面的方框并提交证明。 
 
 如果不需要报告信托活动，请打勾。 
 

描述项目 行动日期 信托物品的价值/数量 

 
 

  

 
 

  

 
3. 健康保险承保范围 

通过填写空白处或更正下一行的空白框中的预印信息，提供有关为受益人提供保险的所有健康保险形式的最新完

整信息。包括雇主、退休人员和其他私人健康计划；牙科、眼科和其他补充计划；以及 Medicare、Tricare 和类

似的政府计划。 
 
 如果不需要报告健康保险范围变化，请打勾 

健康保险 保单持有人姓名 保单号码 每月保费 
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罚款警告 

“在作伪证的处罚下，我宣誓本续期表格已由我本人审阅或向我本人宣读，并且据我所知，其中的事实是 
真实和完整的。如本人代表他人申请，本人宣誓本申请表已由申请人本人审阅或向其宣读，就其所知，事实真

实完整。” 
 
我了解我可以在 www.dhs.ri.gov 上查看 DHS 出版物 1010，“Important Things About Programs & Services”
（有关计划和服务的重要事项）。 
我在下面签名表示我已阅读或已向我阅读本申请表所附的权利与责任。根据伪证罪的处罚，我证明，据我所知，

我在本申请表上的所有回答都是正确和完整的，包括有关公民身份和移民身份的信息，以及本申请表中提到的未

成年子女的身份信息。我明白，如果我故意提供错误信息，我就违反了法律，可能受到联邦法律、州法律的惩罚

或两者并罚。 

客户或授权代表签名  
日期： 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
办公室见证人签名  
日期： 

配偶或家长签名  
日期： 

监护人/保管人/授权书持有人签名 
日期： 

电话号码 ( )  
  

https://healthyrhode.ri.gov/
http://www.dhs.ri.gov/
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您同意共享用于资格决定的数据 

如果我们能够与了解您和您家人的其他机构和专业人士合作，我们可以更好地帮助您。勾选“I Agree”（我同

意）框，即表示您允许我们从各种来源获取、使用和共享有关您的机密信息，包括罗德岛州劳动和培训厅  
(R.I. Department of Labor and Training, DLT)、罗德岛州公众服务厅 (R.I. Department of Human Services, 
DHS)、罗德岛州卫生与公众服务执行办公室 (R.I. Executive Office of Health and Human Services, EOHHS)、
罗德岛州卫生厅 (R.I. Department of Health)、罗德岛州惩教厅 (R.I. Department of Corrections, RIDOC)，以及

代表医疗补助和联邦医疗保险服务中心 (Centers for Medicaid and Medicare Services, CMS) 和社会安全管理局 
(Social Security Administration, SSA) 的 Experian。 
 
我们不会因为您不允许我们获取、使用和共享机密信息而拒绝您享受任何福利或访问您有资格参加的任何计划。

但是，未经您的同意，我们无法帮助您获得您可能有资格获得的某些计划和支持。您必须同意才能确定

您的资格。 
 
您可以通过拨打 1-855-840-HSRI (4774) 联系我们的联系中心，在不填写此同意书的情况下继续购买健康保险，

但如果您想知道您是否有资格获得购买保险的任何经济援助，是否有资格享受 Medicaid，您有必要填写此同意。 
 
您通过勾选“I Agree”（我同意）框授权的所有信息共享和使用都将符合保护您隐私的所有相关联邦和州法律

法规，包括但不限于：《1996 年健康保险流通与责任法案》(Health Insurance Portability and Accountability 
Act, HIPAA)（出版物L. 104-191 称为 HIPAA）；罗德岛州医疗保健通信和信息保密法（R.I.G.L. 5-37.3-1 等
等）；RI.G.L. 28-32-5、28-36-12、28-42-38、28-39-19、28-39-22、40.1-5-26、23-3-23、42-12-22、40-6-12 
以及所有其他适用法律和法规。信息将通过计算机数据传输共享。 
 
在下面的第一个方框中打勾，即表示我同意获取和使用有关我的保密信息，以确定我是否有资格加入公共资助的

健康保险或通过本网站管理的其他公共资助项目、计划、提供和协调福利及付款。 
 
 

 我同意共享用于资格决定的数据 

 我不同意，并了解我获得某些计划和支持的资格将受到这一决定的影响 
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您有权享受非歧视性待遇。根据联邦民权法和美国农业部 (U. S. Department of Agriculture, USDA) 的民权法规和政策，USDA、其机

构、办事处和雇员，以及参与或管理 USDA 计划的机构，在 USDA 开展或资助的任何计划或活动中，禁止基于种族、肤色、国籍、 
宗教、性别、性别认同（包括性别表达）、性取向、残疾、年龄、婚姻状况、家庭/父母状况、来自公共援助计划的收入、政治信仰的 
歧视，或对以前的民权活动进行报复或打击报复（并非所有依据适用于所有计划）。补救措施和投诉截止日期因计划或事件而异。 
 
需要替代性交流方式以获取计划信息（如盲文、大字体印刷、录音带、美国手语等）的残疾人，应联系负责机构或 USDA 的 TARGET 中
心，联系电话：(202) 720-2600（语音和电传打字机），或通过联邦电话中转服务联系 USDA，电话：(800) 877-8339。此外，可能以英

语以外的语言提供计划信息。如需提出计划歧视投诉，请填写  USDA 计划歧视投诉表  AD-3027，可在以下网址在线查阅：

https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/usda-program-discrimination-complaint-form.pdf，还可以在任何 USDA 办
事处，或写信给 USDA 以获得表格，并在信中提供表格中要求的所有信息。如需投诉表副本，请致电 (866) 632-9992。将填好的表格或

信件提交给 USDA：(1) 邮寄：U.S. Department of Agriculture, Office of the Assistant Secretary for Civil Rights, 1400 Independence 
Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410；(2) 传真：(202) 690-7442；或者 (3) 发送电子邮件至：program.intake@usda.gov。 
美国农业部 (U.S. Department of Agriculture, USDA) 是一个机会均等的提供者、雇主和贷方。 
 
根据《1964 年民权法》第六篇（《美国法典》第 42 卷第 2000d 节及以下）、经修订的《1973 年康复法》第 504 节（《美国法典》第 
29 卷第 794 节）、《1990 年美国残疾人法》（《美国法典》第 42 卷第 12101 节及以下），以及《1972 年教育修正案》第九篇（《美

国法典》第 20 卷第 1681 节及以下）、《2008 年食品和营养法》（以前称为《食品券法》），《1975 年年龄歧视法》、美国卫生与公

众服务部实施条例（《联邦法规》第 45 编第 80 和 84 部分）和《美国教育部实施条例》（《联邦法规》第 34 编第 104 和 106 部
分），以及美国农业、食品和营养服务部（《联邦法规》第 7 编第 272.6 部分）；卫生与公众服务执行办公室 (Executive Office of 
Health and Human Services, EOHHS) 和公众服务厅 (Department of Human Services, DHS) 在其教育和其他计划活动中接受或提供服

务、就业或待遇方面不存在基于种族、肤色、民族血统、残疾、宗教、政治信仰、年龄或性别的歧视。根据适用法律的其他规定，

EOHHS 和 DHS 不存在基于性取向、性别认同或性别表达的歧视。有关这些非歧视法律、法规和解决歧视投诉程序的详细信息，请联系 
DHS，地址为 25 Howard Ave, Bldg. 57, Cranston, RI 02920 (401) 462-2971。如需使用罗德岛中转电话，请拨 7-1-1 或拨打以下免费电

话号码之一：听障人士：1-800-745-5555，语音信箱：1-800-745-6575。社区关系联络官是执行民权法第六篇的协调员，康复服务办公

室 (Office of Rehabilitation Services, ORS) 管理员或其指定人员是执行第九篇、第 504 节和 ADA 的协调员。DHS 主任或其指定人员全

面负责所有机构计划的公民权利合规工作。EOHHS 部长负责与 Medicaid 计划相关的歧视问题，任何此类投诉都将相应转介。 

 

https://healthyrhode.ri.gov/
http://www.usda.gov/sites/default/files/documents/usda-program-discrimination-complaint-form.pdf
file://zeus/Projetos/Eriksen/LW5532-Horton/134213/06_qa/Simplified%20Chinese/%E5%8F%91%E9%80%81%E7%94%B5%E5%AD%90%E9%82%AE%E4%BB%B6%EF%BC%9Aprogram.intake@usda.gov
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非歧视通知 
卫生与公众服务执行办公室  (Executive Office of Health and Human Services, EOHHS) 和公众服务厅 
(Department of Human Services, DHS) 在接受或提供服务、就业或治疗、教育和其他计划活动方面不存在基于

种族、肤色、原国籍、残疾、政治信仰、年龄、宗教或性别的歧视。根据适用法律的其他规定，EOHHS/DHS 
不存在基于性取向、性别认同或性别表达的歧视。有关这些非歧视法律、法规和解决歧视投诉的投诉程序的更多

信息，请联系 DHS，地址为 25 Howard Ave, Bldg. 57, Cranston, RI 02920，电话号码 (401) 462-2971（聋人/
听语障人士 1-800-745-6575 语音；TTY 711）。  

https://healthyrhode.ri.gov/
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