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	EL AIDS/HIV DRUG ASSISTANCE Y EL INSURANCE ASSISTANCE PROGRAM
INFORME DE INSCRIPCIÓN 
AIDS/HIV DRUG ASSISTANCE AND INSURANCE ASSISTANCE PROGRAM INSURANCE ENROLLMENT REPORT

	INFORMACIÓN DE CONTACTO

	Apellido
[bookmark: Text1] 

	Nombre
     
	Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
     

	Nombre del encargado de caso
     
	Agencia de manejo de casos
     

	SECCIÓN 1:  INFORMACIÓN DE INSCRIPCIÓN EN EL MARKETPLACE
(Marque la casilla que mejor describa su situación y complete la información correspondiente)

	[bookmark: Check64]|_| Mi ingreso está por debajo del 100% del nivel de pobreza federal; por lo tanto, he solicitado o en la actualidad estoy inscripto en BadgerCare Plus
	Fecha de la solicitud       

	
	Número de identificación de BadgerCare Plus      

	[bookmark: Check65]|_| Me niego a inscribirme en un seguro médico a través del Marketplace.
	Razón
     

	[bookmark: Check66]|_| No califico para inscribirme en un seguro médico a través del Marketplace.
	Razón
     

	[bookmark: Check67]|_| Me he inscrito en un seguro médico a través del Marketplace.
	Si marcó esta casilla, sírvase completar la Sección 2.

	SECCIÓN 2:  INFORMACIÓN DE INSCRIPCIÓN EN EL MARKETPLACE
(Sólo complete esta sección si está inscrito en un seguro médico a través del Marketplace).

	NOTA IMPORTANTE: Si se ha inscrito en un Silver Plan del MarketPlace y desea que su cobertura comience el 1 de enero de 2016, tiene que completar y devolver este formulario a ADAP a más tardar el 1 de diciembre de 2015 para que ADAP pueda enviar su pago de la prima a su compañía de seguro. Si no puede proporcionar esta información a ADAP para el 1 de diciembre de 2015 y aún quiere que la cobertura empiece el 1 de enero de 2016 lo alentamos a que pague la prima de su primer mes de su bolsillo (out-of-pocket) y presente el comprobante de pago a ADAP para que se lo reembolse. Usted aún tiene que completar y devolver este formulario a ADAP para que se puedan hacer pagos de primas en el futuro en su nombre.

	Información de la póliza de seguro (Sírvase incluir una copia de su tarjeta del seguro)

	Número de póliza
     
	Fecha de inicio de la póliza
     
	Fecha de finalización de la póliza
     

	Nombre del asegurado
     
	Nombre de la compañía de seguro
     

	Dirección de la compañía de seguro
     
	Ciudad, estado, código postal
     

	Información sobre el pago de la prima - Tenga en cuenta que quizás tenga que llamar a la compañía de seguros para obtener esta información.

	Nombre de la compañía a la que se emitirá el cheque de la prima
     

	Dirección a la que se deberá enviar el cheque de la prima
     

	Nombre y teléfono de la persona de contacto que recibe el pago de la prima
     

	Monto habitual de la prima
     
	El próximo pago vence
     
	La prima se paga 
|_| Mensualmente     |_| Trimestralmente

	Envíe por correo a:

Division of Public Health
Attn: ADAP
PO Box 2659
Madison, WI 53701
	O
	Fax:  

608-266-1288




