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Solicitud de reembolso de gastos de estacionamiento
 

Según el Convenio Colectivo de Trabajo - Article 15. Section 5
La Comisión para la Atención Domiciliaria de Oregón reembolsará a los proveedores los gastos de estacionamiento que hayan pagado cuando  no sea posible encontrar estacionamiento gratuito en la zona cercana al domicilio del usuario y cuando no se puedan obtener permisos de estacionamiento prepagados.
Esto no se aplica a los proveedores que vivan con el usuario.


Sección 1 
Nombre completo del proveedor tal y como aparece en el expediente: _________________________

Proveedor #: __________________________________________

Nombre del usuario/empleador: ____________________________

Todas las transacciones de estacionamiento deben haber pasado antes de presentar la solicitud de reembolso.

Sección 2  
Período de pago en el que ocurrió el gasto de estacionamiento:
Inicio:					Fin:

Inicio:					Fin:

Inicio:					Fin: 

Inicio:					Fin: 



Por favor, consulte el calendario de procesamiento de pagos adjunto para más información:
Para trabajadores de atención domiciliaria (HCW) y asistentes de cuidado personal (PCA)    		

Para trabajadores de apoyo personal (PSW)

Sección 3
Gastos: 
NOTA: Se deben adjuntar todos los recibos de cada transacción junto con la solicitud de reembolso
	Fecha
	Cantidad pagada por estacionamiento
	Dirección del estacionamiento
	Zona/Código de Estacionamiento Kitty:

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



Si se necesita más espacio, envíe el Registro de reembolso de gastos de estacionamiento.

Sección 4
Declaración:
Al firmar abajo, el solicitante certifica que todo lo mencionado a continuación es cierto:
· Soy un proveedor actual del usuario indicado arriba.
· No había estacionamiento gratuito disponible cerca de donde vive el usuario.
· Los gastos de los que solicito el reembolso son parte de mis responsabilidades de trabajo para el usuario/empleador indicado.

Certifico que toda la información anterior relacionada con esta solicitud es verdadera. Entiendo que, si incluyo información falsa a propósito, mi solicitud podría ser denegada.

___________________________________	_____________________
Firma del proveedor 					Fecha


Cuando haya completado esta solicitud, envíela a:
OHCC.CustomerRelations@odhsoha.oregon.gov 

** No olvide incluir copias de los recibos de las transacciones.

Razones por las que se denegará el reembolso del estacionamiento:
· No se proporcionan todos los recibos de las transacciones de estacionamiento
· El gasto de estacionamiento ocurrió cuando el proveedor no estaba trabajando para el usuario.
· El gasto de estacionamiento no ocurrió dentro de una distancia razonable de el lugar donde vive el usuario.
· El gasto de estacionamiento no correspondía al vehículo del proveedor.
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