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INSTRUCCIONES: SOLICITUD/RECERTIFICACIÓN DEL 
AIDS/HIV DRUG ASSISTANCE PROGRAM Y EL INSURANCE ASSISTANCE PROGRAM 

INSTRUCTIONS: AIDS/HIV DRUG ASSISTANCE PROGRAM AND INSURANCE ASSISTANCE PROGRAM 
APPLICATION/RECERTIFICATION 

Las personas inscritas en el AIDS Drug Assistance Program (ADAP) y el Insurance Assistance Program (IAP) tienen que 
completar una recertificación cada seis meses para verificar la elegibilidad continua en el programa. La recertificación se realiza 
en abril y octubre de cada año.  

La cumplimentación es de carácter voluntario. No obstante, a fin de determinar elegibilidad en el ADAP y el IAP, usted debe 
enviar toda la información solicitada. La solicitud no recibirá una aprobación final hasta que se presenten y aprueben ambas 
partes. 

Toda la información de identificación personal recopilada en el formulario de solicitud/recertificación del AIDS/HIV Drug 
Assistance Program y el Insurance Assistance Program (F-44614A) se utilizará para determinar la elegibilidad del cliente y se 
podría compartir con el personal del Department of Health Services (DHS), la farmacia del cliente, el médico, el encargado del 
caso, la compañía de seguros y el empleador, si fuera necesario. Esta información se compartirá de forma confidencial con un 
tercero para fines de mantenimiento y procesamiento de reclamos. El HIV Program mantendrá la confidencialidad de toda 
información contenida en el formulario de solicitud/recertificación. El indicar su número de Seguro Social es opcional y, si lo 
proporciona, las farmacias y/o compañías de seguros lo podrían utilizar a fin de identificar las pólizas y los registros de los 
clientes. 

Instrucciones para llenar la solicitud  
La solicitud/recertificación incluye información general e información financiera de cobertura de seguros y se tiene que completar 
y enviar al HIV Program. Asegúrese de proporcionar toda la información solicitada en cada sección.  
Además de completar el formulario, también tiene que proporcionar prueba de residencia en Wisconsin y comprobante 
de ingreso. 
 
La Parte A (F-44614A) la debe completar el solicitante, la Parte A solicita información general, financiera y sobre seguros. 
La Parte B (F-44614B) la debe completar y firmar el médico la primera vez que se envía una solicitud al ADAP. El formulario es 
una confirmación de que el solicitante tiene la infección por HIV y que le recetaron o recetarán medicamentos antiretrovirales 
dentro de los próximos 90 días. No es necesario completar la parte B más de una vez. El formulario se encuentra en 
https://www.dhs.wisconsin.gov/medicaid/fpl.htm. 

SECCIÓN I. INFORMACIÓN GENERAL 
Esta sección se tiene que llenar por completo. Asegúrese de responder a cada pregunta. Se requiere prueba de residencia en 
Wisconsin. 

SECCIÓN II.  INFORMACIÓN FINANCIERA  
Esta sección se aplica a usted, sus padres, si es menor de edad, y su cónyuge, si está casado(a). La información relativa a cada 
pregunta se debe proporcionar por todas las personas a quienes dicha información apliqué, y colocarla en la línea adecuada. 
Inclúyase a usted, su cónyuge y sus dependientes legales bajo tamaño de su familia.  Las personas y las familias con 
ingresos superiores al 300% del nivel de pobreza federal (FPL, por sus siglas en inglés) no serán elegibles para estos 
programas. Una tabla de los límites de ingresos de 2020 se encuentra disponible en: 
https://www.dhs.wisconsin.gov/medicaid/fpl.htm. 

Las siguientes personas cuentan en el tamaño de la familia: 
 El cliente 
 El cónyuge del cliente (excepto si están legalmente separados) 
 Los hijos dependientes del cliente menores de 18 años de edad que el cliente reclama como dependiente en sus 

impuestos sobre ingresos. 

Para fines del ADAP, los ingresos ganados y/o no ganados recibidos por cualquiera de las siguientes personas se cuentan 
como parte del ingreso total de la familia: 
 El cliente 
 El cónyuge del cliente (excepto si están legalmente separados) 
 El cliente asegurado por los padres, entre 18 y 26 años de edad y empleado. En este caso, tanto el ingreso del cliente 

como el de los padres deben contarse en el ingreso familiar. 
 El cliente asegurado por los padres, entre 18-26 años y esté desempleado. En este caso, deben contarse los ingresos 

de los padres como parte del ingreso familiar y debe aumentarse el tamaño de la familia para reflejar tanto a los padres 
como al cliente. 

La pareja doméstica registrada del cliente, el cónyuge del cliente, si está separado legalmente, los hijos dependientes del cliente 
menores de 18 años y los ingresos de los padres no cuentan para un cliente mayor de 18 años de edad, que trabaja, se 
proporciona su propio seguro de salud y vive con sus padres. 

https://www.dhs.wisconsin.gov/medicaid/fpl.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/medicaid/fpl.htm
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SECCIÓN III.  INFORMACIÓN DEL SEGURO  
Marque todas las casillas que describan su cobertura de seguro de salud actual. Tiene que marcar por lo menos una casilla. 
Responda a las preguntas relativas a cualquier póliza de seguro de salud que pueda tener. 

Si no provee la información de seguro necesaria para procesar su pago (costo de la prima mensual, dirección postal 
donde mandar el pago, etc.) demorará el pago y podría resultar en la pérdida de su cobertura de seguro. Si un pago se 
vence debe antes de usted recibir aviso por escrito de que su solicitud ha sido aprobada, usted es responsable por el pago de la 
prima. No pagar las primas a tiempo puede resultar en la pérdida de su cobertura de seguro. 
 

Se requiere prueba de ingresos y residencia para procesar su solicitud. 
Documentación de ingresos 
Se aceptará cualquier documento de esta lista si refleja sus ingresos actuales: 

▪ Seguro Social o carta de adjudicación de Beneficios de la Administración de Veteranos del año en curso 
▪ Talones de cheque del empleador (de los últimos 60 días) 
▪ Declaración de subvención/beneficios por desempleo 
▪ Una declaración escrita de su empleador usando el membrete de la empresa que indique su tasa de salario y el 

promedio de horas trabajadas por período de pago 
▪ Una declaración escrita de su administrador de casos que indique su ingreso promedio 
▪ Los formularios W-2 más recientes 

Si no tiene ingresos, puede proporcionar una declaración escrita de la persona u organización que le apoya financieramente. 

Si trabaja por cuenta propia y ha presentado los impuestos, puede proporcionar el formulario más reciente del Internal Revenue 
Service (IRS) 1040 más reciente. 

Si trabaja por cuenta propia y no ha presentado los impuestos, puede proporcionar cualquier documentación que muestre los 
ingresos que recibe y los gastos, tales como un estado de cuenta bancaria actual. 

 
Documentación de residencia 
Sólo se aceptarán los siguientes documentos como prueba de residencia si: 
 Están al día (dentro de los últimos seis meses) y no están vencidos  
 Tienen la misma dirección física que indicó en la solicitud/recertificación, Y 
 No tienen una dirección de apartado postal (PO Box). No se aceptarán documentos de residencia con un apartado postal 

Se aceptará cualquiera de estos documentos si incluye el nombre y la dirección actual: 
▪ Tarjeta de identificación como una licencia de conducir, identificación emitida por DMV o identificación de inmigración 
▪ El talón de cheque más reciente del empleador 
▪ La factura más reciente a nombre del solicitante 
▪ El contrato de alquiler o arrendamiento más reciente  
▪ Estado de cuenta más reciente 
▪ Declaración de subvención y/o beneficios por desempleo, Seguro Social o carta de adjudicación de Administración de 

Veteranos  
▪ Declaración por escrito del encargado de su caso indicando que han realizado una visita a domicilio a la dirección 

 Si no tiene una dirección actual o es una persona sin hogar (homeless), puede proporcionar: 
▪ Declaración por escrito de un proveedor de servicios para personas sin hogar (albergue, clínica, programa de alimentos, 

etc.) 
▪ Declaración por escrito del encargado de su caso que indique la falta de vivienda 

Si se hospeda con familiares o amigos, puede proporcionar: 
▪ Una carta que indique esto de parte del miembro de familia o amigo que incluya la dirección de la casa 
▪ Declaración por escrito del encargado de su caso que indique que ha realizado una visita a domicilio a la dirección actual 

 

Si está encarcelado, puede proporcionar una declaración escrita de la enfermera de la cárcel indicando que actualmente está 
encarcelado. 

Autorización para divulgar información/declaración de autenticidad 
Usted, su tutor legal o persona con poder notarial tiene que firmar y fechar la solicitud/recertificación para indicar que ha leído la 
Declaración de Autorización por completo y que la misma será cumplida. La autorización será válida por un año después de 
firmada la solicitud. 
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Aprobación de las solicitudes del AIDS Drug Assistance Program (ADAP) 
Se enviará por correo la notificación por escrito de la aprobación o rechazo de la solicitud/recertificación a la dirección del 
solicitante que ha sido indicada en la sección de Información General y a la farmacia a la dirección indicada en la sección de 
Información de la Farmacia. 

Aprobación de las solicitudes del Insurance Assistance Program (IAP) 
En cuanto sea aprobada la solicitud/recertificación completa, el HIV Program llevará a cabo la tramitación necesaria a fin de 
pagar las primas de seguro de salud del cliente. La notificación por escrito de aprobación o rechazo de la solicitud/recertificación 
se enviará por correo a la dirección del cliente que se indica en la Sección de Información General.  

Asistencia para completar la solicitud/recertificación 
Si tiene preguntas sobre la información requerida en esta solicitud/recertificación, llame al HIV Program al 800-991-5532.  
Para recibir asistencia en completar esta solicitud/recertificación, usted puede comunicarse con el encargado del caso de HIV en 
una de las siguientes organizaciones en su localidad: 

Ciudad Agencia Número de teléfono 

Appleton Vivent Health (formerly known as ARCW) 920-733-2068 

Beloit Vivent Health (formerly known as ARCW) 

Beloit Area Community Health 

608-364-4027 

608-361-0311 

Eau Claire Vivent Health (formerly known as ARCW) 800-750-2437 

Green Bay Vivent Health (formerly known as ARCW) 800-675-9400 

Kenosha Vivent Health (formerly known as ARCW) 800-924-6601 

La Crosse Vivent Health (formerly known as ARCW) 800-947-3353 

Madison Vivent Health (formerly known as ARCW) 
UW HIV Comprehensive Care Program 

608-316-8600 
608-263-0946 

Milwaukee Vivent Health (formerly known as ARCW) 
Froedtert Infectious Disease Clinic 
Milwaukee Health Services 
Outreach Community Health Center 
Sixteenth Street Community Health Center 

800-359-9272 
414-805-6444 
414-372-8080 
414-374-2400 ext. 1109 
414-672-1353 

Superior Vivent Health (formerly known as ARCW) 877-242-0282 

Wausau/Schofield Vivent Health (formerly known as ARCW) 800-551-3311 

 
 

Envíe su solicitud/recertificación completa, ingreso 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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