Georgia Department of Human Resources

ABD MEDICAID MONTHLY SUPERVISORY REVIEW SUMMARY SHEET

___________________________________________________________________

Reviewer

___________________________________________________________________                             

Individual/County Reviewed – No.

___________________________________________________________________

Month, Year

	ENTITY - NO
	TYPE OF ACTION
	TYPE OF CASE
	ELEMENT IN ERROR                              I - INCORRECT   U = UNDETERMINED
	FINDINGS

	 
	A   P   P   L
	R  E  D  E   T
	S   P       R  E   V 
	MTF
	FBR
	Q   T    R   A  C  K


	AMN
	I. BASIC PROGRAM
	II. RESOURCES
	II                                                       I. INCOME
	IV. BUDGET
	V. PROGRAM ADMIN
	C
	I
	U

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	I
	U
	I
	U
	I
	U
	I
	U
	I
	U
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	TOTALS
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ERROR CODE           (Reported to State Office)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	1. Policy Incorrectly Applied
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2. Reported Information Disregarded
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3. Verification/Documentation Incomple/Insufficient
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	4. Other
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	5. Error Not Attributable to EW
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	TOTALS
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Form 974 (Rev. 07/03)

