NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH Whiosek o refundacje kosztow (Application For Reimbursement)
Organ Donation and Transplant Program Wsparcia Dawcow Zywych (Living Donor Support Program)
L. /|

Prosimy o wypetnienie niniejszego formularza wniosku o zwrot kosztow za kazdym razem podczas ubiegania
sie 0 zwrot kosztow, a takze o dotgczenie formularzy odpowiednich do rodzaju wnioskowanego zwrotu.

Imie dawcy zywego | Nazwisko | Data urodzenia

Osrodek transplantacyjny:

Numer wnioskodawcy (przyznany podczas zatwierdzenia kwalifikowalnosci):

Ktorej fazy procesu dawstwa od dawcy zywego dotyczy ten wniosek o zwrot kosztow?
(zaznaczyc mozna wiecej niz jedng faze w zaleznosci od wniosku)
[0 Ocena / przed operacja
[ Operacja/rekonwalescencja
Data operacji:

[0 Opieka nastepcza
Daty wizyt (mm/dd/rrrr):

W przypadku ubiegania sie o zwrot kosztow w tej fazie nalezy okresli¢ wynik oceny (jezeli jest znany):
O Osrodek transplantacyjny zatwierdzit mojg operacje

[ Osrodek transplantacyjny nie zatwierdzit mojej operacji
O Inna odpowiedzZ — prosimy wyjasnic:

Prosimy poinformowac nas o swoich wydatkach. W celu zakonczenia petnego przegladu nalezy przekazac wraz

z tym wnioskiem szczegotowe potwierdzenia wizyt w osrodku transplantacyjnym, ktore wymagaja weryfikacji.

Ktorych wydatkow dotyczy niniejszy wniosek o zwrot kosztow? (zaznaczy¢ wszystkie pasujace odpowiedzi)
[0 Wydatki na opieke nad wymagajacymi jej osobami [0 Utracone zarobki lub koszt utraconego czasu
{0 Koszty nierefundowanej opieki medycznej lub lekow T Wtasne koszty podrozy/zakwaterowania
1 Wydatki na osobe wspierajaca

Prosimy o pominiecie sekcji dotyczacych zwrotow kosztow, o ktore wnioskodawca nie ubiega sie obecnie.
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OPIEKA NAD DZIECMI

Program Wsparcia Dawcow Zywych (Living Donor Support Program) zwraca koszty opieki nad dzie¢mi poniesione
przez dawce zywego, ktory musi zaptacic komus za opieke nad swoim dzieckiem/dziecmi, zapewniang zazwyczaj
przez niego samego, ale ze wzgledu na procedure dawstwa narzagdow nie jest on w stanie sam zapewnic takiej opieki.
Program Wsparcia Dawcow Zywych nie obejmuje zwrotu kosztow opieki nad dzie¢mi Swiadczonej przez inne osoby,
ktora miata miejsce przed rozpoczeciem procesu dawstwa narzadow od dawcy zywego. Istnieja specjalne formularze
dotyczace opieki nad dzieckiem z niepetnosprawnoscia, osobg dorosta wymagajaca opieki i osobg starsza, poniewaz
stawki i zasady zwrotu kosztow w ich przypadku sg rozne. Prosimy o wybranie odpowiedniego formularza.

Program Wsparcia Dawcow Zywych Stanu Nowy Jork

Formularz zwrotu kosztow OPIEKI NAD DZIECMI
Imie i nazwisko osob objetych opieka Data urodzenia

Imie i nazwisko opiekuna Zwiazek opiekuna z dziecmi

W Programie Wsparcia Dawcow Zywych obowigzujg maksymalne stawki zwrotu kosztow opieki nad dziecmi.
W przypadku opieki nad wiecej niz jednym dzieckiem zwrot kosztow zostanie dokonany wedtug stawki
rownowaznej ,kategorii Ponizej 2” (Under 2 category).

Prosimy wskazac date (mm/dd/rrrr) i liczbe godzin opieki nad dzieckiem w danym dniu:

Niedziela Poniedziatek Wtorek Sroda Czwartek Piatek Sobota
Data: Data: Data: Data: Data: Data: Data:
Liczba godzin: Liczba godzin: Liczba godzin: Liczba godzin: Liczba godzin: Liczba godzin: Liczha godzin:
Data: Data: Data: Data: Data: Data: Data:
Liczba godzin: Liczba godzin: Liczba godzin: Liczba godzin: Liczba godzin: Liczba godzin: Liczba godzin:
Data: Data: Data: Data: Data: Data: Data:
Liczba godzin: Liczba godzin: Liczba godzin: Liczba godzin: Liczba godzin: Liczba godzin: Liczba godzin:
Data: Data: Data: Data: Data: Data: Data:
Liczba godzin: Liczba godzin: Liczba godzin: Liczba godzin: Liczba godzin: Liczba godzin: Liczba godzin:
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PO PRZECZYTANIU PONIZSZYCH OSWIADCZEN NALEZY PODPISAC | OPATRZYC DATA WYZNACZONA SEKCJE

OSwiadczam, ze mam na utrzymaniu co najmniej jedno dziecko, ktére wymaga ode mnie opieki, a dawstwo
organu od dawcy zywego wymagato ode mnie zaptacenia za opieke nad dzieckiem, za ktorg normalnie nie ptace.
Rozumiem, ze Program Wsparcia Dawcow Zywych pokryje jedynie koszty dodatkowej opieki, jakiej osoby bedace
pod mojg opieka potrzebowaty ze strony innych osob ze wzgledu na wymagania zwigzane z dawstwem organu
od dawcy zywego, a nie na przyktad opieki, z ktorej moga juz korzystac, gdy zazwyczaj jestem w pracy.

Podpis dawcy zywego: Data:

OSwiadczam, ze informacje podane w niniejszym formularzu sg prawdziwe i ze opieke nad dzieckiem
sprawowatem(-am) osobiscie w podanych dniach i godzinach.

Podpis opiekuna: Data:

OSWIADCZENIE

Niniejszym oSwiadczam, ze powyzsze informacje sg rzetelne, prawdziwe i poprawne oraz ze podane kwoty
byty konieczne i zostaty poniesione w trakcie procesu dawstwa organu od dawcy zywego.

Podpis: Data:

FOR AGENCY USE ONLY
Expense Report Number: Travel Authorization Code:
Entered by: Date:
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OPIEKA NAD WYMAGAJACYMI JE] 0SOBAMI (dziecmi z niepetnosprawnoscia, dorostymi wymagajacymi opieki,

osobami starszymi)

Program Wsparcia Dawcow Zywych moze zwrdcié koszty opieki nad osobami jej wymagajacymi, ktéra normalnie
bytaby zapewniana przez dawce zywego, a ktora nadal jest konieczna, ale ze wzgledu na proces dawstwa od dawcy
zywego nie moze byc przez niego Swiadczona. Nie obejmuje to opieki, z ktorej juz korzystajg osoby jej wymagajace.
Istnieja specjalne formularze dotyczace opieki nad dzieckiem, a stawki i zasady zwrotu kosztéw w ich przypadku sg
rozne. Prosimy o wybranie odpowiedniego formularza.

Program Wsparcia Dawcow Zywych Stanu Nowy Jork

Formularz wniosku o zwrot kosztéw ZA OPIEKE NAD DZIECKIEM Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA LUB 0SOBA
DOROStA ALBO STARSZA WYMAGAJACA OPIEKI

Imie i nazwisko osob objetych opieka Data urodzenia

Imie i nazwisko opiekuna Zwigzek opiekuna z dziecmi

W Programie Wsparcia Dawcow Zywych obowigzujg maksymalne stawki zwrotu kosztow opieki nad dzie¢mi
z niepetnosprawnoscig lub osoba dorosta albo starsza wymagajaca opieki.

Prosimy wskazac date (mm/dd/rrrr) i liczbe godzin opieki nad osobg dorost3 albo starsza wymagajaca opieki
w danym dniu:

Niedziela Poniedziatek Wtorek Sroda Czwartek Piatek Sobota
Data: Data: Data: Data: Data: Data: Data:
Liczba godzin: Liczba godzin: Liczba godzin: Liczba godzin: Liczba godzin: Liczba godzin: Liczha godzin:
Data: Data: Data: Data: Data: Data: Data:
Liczba godzin: Liczba godzin: Liczba godzin: Liczba godzin: Liczba godzin: Liczba godzin: Liczba godzin:
Data: Data: Data: Data: Data: Data: Data:
Liczba godzin: Liczba godzin: Liczba godzin: Liczba godzin: Liczba godzin: Liczba godzin: Liczba godzin:
Data: Data: Data: Data: Data: Data: Data:
Liczba godzin: Liczba godzin: Liczba godzin: Liczba godzin: Liczba godzin: Liczba godzin: Liczba godzin:

Ubiegajac sie o zwrot kosztow opieki nad dzieckiem z niepetnosprawnoscia lub osoba dorost albo starsza
wymagajaca opieki, nalezy dotgczy¢ dokumentacje potwierdzajgca diagnoze wystawiong przez lekarza
majacego odpowiednie uprawnienia do postawienia takiej diagnozy oraz wydania takiej dokumentacji.
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PO PRZECZYTANIU PONIZSZYCH OSWIADCZEN NALEZY PODPISAC | OPATRZYC DATA WYZNACZONA SEKCJE

OSwiadczam, ze mam co najmniej jedng osobe dorosta lub starsza, ktora wymaga ode mnie opieki, a dawstwo
organu od dawcy zywego wymagato ode mnie zaptacenia za opieke, za ktorg normalnie nie ptace. Rozumiem,
ze Program Wsparcia Dawcow Zywych nie pokryje kosztdw opieki, z ktdrej osoby te moga juz korzystac,

na przyktad gdy zazwyczaj jestem w pracy.

Podpis dawcy zywego: Data:

OSwiadczam, ze informacje podane w niniejszym formularzu sg prawdziwe i ze opieke nad osobg dorosta/
starszg sprawowatem(-am) osobiscie w podanych dniach i godzinach.

Podpis opiekuna: Data:

OSWIADCZENIE

Niniejszym oSwiadczam, ze powyzsze informacje sg rzetelne, prawdziwe i poprawne oraz ze podane kwoty
byty konieczne i zostaty poniesione w trakcie procesu dawstwa organu od dawcy zywego.

Podpis: Data:

FOR AGENCY USE ONLY
Expense Report Number: Travel Authorization Code:
Entered by: Date:
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KOSZTY PODROZY DAWCY ZYWEGO (zakwaterowanie, transport, positki)

Do ustalania rozsgdnego zwrotu kosztow podrozy stosuje sie stawki amerykanskiego Urzedu ds. Ustug 0golnych (U.S.
General Services Administration, GSA). Zwrot kosztow zostanie dokonany zgodnie ze stawkg GSA obowigzujaca na
obszarze i w roku, w ktorym zostat pobrany narzad. Nalezy pamietac, ze stawka GSA stanowi maksymalng kwote, jaka
program moze zwrocic, ale jesli rachunki wykaza koszty nizsze od stawki GSA, dawca otrzyma zwrot w tej wysokosci.
Istniejg specjalne sekcje dotyczace zakwaterowania, wyzywienia i transportu. Aktualne stawki GSA mozna sprawdzic na
stronie www.gsa.gov/travel. Nalezy wypetnij pola dotyczgce obszarow podrozy, ktorych dotyczy wniosek o zwrot kosztow.
W kazdej sekcji znajduja sie wskazowki dotyczace dodatkowych paragondw, ktorych dotaczenie bedzie wymagane.

ZAKWATEROWANIE
Prosimy podac ponizej daty i etapy procesu dawstwa narzadu od dawcy zywego, ktorych dotyczy wniosek o zwrot
kosztow noclegu. Nalezy dotgczyc wszystkie rachunki zwigzane z kosztami zakwaterowania.

* Uwaga: aby kwalifikowac sie do zwrotu kosztow zakwaterowania, dawca zywy musi mieszkac w odlegtosci nie
mniejszej niz 75 mil w jedng strone od oSrodka transplantacyjnego, zgodnie z ustaleniami programu.

Hotel | Ocena | Operacja i rekonwalescencja | Opieka nastepcza

POSIEKI

Prosimy podac ponizej daty i etapy procesu dawstwa narzadu od dawcy zywego, ktorych dotyczy wniosek o zwrot
kosztow positkow. Zgodnie z zasadami programu koszt positkow moze zostac zwrocony tylko wtedy, gdy dawca
zywy wymaga zakwaterowania. Paragony za positki nie bedg wymagane.

Positki | Ocena | Operacja i rekonwalescencja | Opieka nastepcza
do do do
do do do
do do do
TRANSPORT

Wypetniajac te sekcje, w polach lokalizacji poczatkowej i koncowej nalezy podac opis lokalizacji oraz adres.
Opisem moze byc ,hotel”, ,dom”, ,,0srodek transplantacyjny” itp. Informacje nalezy podac w odniesieniu do kazdej
podrozy (nie wliczajac podrozy w obie strony). Patrz przyktad ponizej. Nalezy zataczyc wszelkie bilety, paragony

i potwierdzenia podrozy.

| Srodek transportu | Lokalizacja poczatkowa Lokalizacja koncowa

_% Dom Osrodek transplantacyjny
E 01/01/2025 Samochod wiasny 150 75 Something St Transplant Center St
& Anywhere, NY 12345 New York, NY 12345
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INNE WYDATKI NA PODROZ

Nalezy wymienic inne poniesione przez siebie wydatki zwigzane z podroza, bezposrednio zwigzane z procesem
dawstwa narzadu od dawcy zywego, ktorych dotyczy wniosek o zwrot. Prosimy dotaczyc wszystkie paragony

i dowody poniesionych wydatkow. Inne wydatki moga obejmowac na przyktad parkowanie, ustugi przewozowe
na aplikacje i optaty drogowe.

Daty | Opis wydatku

OSWIADCZENIE

Niniejszym oSwiadczam, ze powyzsze informacje sg rzetelne, prawdziwe i poprawne oraz ze podane kwoty
byty konieczne i zostaty poniesione w trakcie procesu dawstwa organu od dawcy zywego.

Podpis: Data:

FOR AGENCY USE ONLY
Expense Report Number: Travel Authorization Code:
Entered by: Date:
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WYDATKI NA PODROZ 0SOBY WSPIERAJACE]

Program Wsparcia Dawcow Zywych stanu Nowy Jork moze optaci¢ koszty jednej osoby wspierajacej na jedng podroz
do osrodka transplantacyjnego. Osoba wspierajgca otrzymuje zwrot po zryczattowanej stawce dziennej w wysokosci
100 $ za maksymalnie 20 dni tacznie we wszystkich fazach procesu dawstwa organow od dawcy zywego.

INFORMACJE 0 OSOBIE WSPIERAJACE])

Imie osoby wspierajacej | Nazwisko | Powiazanie z dawca

Prosimy wskazac liczbe dni, jaka osoba wspierajaca towarzyszyta dawcy oraz daty, w ktorych okazywata wsparcie.
Liczba dni wsparcia: Daty: do

PO PRZECZYTANIU PONIZSZYCH OSWIADCZEN NALEZY PODPISAC | OPATRZYC DATA WYZNACZONA SEKCJE

OSwiadczam, ze wskazana osoba wspierajaca fizycznie towarzyszyta mi do osrodka transplantacyjnego
w podanych terminach.

Podpis dawcy zywego: Data:

OSwiadczam, ze fizycznie towarzyszytem(-am) dawcy zywemu do osrodka transplantacyjnego
i poniostem(-am) wydatki osobiste w podanych terminach.

Podpis osoby wspierajacej: Data:

OSWIADCZENIE

Niniejszym oSwiadczam, ze powyzsze informacje sg rzetelne, prawdziwe i poprawne oraz ze podane kwoty
byty konieczne i zostaty poniesione w trakcie procesu dawstwa organu od dawcy zywego.

Podpis: Data:

FOR AGENCY USE ONLY
Expense Report Number: Travel Authorization Code:
Entered by: Date:
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ZWROT UTRACONYCH ZAROBKOW

Aby ubiegac sie o zwrot zarobkow, nalezy wczesniej przestac wymagane odcinki wyptat, formularz W-2/1099

i formularz weryfikacyjny pracodawcy. Przed ztozeniem jakichkolwiek wnioskow do Programu Wsparcia Dawcow
Zywych wnioskodawca jest zobowigzany skorzystac z ustug ptatnikdw zewnetrznych, do ktdrych ustug ma dostep.
Przyktadami moga byc krotkoterminowe zwolnienie lekarskie z tytutu niezdolnosci do pracy lub program
pracodawcy oferujacy urlop poza standardowo naliczonym czasem wolnym.

Program Wsparcia Dawcow Zywych moze zwrdcié utracone zarobki z okresu do 4 tygodni, chyba ze istnieja
szczegolne okolicznosci okreslone przez lekarza dawcy, na przyktad wymagajaca fizycznie praca dawcy.

W przypadku udokumentowania szczegolnych okolicznosci program moze zrekompensowac dawcy zywemu
utracone zarobki za okres do 8 tygodni. Prosimy dotgczy¢ dokumentacje medyczng wskazujaca, jakie szczegodlne
okolicznoSci uzasadniajg nieobecnoSc w pracy przez okres dtuzszy niz 4 tygodnie. Zasady programu ograniczaja
zwrot utraconych zarobkow do 2 dni w fazie oceny i 1 dnia za kazdg wizyte w gabinecie w fazie opieki nastepczej.

PROGRAM WSPARCIA DAWCOW ZYWYCH STANU NOWY JORK

Formularz wniosku o zwrot utraconych zarobkow

Prosimy wskazac ptatnikow zewnetrznych dostepnych dla wnioskodawcy. Mogg to byc¢ Swiadczenia pracodawcy,
ubezpieczenie biorcy lub inne Zrodta:

Czy wnioskodawca ubiegat sie o zwrot kosztow z tych zrodet?

Czy wnioskodawca uzyskat zwrot kosztow z tych zrodet?
Jezeli tak, nalezy wskazac, za co uzyskano zwrot kosztow i w jakich kwotach.

* W przypadku korzystania z ustug ptatnikow zewnetrznych prosimy o dotgczenie dokumentacji do niniejszego wniosku o zwrot kosztow.
Dokumentacja powinna zawiera¢ doktadny opis ptatnika oraz dowod zwrotu kosztow. Jezeli podane informacje nie bedg jasne, program
moze zazadac dodatkowej dokumentacji, co moze potencjalnie wydtuzyc czas oczekiwania na zwrot kosztow w ramach Programu
Wsparcia Dawcow Zywych.

Czas przerwy w wykonywaniu pracy
1. Jak dtugo wnioskodawca nie wykonuje pracy?

2. Jak dtugo wnioskodawca spodziewa si¢ nie wykonywac pracy?

3. Czy wnioskodawca ma dokumentacje potwierdzajaca, ze jego praca uprawnia do zwrotu zarobkow za okres
do 8 tygodni na podstawie definicji specjalnego traktowania?

Prosimy wskazac wszystkie daty (mm/dd/rrrr) i godziny pracy, ktorych dotyczy wniosek o zwrot:

Niedziela Poniedziatek Wtorek Sroda Czwartek Piatek Sobota

Data:

Liczba godzin:

Data:

Liczba godzin:

Data:

Liczba godzin:

Data:

Liczba godzin:

Data:

Liczba godzin:

Data:

Liczba godzin:

Data:

Liczba godzin:

Data:

Liczba godzin:

Data:

Liczba godzin:

Data:

Liczbha godzin:

Data:

Liczba godzin:

Data:

Liczba godzin:

Data:

Liczba godzin:

Data:

Liczba godzin:

Data:

Liczba godzin:

Data:

Liczba godzin:

Data:

Liczba godzin:

Data:

Liczba godzin:

Data:

Liczba godzin:

Data:

Liczba godzin:

Data:

Liczba godzin:

Data:

Liczba godzin:

Data:

Liczba godzin:

Data:

Liczba godzin:

Data:

Liczba godzin:

Data:

Liczba godzin:

Data:

Liczba godzin:

Data:

Liczba godzin:

taczna liczba godzin, ktorej dotyczy ten wniosek:
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OSWIADCZENIE

Niniejszym oSwiadczam, ze powyzsze informacje sg rzetelne, prawdziwe i poprawne oraz ze podane kwoty
byty konieczne i zostaty poniesione w trakcie procesu dawstwa organu od dawcy zywego.

Podpis: Data:

FOR AGENCY USE ONLY
Expense Report Number: Travel Authorization Code:
Entered by: Date:
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WYDATKI MEDYCZNE

Wraz z wypetnieniem tej sekcji bedzie wymagane zatgczenie paragonéw i odmow refund
nieobjetych ubezpieczeniem zdrowotnym lub zwrotem przez ptatnikow zewnetrznych.

acji kosztow medycznych

WYDATKI MEDYCZNE BEZPOSREDNIO ZWIAZANE Z DAWSTWEM NARZADOW WNIOSKOWANA KWOTA

Nieoptacone/nierefundowane leki na recepte na cele dawstwa narzadow (tgcznie z przepisanymi lekami dostepnymi bez recepty)

nierefundowanych kosztow medycznych)

Inne nieoptacone/nierefundowane koszty medyczne (ponizej prosimy o podanie szczegotow dotyczgcych nieoptaconych/

EACZNA WNIOSKOWANA KWOTA KOSZTOW LEKOW | WYDATKOW MEDYCZNYCH:

0.00 %

OSWIADCZENIE

zadna czesc tych kosztow nie zostata optacona, z wyjatkiem pozycji tu okreslonych, a

w zwigzku z wykonywaniem przeze mnie obowigzkow stuzbowych.

Niniejszym oSwiadczam, ze powyzsze zestawienie oraz zatgczniki sg rzetelne, prawdziwe i poprawne, ze

faktycznie nalezna i wymagalna, a takze ze wnioskowane kwoty byty konieczne i zostaty poniesione

pozostata kwota jest

Podpis: Data:

FOR AGENCY USE ONLY

Expense Report Number: Travel Authorization Code:

Entered by:

Date:
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