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SOLICITUD/RECERTIFICACION DEL AIDS/HIV DRUG ASSISTANCE PROGRAM Y

EL INSURANCE ASSISTANCE PROGRAM - Parte A
AIDS/HIV DRUG ASSISTANCE PROGRAM AND INSURANCE ASSISTANCE PROGRAM APPLICATION/RECERTIFICATION — Part A

SECCION I. INFORMACION GENERAL

Apellido Nombre Inicial Fecha de nacimiento

Numero de Seguro Social (Proveer su numero de Seguro Social
(SSN) es voluntario. No obstante, la mayoria de las compaiiias de
seguros y las farmacias utilizan el SSN a fin de identificar sus pdlizas y - -
archivos. El proveer su SSN facilita la verificacion de su cobertura de
seguros y la tramitaciéon de esta Solicitud/Recertificacion.)

Informacion de contacto (Debe incluir prueba de residencia para mostrar que vive en la direccion que se indica a continuacion.)

Ejemplos: tarjeta de identificacion, identificacion emitida por el DMV, el talén del cheque mas reciente del empleador con la direccion
incluida, la factura mas reciente a su nombre, el contrato de alquiler o contrato de arrendamiento mas reciente o la declaracién de
beneficios/beneficios de desempleo mas reciente. Si no puede proporcionar ninguno de esos documentos, podemos aceptar una
declaracion escrita de su encargado de casos indicando que ha realizado una visita a domicilio.

Direccion postal Numero de Apto/Unida| Numero de teléfono ¢ Se le puede dejar un mensaje?
Osi ONo
Ciudad Condado Estado |[Cddigo postal | Numero de celular ¢ Se le puede enviar un de texto?
Si O No [
Direccion postal (si es diferente) Numero de Apto/Unida| Direccién de correo electronico
Ciudad Condado Estado  [Cddigo postal | ¢ Cdémo prefiere ser contactado?
[1 Correo [1 Correo electrénico
Género Estado civil Raza (marque todas las que apliquen) Ll colEe (marque
todas las que apliquen)
[1 Masculino ] Nunca se cas6 [] Caucasico (blanco) ] Nativo hawaiano/islefio | [] No hispano
[] Femenino [] Casado [] Afroamericano (negro) del Pacifico [] Hispano
[ Transgénero ] Vive con su pareja o [ Nativo hawaiano [0 Mexicano,
(Hombre a mujer) [] Divorciado [ Asiatico 1 Guaman o chamorro | mexicano americano, o
[ Transgénero 1 Indio asiatico chicano
! [] Separado , I
(Mujer a hombre) [0 Chino ] Samoano 1 Puertorriquefio
[] Se desconoce (legalmente) ]  Filipino []Otro [0 cCubano
[1 Viudo(a) [ Japonés ] Otro hispano,
Estatus d [1 Coreano latino o de origen espanol
vse?e:":noe Idioma de preferencia . . [ Indio americano / nativo [ Otro:
] Vietnamita de Alaska
] Veterano [ Inglés [ otro: [ Otro:
I Noesun [ Espafiol [] Se desconoce
veterano [] Otro:

Domicilio (incluya documentacion de residencia)

Encargado del caso (si corresponde)

[] Residente de Wisconsin [] No es un residente de Wisconsin

Administrador de casos y agencia

Situacién laboral (marque la categoria que mejor describa su situacion laboral actual)

] Empleado a tiempo completo

] Empleado a tiempo parcial

[] Desempleado/Jubilado
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SECCION II. INFORMACION FINANCIERA (Adjuntar comprobante de ingresos)

Propio Coényuge Total

Ingreso mensual

Incluya una copia de los beneficios mas recientes, carta de beneficios por desempleo talones de cheques de pago, copia de su ultimo
W-2, copia de su ultima declaracién de impuestos (si trabaja por cuenta propia o si tiene ingresos no salariales), o una copia de su carta
de adjudicacion de SSI/SSDI, cualquiera que sea la prueba de su ingreso mensual.

. . . . - Cuento con el apoyo econémico de:
Si no tiene ingresos, tiene que indicar la fuente de apoyo

economico (es decir, parientes, amigos).

Si esta casado, ¢ su cényuge tiene ingresos?[ ] Si  [] No
En caso afirmativo, incluya comprobante de ingresos.

Tamano de la familia (Si el tamafio de su familia es de méas de 1, indique a su cényuge y/o dependientes legales. Si es necesario,
utilice mas papel.)

. - Fecha de .. . ;Lo reclamé en los
Nombre del miembro de la familia - Relacién con el solicitante ¢=F
nacimiento impuestos?

1si
I No

1si
I No

[]si
[ No

1si
I No

1si
I No

SECCION Ill. INFORMACION SOBRE SEGURO (Marque todas las casillas que describan su estatus de seguro médico.)

Tiene que marcar por lo menos una casilla.

[1 No tengo seguro médico de ningun tipo. [ Cobertura de Medicaid (Medicaid, Title 19, MA)

] Silver Plan a través de Marketplace [1 Medicaid Purchase Plan (MAPP)

[] Una pdliza de seguro colectiva patrocinada por un empleador* [] COBRA

[] Cobertura de Medicare (Parte A/B) [] Medicare Parte D (Cobertura de medicamentos recetados)
] Medicare Supplement Insurance — Basic Plan ] otro

[] BadgerCare Standard Plan (BCSP)
¢ Has solicitado el BCSP en los ultimos 30 dias?

O si [ No

* Si tiene un seguro colectivo a través de su trabajo y le reembolsamos el costo del seguro médico que se sacé de su cheque,
asegurese de enviar sus comprobantes de pago para el reembolso regularmente.

Informacion sobre el pago de la prima de seguro (Complete a continuacién si tiene una prima de seguro para que ADAP
pague.)

Compafiia de seguro

Direccion donde mandar el pago

Monto del pago Fecha de vencimiento El pago se hace:

[] Mensualmente [] Trimestralmente
[] Anualmente

Clear/Reset Entire form
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Informacion del médico Informacion de la farmacia
Nombre del médico Nombre de la farmacia
Clinica Personsa de contacto
Direccion postal Direccion postal
Ciudad Estado Cadigo postal Ciudad Estado Cadigo postal
Numero de teléfono Numero de teléfono Numero de fax

AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION PARA
EL AIDS/HIV DRUG ASSISTANCE PROGRAM Y EL INSURANCE ASSISTANCE PROGRAM

Autorizo al Department of Health Services (DHS) de Wisconsin a que reciba y divulgue informacién médica relativa a mi estado de
infeccion por VIH al personal de DHS, a la farmacia que he designado, a mi médico, al encargado de mi caso, a mi compafiia de seguro
particular y/o a mi empleador en la medida en que fuera necesario para determinar y mantener mi elegibilidad para recibir beneficios
bajo el AIDS/HIV Drug Assistance Program y/o Insurance Assistance Program de Wisconsin y para administrar estos programas.
Entiendo que esta informacion sera divulgada confidencialmente a un proveedor tercero para el procesamiento de reclamaciones y/o los
pagos de las primas de seguro y los propésitos administrativos.

Certifico mediante la presente que toda la informacién que he proporcionado en esta solicitud/recertificacion es veridica y completa.
Entiendo que puedo perder mi elegibilidad de inscripcidon y que estoy sujeto a posible procesamiento bajo leyes estatales y federales si
suministro informacién falsa.

FIRMA del solicitante o tutor legal Fecha de la firma

Escriba en letra de molde el nombre del solicitante o tutor legal

Aviso importante: si no incluyé el comprobante de su direccién y el comprobante de ingresos con esta solicitud, su elegibilidad se
retrasara.

Devuelva la Solicitud/Recertificacion completa y los documentos requeridos en un sobre marcado como "CONFIDENCIAL" a:

Division of Public Health
Attn: ADAP

PO Box 2659

Madison, Wl 53701-2659

o puede enviarla por fax a: 608-266-1288

Clear/Reset Entire form
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