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3 West Road I Virks Building I Cranston, RI 02920 

 
Demande de remboursement de frais médicaux  
En rapport avec le rétablissement de Medicaid 

 
Veuillez écrire clairement et lisiblement en caractères d’imprimerie. 
 
Nom :  ________________________________________________________  Date :  ______________________________  
 
DATE DE NAISSANCE :  _____________  ID Medicaid : ___________  ID Medicare :  ________________________  
 
Adresse :  ________________________________________  Ville :  _______________________  État :  __________________  
 
Adresse électronique :  _____________________________________  
 
Numéro de téléphone :  _____________________________________  
 
Liste des factures que vous avez payées et dont vous demandez le remboursement : 
 
Date du 
service 

Nom du prestataire/pharmacie La demande a-t-elle 
été soumise à 
Medicare (oui/non) ? 

Montant que vous avez payé 

    
    
    
    
    
    
    
    
    

 
Remarques importantes : 

• Si vous n’avez pas assez de place pour répertorier toutes vos demandes ci-dessus, joignez un document séparé. 
• Vous devez avoir des reçus pour toutes vos demande de remboursement. 

o Si vous n’avez pas de reçus, contactez votre prestataire ou votre pharmacie pour en obtenir une copie. 
• N’envoyez pas de documents originaux, car ils ne vous seront pas renvoyés. 
• Étant donné que Medicare est votre assurance principale, la demande doit avoir été soumise et traitée par Medicare  

avant toute chose. 
o Joignez à votre demande l’explication des prestations de votre assurance Medicare. 

• Le délai de traitement est de 8 à 10 semaines. 
• Remplissez ce formulaire et envoyez-le avec tous les documents à l’adresse suivante : 
 

RI Executive Office of Health and Human Services  
3 West Rd. 
Virks Building, Room 340  
Cranston, RI 02920 



 

 
Pour des informations supplémentaires, consultez https://healthyrhode.ri.gov 
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STATE OF RHODE ISLAND Date  : 04/14/2023 
P.O. BOX 8709 Numéro de compte  : 100550 
CRANSTON, RI 02920-8787  

 

 
 

 
 

[Redacted] 
[Redacted] 
[Redacted] 
 

Comment nous contacter 
En ligne : https://healthyrhode.ri.gov 
 
Pour toute question relative à une couverture santé 
abordable, appelez HealthSource RI  
au 1-855-840-4774 
 
Pour toute question relative à une couverture 
santé ou à des programmes de services sociaux 
abordables, appelez le Département des services 
sociaux (Department of Human Services, DHS) au 
1-855-MY-RI-DHS (1-855-697-4347) 

 
Informations importantes concernant vos prestations Medicaid 

 
Madame, Monsieur [Redacted], 
 

Cette lettre est une lettre de suivi à celle que vous avez reçue récemment concernant le rétablissement de vos 
prestations Medicaid. Si vous avez payé de votre poche des factures médicales après avoir perdu la couverture 
Medicaid et que vous souhaiteriez être remboursé(e) pour ces frais, veuillez remplir le formulaire ci-joint et le 
renvoyer à : 
 

RI Executive Office of Health and Human Services 
3 West Rd. 

Virks Building, Room 340 
Cranston, RI 02920 

 
Veuillez remplir tous les champs clairement et lisiblement, et soumettre tous les documents nécessaires dans les 
plus brefs délais. La documentation doit comprendre une explication des prestations de Medicare, ainsi que les 
reçus pour tous les services. Veuillez ne pas nous envoyer votre documentation originale, car elle ne vous sera 
pas retournée. Une fois que nous aurons reçu, examiné, et déterminé qu’il s’agit de dépenses Medicaid 
appropriées, nous vous enverrons un chèque de remboursement. Le délai de traitement est de huit à 
dix semaines. 
 
Si vous avez des questions, veuillez appeler le 401-462-2354. Merci. 
  

https://healthyrhode.ri.gov/
https://healthyrhode.ri.gov/


 

 
Pour des informations supplémentaires, consultez https://healthyrhode.ri.gov 
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N° de dossier : 100550 
 
Vous avez DROIT à un traitement non discriminatoire. Conformément à la loi fédérale relative aux droits civils et aux réglementations 
et politiques sur les droits civils du Département de l’agriculture des États-Unis (United States Department of Agriculture, USDA), 
l’USDA, ses agences, ses bureaux et ses employés, ainsi que les institutions administrant les programmes USDA ou y participant, ne 
sont pas autorisés à exercer une quelconque forme de discrimination sur la base de la race, de la couleur, de la nationalité d’origine, 
de la religion, du sexe, de l’identité de genre (y compris l’expression du genre), de l’orientation sexuelle, du handicap, de l’âge, de l’état 
civil, de la situation familiale/parentale, du revenu provenant d’un programme d’aide publique, des convictions politiques, ni aucune 
mesure de représailles ou de rétorsion en raison d’une participation préalable à des activités en faveur des droits civiques, dans le 
cadre de programme ou activité organisé(e) ou financé(e) par l’USDA (toutes les bases ne s’appliquent pas à tous les programmes). 
Les délais des dépôts de recours et de plainte varient en fonction du programme et de l’incident. 

Les personnes handicapées qui ont besoin d’un moyen de communication différent pour recevoir les informations relatives au 
programme (p. ex., braille, impression en gros caractères, cassette audio, langue des signes américaine, etc.) doivent contacter 
l’agence responsable ou le centre de technologie et des ressources accessibles pour l’emploi d’aujourd’hui (Technology & Accessible 
Resources Give Employment Today, TARGET) de l’USDA au (202) 720 2600 (voix et téléscripteur) ou contacter l’USDA par le service 
de relais téléphonique fédéral (Federal Relay Service) au (800) 877-8339. De plus, certaines informations relatives aux programmes 
sont fournies dans des langues autres que l’anglais. Pour déposer une plainte pour discrimination dans le cadre d’un programme, 
remplissez le formulaire de dépôt de plainte pour discrimination AD-3027 disponible en ligne à l’adresse 
Https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/usda-program-discrimination-complaint-form.pdf et dans n’importe quel bureau 
de l’USDA, ou écrivez une lettre adressée à l’USDA en indiquant dans la lettre toutes les informations demandées dans le formulaire. Pour 
demander une copie du formulaire de plainte, appelez le (866) 632-9992. Envoyez votre courrier ou votre formulaire dûment rempli à l’USDA 
de l’une des manières suivantes : (1) par courrier : U.S. Department of Agriculture, Office of the Assistant Secretary for Civil Rights,  
1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410.C. 20250-9410 ; (2) par fax : (202) 690-7442 ; ou (3) par courrier 
électronique : program.intake@usda.gov. L’USDA est un prestataire, un employeur et un prêteur souscrivant au principe de l’égalité  
des chances. 
Conformément au titre VI de la loi sur les droits civils de 1964 (Civil Rights Act of 1964) (42 U.S.C. 2000d et suiv.), à la section 504 de 
la loi sur la réhabilitation de 1973 (Rehabilitation Act of 1973), telle que modifiée (29 U.S.C. 794), à la loi sur les Américains handicapés 
de 1990 (Americans with Disabilities Act of 1990) (42 U.S.C. 12101 et suiv.), et au titre IX des amendements à l’éducation de 1972 
(Education Amendments of 1972) (20 U.S.C. 1681 et suiv.), la loi sur l’alimentation et la nutrition de 2008 (Food and Nutrition Act of 
2008, anciennement « Food Stamp Act »), la loi sur la discrimination fondée sur l’âge de 1975 (Age Discrimination Act of 1975), les 
réglementations en matière d’application du Département américain de la santé et des services sociaux (U.S. Department of Health 
and Human Services, HHS) (45 C.F.R. parties 80 et 84) et les réglementations en matière d’application du Département américain de 
l’éducation (U.S. Department of Education) (34 C.F.R. parties 104 et 106), et le service de l’alimentation et de la nutrition du 
Département américain de l’agriculture (U.S. Department of Agriculture, Food and Nutrition Services) (7 C.F.R. 272 6) ; le Bureau 
exécutif de la santé et des services sociaux (Executive Office of Health and Human Services, EOHHS) et le Département des services 
sociaux (Department of Human Services, OHS) n’exercent aucune discrimination fondée sur la race, la couleur, l’origine nationale, le 
handicap, la religion, les convictions politiques, l’âge ou le genre dans le cadre de l’acceptation ou de la fourniture de services, de 
l’emploi ou du traitement, dans le contexte de ses activités de programmes d’éducation ou autres. En vertu d’autres dispositions de la 
loi applicable, ni l’EOHHS ni l’OHS n’exerce de discrimination fondée sur l’orientation sexuelle, ou l’identité ou l’expression de genre. 
Pour de plus amples informations sur ces lois et réglementations de non-discrimination et sur les procédures de résolution des plaintes 
pour discrimination, veuillez contacter l’OHS à l’adresse 25 Howard Ave, Bldg. 57, Cranston, RI 02920, (401) 462-2971. Pour passer 
un appel en utilisant le service de relais téléphonique du Rhode Island (Rhode Island Relay), composez le 7-1-1 ou appelez l’un de 
ces numéros verts : TTY : 1-800-745-5555, service vocal : 1-800-745-6575. L’agent de liaison des relations communautaires est le 
coordinateur de la mise en œuvre du titre VI, l’administrateur du Bureau des services de réadaptation (Office of Rehabilitation Services, 
ORS), ou son représentant est le coordinateur de la mise en œuvre du titre IX, de la section 504, et de la loi sur les Américains 
handicapés (Americans with Disabilities Act, ADA). Le directeur de l’OHS ou la personne qu’il a désignée est responsable du respect 
des droits civils pour tous les programmes de l’agence. Le secrétaire de l’EOHHS est responsable des questions de discrimination 
liées à Medicaid, et toute plainte de ce type lui sera transmise en conséquence. 

  

https://healthyrhode.ri.gov/
http://www.usda.gov/sites/default/files/documents/usda-program-discrimination-complaint-form.pdf
mailto:program.intake@usda.gov


 

 
Pour des informations supplémentaires, consultez https://healthyrhode.ri.gov 

 
DHS-0100M (Rev.01/01/2019) RI UHIP IES Page 3 / 3 22978308 

 

 

Avis de non-discrimination 
Le Bureau exécutif de la santé et des services sociaux (Executive Office of Health and Human Services, EOHHS) et 
le Département des services sociaux (Department of Human Services, DHS) ne pratiquent aucune discrimination 
fondée sur la race, la couleur, l’origine nationale, le handicap, les convictions politiques, l’âge, la religion ou le genre 
dans le cadre de l’acceptation ou de la fourniture de services, de l’emploi ou du traitement dans le contexte de ses 
activités de programmes d’éducation ou autres. En vertu d’autres dispositions du droit applicable, ni l’EOHHS ni le 
DHS n’exerce de discrimination fondée sur l’orientation sexuelle, ou l’identité ou l’expression de genre. Pour de plus 
amples informations sur ces lois et réglementations de non-discrimination et sur les procédures de résolution des 
plaintes pour discrimination, contactez l’OHS au 25 Howard Ave, Bldg. 57, Cranston, RI 02920, au numéro de 
téléphone (401) 462-2971 (pour les sourds/malentendants : 1-800-745-6575 [appel vocal] ; TTY 711). 

https://healthyrhode.ri.gov/
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