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SOLICITUD/RECERTIFICACIÓN  
PARA EL AIDS/HIV DRUG ASSISTANCE PROGRAM Y INSURANCE PROGRAM – PARTE A 

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

Indique el programa(s) para el que desea solicitar:  Drug Assistance Program     Insurance Assistance Program 

SECCIÓN I.  INFORMACIÓN GENERAL 

Apellido Nombre Inicial Fecha de nacimiento 

Número de Seguro Social (El proveer su número de Seguro Social 

(SSN) es voluntario, no obstante, la mayoría de las compañías de 
seguros y las farmacias utilizan el SSN a fin de identificar sus pólizas y 
archivos. El proveer su SSN facilita la verificación de su cobertura de 
seguros y la tramitación de esta solicitud/recertificación.) 

 -  - 

Información de contacto 

Dirección de su casa Número de apto. /unidad Dirección de correo (si es diferente) Número de apto./unidad 

Ciudad Condado Estado Código Postal Ciudad Condado Estado Código Postal 

Número de teléfono de la casa Número de teléfono alternativo/celular 

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

 Sí   No 

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

 Sí   No 

Género Estado civil Raza/origen étnico (marque todas las que apliquen) 

 Masculino 

 Femenino 

 Transgénero: 
(masculino a 
femenino) 

 Transgénero: 
(femenino a 
masculino) 

 Desconocido 

 Nunca se casó 

 Casado 

 Pareja de hecho 
registrada 

 Vive con una pareja 

 Divorciado 

 Separado 
(legalmente) 

 Viudo 

 Caucásico (blanco) 

 Afroamericano (negro) 

 Asiático  

 Indio asiático 

 Chino 

 Filipino 

 Japonés 

 Coreano 

 Vietnamita 

 Otro asiático 

__________________ 

 Nativo hawaiano/isleño 
del Pacífico 

 Nativo hawaiano 

 Guamán o 
Chamorro 

 Samoano 

 Otro isleño del 
Pacífico 

______________________ 

 Indio americano / nativo 
de Alaska 

 Otra – especifique: 

_____________________ 

 No hispano 

 Hispano 

 Mexicano, mexicano 
americano, o 
chicano 

 Puertorriqueño 

 Cubano 

 Otro hispano, Latino 
u origen español 

 Otro 

____________________ 

 Desconocido 

Veterano Idioma preferido 

 Veterano 

 No veterano 

 Inglés 

 Español 

 Otro – especifique 

_________________ 

Domicilio (Adjunte documentación de residencia) Manejo del caso (si aplica) 

 Residente de Wisconsin  No residente de Wisconsin 

Agencia y encargado del caso 

Situación laboral (marque la categoría que mejor describa su situación laboral actual ) 

 Empleado a tiempo completo  Empleado a tiempo parcial  Desempleado
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Información del médico Información de la farmacia 

Nombre del médico Nombre de la farmacia 

Nombre de la clínica Persona contacto 

Dirección Dirección 

Ciudad Estado Código postal Ciudad Estado Código postal 

Número de teléfono Número de teléfono Número de FAX 

SECCIÓN II.  INFORMACIÓN FINANCIERA 

Utilice el espacio a continuación 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 continuación. Adjunte una copia de los más recientes beneficios, 
talonario(s) de cheque, copia de su última declaración de impuestos, formulario W-2 o una copia de su carta de adjudicación 
cualquiera que proporcione con más precisión una prueba de sus ingresos actuales.  

Fuente (mensual) Usted Su cónyuge 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 regalía 

Asistencia pública 

Retiro, anualidad, y/o pensión de veterano 

Compensación 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: 

Tamaño de la Familia 

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

Nombre del miembro de la familia Fecha de nacimiento Relación con el solicitante 
¿Está inscrito en la 

escuela? 

 Sí 
 No 

 Sí 
 No 

 Sí 
 No 

 Sí 
 No 

 Sí 
 No 

 Sí 
 No 

 Sí 
 No 

 Sí 
 No 
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SECCIÓN III.  INFORMACIÓN 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 ningún 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    

 Una póliza de seguro individual – Silver Plan a través del Marketplace  

 Póliza de grupo patrocinada por el empleador 

 COBRA o una cobertura de continuidad parecida 

 Póliza individual adquirida fuera del Marketplace 

 Otro ______________________________________________________________________________________ 

  

Información sobre el pago de las primas 
(Si solicita para el programa de Insurance Assistance, complete la siguiente sección.) 
Nombre de la compañía a nombre de quien se escribe el cheque de la prima: 

Dirección adonde se manda la prima 

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

Cantidad regular de la prima 
 

Próxima fecha de vencimiento del pago La prima se paga: 
 Cada mes   Cada tres meses 

 
 
IMPORTANTE: Si usted recibe una extensión 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 extensión o si recibe rutinariamente una factura de seguros, por favor mándenos una copia de la 

factura o de los cupones de pago de la prima. 

AUTORIZACIÓN PARA LA DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN 
AIDS/HIV DRUG ASSISTANCE AND INSURANCE ASSISTANCE PROGRAMS 

 
Autorizo al Department of Health Services (DHS) de Wisconsin a que reciba y divulgue información médica relativa a mi estado de infección 
por VIH al personal de DHS, a la farmacia que he designado, a mi médico, al encargado de mi caso, a mi compañía 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 información será 
divulgada confidencialmente a un proveedor tercero para el procesamiento de reclamaciones y/o los pagos de primas de seguro y 
propósitos administrativos. 
 
 
Certifico mediante la presente que toda la información que he proporcionado en esta solicitud/recertificación es verídica y completa.  
Entiendo que puedo perder mi elegibilidad de inscripción y que estoy sujeto a posible procesamiento bajo leyes estatales y federales si 
suministro información falsa. 
 
 
 

FIRMA  - Solicitante o tutor legal  Fecha de la firma  

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

Envíe la solicitud/recertificación llena con comprobante 
de ingresos y verificación de residencia en un sobre 
marcado “CONFIDENTIAL” a: 

Division of Public Health  
Attn: ADAP  
P.O. Box 2659  
Madison,  WI  53701-2659 
 
O por FAX al (608) 266-1288 
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