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支付医疗援助索偿的协议和授权

鉴于，本人拥有因人身伤害而提起诉讼的权利或理由，即：

并已向宾夕法尼亚州公共事业部提交了基于医疗事故所造成伤害的医疗援助申请。

因此，鉴于在根据提起诉讼的权利或原因而作出判决或和解之前已获得临时性医疗援助，本人特此同意，针对已临时
性支付而随后根据前述判决或和解发现属不当支付的援助的索偿，向宾夕法尼亚州公共事业部进行支付。宾夕法尼亚
州公共事业部关于医疗援助不当支付的索偿金额将会是下列两种金额中较少的一个：因医疗事故或医疗服务事故造成
前述伤害而产生的临时性援助金额，或，由于根据提起诉讼的权利或理由而作出的判决或和解而收到的款项金额。

本人在此确认所有法律费用及附带费用完全由本人负责，不向公共事业部收取。

本人特此指示本人律师或代表，向公共事业部转交该律师可能收到的款项，该款项应扣除收回所述款项所花费的法律
费用和成本，或该款项的余额应足以支付公共事业部的索偿数额。本人清楚，该授权是不可撤销的，本人愿意接受法
律约束。

本人还同意，如果我收到该款项，将立即通知郡援助办公室并进行支付。

在根据提起诉讼的权利或原因作出判决或和解后，如果经宾夕法尼亚州公共事业部证实针对我的福
利所临时支付的医疗援助被不当支付，为实施本协议的目的，我特此授权宾夕法尼亚州或其他地方
的首席书记官（或任何律师）和案件存放法院，在声明可有可无、过失免责且无延期执行的前提
下，针对5000美元($5,000.00)的总额代理本人出庭和达成针对本人的判决。

此外，还约定，当上文所述的援助索偿少于五千美元($5,000.00)时，我应仅支付两者中金额较少
的款项。该判决应可被其他判决收集采纳。本人还同意可以根据执行令状来出售本人的不动产。本
人特此放弃和免除美国或美国任何一个州的现行有效的或今后将获通过的任何评估、延期或豁免法
律所带来的一切救济。
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