DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES

Division of Public Health

F-44614AS (Rev. 02/2016)

SOLICITUD/RECERTIFICACION

PARA EL AIDS/HIV DRUG ASSISTANCE PROGRAM Y INSURANCE PROGRAM - PARTE A
AIDS/HIV DRUG ASSISTANCE PROGRAM AND INSURANCE ASSISTANCE APPLICATION/RECERTIFICATION - Part A

STATE OF WISCONSIN
AIDS/HIV Program
1-800-991-5532

Pagina 1 de 3

Indique el programag(s) para el que desea solicitar: [] Drug Assistance Program [] Insurance Assistance Program

SECCION I. INFORMACION GENERAL

Apellido

Nombre

Inicial

Fecha de nacimiento

Numero de Seguro Social (El proveer su nimero de Seguro Social

(SSN) es voluntario, no obstante, la mayoria de las compafiias de
seguros y las farmacias utilizan el SSN a fin de identificar sus pélizas y
archivos. El proveer su SSN facilita la verificacién de su cobertura de

seguros y la tramitacion de esta solicitud/recertificacién.)

Informacién de contacto

Direcciéon de su casa

Numero

de apto. /unidad

Direccion de correo (si es diferente)

Numero de apto./unidad

Ciudad

Condado Estado

Cédigo Postal | Ciudad

Condado Estado

Cddigo Postal

Numero de teléfono de la casa

Numero de teléfono alternativo/celular

¢ Se puede dejar un mensaje que indique que la persona llama del
Drug Assistance Program o el Insurance Assistance Program?

¢ Se puede dejar un mensaje que indique que la persona llama del
Drug Assistance Program o el Insurance Assistance Program?

Jsi ONo O si ONo
Género Estado civil Raza/origen étnico (marque todas las que apliquen)
[] Masculino [1 Nunca se cas6 [] Caucasico (blanco) [] Nativo hawaiano/islefio | [] No hispano
emenino asado roamericano (negro ispano
I:l = . I:l C d I:l Af . del Pacifico I:l Hi
ransgénero: areja de hecho siatico exicano, mexicano
[ Transgé [] Pareja de hech [] Asiati ] Nativo hawaiano [ Mexi .
(masculino a registrada [ Indio asiatico [] Guaman o americano, o
femenino) [ Vive con una pareja 0] Chino Chamorro chicano
[ Transgénero: [ Divorciado - [] samoano ] Puertorriquefio
(femenino a Filipino S
masculino) [] Separado O3 ) ] Otro islefio del ] Cubano
aponés Pacifico ; :
[ Desconocido (legalmente) [] otro hispano, Latino
[ Viudo [] Coreano u origen espafiol
5 o ] Vietnamita ] Indio americano / nativo ] otro
Veterano Idioma preferido [ Otro asiatico de Alaska
(] Veterano O Inglés [ Otra — especifique:
[] No veterano [ Espafiol [ Desconocido

[ otro — especifique

Domicilio (Adjunte documentacion de residencia)

Manejo del caso (si aplica)

[] Residente de Wisconsin [] No residente de Wisconsin

Agencia y encargado del caso

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

[] Empleado a tiempo completo

[] Empleado a tiempo parcial

[1 Desempleado
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Informacién del médico

Informaciéon de la farmacia

Nombre del médico

Nombre de la farmacia

Nombre de la clinica

Persona contacto

Direccién

Direccion

Ciudad Estado Cadigo postal

Ciudad Estado Cadigo postal

Numero de teléfono

Numero de teléfono Numero de FAX

SECCION IIl. INFORMACION FINANCIERA

Utilice el espacio a continuacion para indicar todas sus fuentes de ingresos y la cantidad de ingresos brutos mensuales de cada fuente.
Usted tiene que incluir comprobantes de los ingresos indicados a continuacion. Adjunte una copia de los mas recientes beneficios,
talonario(s) de cheque, copia de su ultima declaracién de impuestos, formulario W-2 o una copia de su carta de adjudicacion
cualquiera que proporcione con mas precision una prueba de sus ingresos actuales.

Fuente (mensual)

Usted Su cényuge Total

Ingresos y salarios brutos

Social Security Disability Income (SSDI)

Social Security Supplemental Income (SSI)

Dividendos e intereses

Ingresos fiduciarios/patrimonio, ingreso neto por alquiler, y/o regalia

Asistencia publica

Retiro, anualidad, y/o pensién de veterano

Compensacién por desempleo y/o de trabajo

TOTAL DE TODAS LAS FUENTES

Si no tiene ingresos, tiene que indicar la fuente de apoyo (por
ejemplo, parientes, amigos).

Tengo el apoyo de:

Tamano de la Familia

Si el tamafio de su familia es mas que 1, indique a su conyuge y/o a sus dependientes legales. Use papel adicional si es necesario.

Nombre del miembro de la familia Fecha de nacimiento

¢Esta inscrito en la

Relacion con el solicitante
escuela?

[ si
[ No

[ si
[ No

1si
[ No

1si
[ No

1si
[ No

1si
[ No

[ si
[ No

[ si
[ No
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SECCION lil. INFORMACION SOBRE COBERTURA DE SEGUROS

Marque todas las casillas que describan su estatus de seguro de salud. Tiene que marcar por lo menos una casilla.

] No tengo seguro de salud de ningun tipo

[] Cobertura de Medicaid (Medicaid, Title 19, MA)

[] BadgerCare Standard Plan (BCSP)

[] Medicaid Purchase Plan (MAPP)

[] Cobertura de Medicare (Parte A/B)

[] Medicare Parte D (cobertura de medicamento recetado)
[ seguro suplemento de Medicare — Basic Plan

[J Una poliza de seguro individual — Silver Plan a través del Marketplace
[ Poliza de grupo patrocinada por el empleador

[] COBRA o una cobertura de continuidad parecida

[] Pdliza individual adquirida fuera del Marketplace

[J otro

Informacion sobre el pago de las primas
(Si solicita para el programa de Insurance Assistance, complete la siguiente seccion.)

Nombre de la compafiia a nombre de quien se escribe el cheque de la prima:

Direccion adonde se manda la prima

Nombre y niumero de teléfono de la persona contacto que recibe la prima

Cantidad regular de la prima Préxima fecha de vencimiento del pago La prima se paga:
[J cada mes [] Cadatres meses

IMPORTANTE: Si usted recibe una extension de COBRA (o algo parecido), por favor incluya una copia de la carta de su ex-empleador en
la cual se describan sus beneficios de extension o si recibe rutinariamente una factura de seguros, por favor mandenos una copia de la
factura o de los cupones de pago de la prima.

AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION
AIDS/HIV DRUG ASSISTANCE AND INSURANCE ASSISTANCE PROGRAMS

Autorizo al Department of Health Services (DHS) de Wisconsin a que reciba y divulgue informaciéon 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 y/o Insurance Assistance Programs 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 primas de seguro y
propositos 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 inscripciéon y que estoy sujeto a posible procesamiento bajo leyes estatales y federales si
suministro informacion falsa.

FIRMA - Solicitante o tutor legal Fecha de la firma

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

Division of Public Health

Envie | licitud)/ tificacion Il bant Attn: ADAP
nvie la solicitua/recertmncacion liena con comprobante P.O. Box 2659 Resel’/C|eal’ Form

de ingresos y verificacion de residencia en un sobre .
marcado “CONFIDENTIAL” a: Madison, W1 53701-2659

O por FAX al (608) 266-1288
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