Formulario de Recertificacion del Programa de

2% Asistencia de Medicamentos para el SIDA de Colorado -
Colorado Department - - P
f Public Healch Programa de Asistencia de Seguro Médico

Utilice este formulario para renovar su inscripcion en el programa de asistencia de seguro de salud del Programa de Asistencia de
Medicamentos para el SIDA de Colorado, incluso si su inscripcion ha expirado. Por favor, complete toda la informacidn solicitada en
este formulario. La legislacion federal requiere que el Departamento de Salud Publica y Ambiente de Colorado (CDPHE) revise la
elegibilidad del cliente dos veces al afio. Este formulario no es opcional. Si no envia este formulario, puede perder su medicacion y/o
asistencia de seguro de CDPHE y su organizacidn de servicios regionales para el SIDA.

1. Nombre Legal completo (apellido): (Primer nombre): (Segundo nombre): ¢Ha cambiado esto desde
su ultima solicitud?
Sild Noll

2. ¢Cudl es su fecha de nacimiento? / / (MM/DD/AAAA)

3. ¢Cambid su condicion de género desde su dltima solicitud? (transexual, masculino a femenino, etc.).: 1Si [ No
Describa:

4. Verifique si alguno de los siguientes era aplicable para usted:

] Me converti en persona sin hogar [] Estuve en una institucion (centro de cuidados paliativos,
hogar de ancianos, la carcel, etc.)
] Me mudé a una vivienda temporal [] Estuve fuera del estado durante mas de 2 meses

5. ¢Cual es su actual direccion de habitacion?

¢Podemos comunicarnos con usted
en esta direccion?

Direccion (NO se aceptaran apartados postales) si O No

COLORADO
Ciudad Condado Cddigo postal

6. ¢Cual es su actual direccidn postal?
éPodemos comunicarnos con usted
en esta direccion?

Direccidn (Se aceptaran apartados postales, pero no fuera de Colorado) Isi [INo

COLORADO L
Ciudad Condado Cddigo postal

Si se ha mudado en los ultimos 6 meses, sera necesario que presente documentacion de su nueva direccion (contrato
de arrendamiento, factura de servicios publicos, estado de cuenta de la persona con la que usted vive, etc.).

7. ¢En qué nimeros de teléfono podamos localizarlo durante horas diurnas?

Ndmero de teléfono ( ) [ Casa [ Trabajo [ Teléfono celular
¢Podemos dejar un mensaje en este teléfono? [1Si  [INo
Ndmero de teléfono ( ) [ Casa [ Trabajo [ Teléfono celular

¢Podemos dejar un mensaje en este teléfono? [1Si  [INo

¢Tiene una direccién de correo electrdnico por la que nos comuniquemos con usted? (Por favor, escriba claramente):

@

8. ¢Hay alguien al que pueda llamar nuestro personal si su correo nos es devuelto (o su nimero de teléfono no funciona)?
Osi ONO
Nombre: Numero de teléfono: ()

¢Sabe esta persona que usted es VIH positivo? [1Si [INo
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9. ¢De qué agencia recibe los servicios del programa de asistencia de seguro médico?
[] BCAP Boulder [ DCAP Denver [ NCAP Fort Collins [ S-CAP Colorado Springs [1West CAP Grand Junction

10. (Tiene usted también un Gerente de caso/trabajador social en una organizacién de servicios de SIDA o clinica médica?
Osi OONO
En caso afirmativo, indique a continuacion:

Nombre Agencia/ Clinica

Nombre Agencia/ Clinica
Si actualmente no tiene uno, ¢éle gustaria que ADAP lo refiera a un gerente de caso o trabajador social?
Osi OONO

11. ¢Cudl es el estado actual de su relacion? [ soltero(a) [ casado (a) [ legalmente separado [divorciado
[ Unién civil de Colorado [ casado (a) con una pareja del mismo sexo en un estado donde el matrimonio es reconocido
] Otro describa:

12. ¢Cudl es su estado actual al presentar sus impuestos? [ soltero [ casado, presenta impuestos conjuntamente
[ casado (a), presenta impuestos por separado [ No se requiere (ni es elegible) que presente declaracion de impuestos
[1 Se me exige que presente declaracion de impuestos, pero no lo he hecho

Si la presenta, o tiene la intencidn de declarar impuestos ¢ cudantos dependientes reclama usted? Si es soltero, indique la “1”

13. Si usted es mujer, ¢estd embarazada?[1Si [INo [ no aplica
En caso afirmativo, écudl es la fecha de su parto? (Mes)

CAMBIOS EN LA INFORMACION/CONDICION MEDICA

14. {Quién emite actualmente sus recetas de medicamentos para VIH?

15. ¢Cudndo fue su ultima visita a su médico de VIH? Mes Afo
16. ¢Alguna vez le ha dicho su médico o un laboratorio que tiene SIDA? 0si CONo [ No estoy seguro
17. éAlguna vez le han dicho que usted tiene Hepatitis C? 0si CONo [ No estoy seguro

INFORMACION DEL SEGURO

18. éEsta usted actualmente inscrito en la cobertura de salud de cualquiera de los siguientes?
] Si, seguro privado o de un empleador [ Si, Medicaid o Medicare

] NO, he perdido mi seguro [ Solicité recientemente , Sin respuesta aun

Si ahora esta inscrito en Medicaid, usted puede avanzar al formulario de consentimiento en la pagina (5) y firmar el
formulario.

19. ¢Espera alguiin cambio en alguno de los siguientes en los proximos 6 meses? Revise cualquier elemento donde usted
espere cambios, y la oficina ADAP se comunicara con usted para obtener mas informacion.

] Empleo/ingresos [] Elegibilidad para Medicaid [ Elegibilidad para Medicare
[] Estado de discapacidad de seguro social ] Estado civil [] Tamafio de la familia

L1 Elegibilidad para el seguro de salud de cualquier otra fuente (empleador, conyuge, padre de familia, etc.)

20. Si usted marcé alguno de los cambios en la pregunta 19 anterior, por favor explique:
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INFORMACION DE INGRESOS Y EMPLEO

21. éCudl es su condicion de empleo actual?

[] Empleado (por favor incluya recibos de pago de un mes) [ Auténomo [ Otro (por favor describa):
[] Desempleado Si marca esta casilla, por favor pase a la seccién titulada “Declaracion de apoyo”

22. Si TRABAJA PARA ALGUIEN MAS:
¢Cual es el nombre de su empleador?

¢Cuantas horas a la semana trabaja en promedio?

Sueldos y / o propinas antes de los impuestos $ [0 semanal [ cada dos semanas [ unavezal mes [ otro

Si es “Otro”, por favor describa. Esto podria incluir trabajo por dia, trabajo a destajo o pago por el proyecto/trabajo:

éTiene usted algun otro empleo para el cual usted declare ingresos? 1 Si [ NO

En caso afirmativo, écudnto hace usted por mes antes de impuestos por este trabajo? S
(A usted se le puede pedir que proporcione recibos de pago adicionales).

23. Si usted es auténomo:
¢Qué tipo de trabajo realiza?

¢Qué cantidad de ingreso neto espera de su trabajo como auténomo este mes? $ (después del pago de los
gastos empresariales)

24. INGRESO FAMILIAR ADICIONAL (Marque cualquiera que se aplique e indique la cantidad)

Yo recibo:
[ Ningun ingreso adicional
[ Pagos por desempleo
[ Ingreso de mi cényuge legal
[ Seguro Social (SSI o SSDI)
[ Intereses/dividendos
1 Pensidn
[ Otro (por ejemplo, pensidn alimenticia recibida)

¢Con qué frecuencia?
¢Con qué frecuencia?
¢Con qué frecuencia?
éCon qué frecuencia?
¢Con qué frecuencia?
éCon qué frecuencia?

S
S
S
S
S
S

Describa otros ingresos:

ADJUNTE LA CONSTANCIA DE INGRESOS:

Debido a los cambios de la ley de atencion a un precio asequible, ADAP Colorado espera que todos los clientes que
deben presentar una declaracion de impuestos federal lo hagan. Si bien se permitira la certificacion de ingreso en el
ano calendario 2014, usted debera adjuntar una copia de una declaracion de impuestos a partir de 2015 si usted esta
legalmente obligado a presentar una. Para la recertificacion actual, usted debe adjuntar ya sea una copia de su
declaracion de impuestos federal o proporcionar documentacion del salario bruto que usted recibe durante el periodo
de un mes, tales como recibos de pago. Si su ingreso actual difiere sustancialmente del que aparece en su ultima
declaracion de impuesto federal, envie también los recibos de pago actuales.
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Certificacidon y Autorizacion de ADAP para Divulgar Informacion

Certifico que la informacion proporcionada en esta solicitud es completa y exacta segiin mi leal saber y entender.

Estoy de acuerdo en notificar, o que mi administrador de casos notifique a CDPHE sobre cualquier circunstancia que afecte mi
participacion en ADAP, o elegibilidad para ADAP. Tengo entendido que debo notificar a CDPHE sobre cualquier cambio en mi direccion,
estado del seguro o cambios de ingresos que excedan el 10% de mi sueldo en un plazo de treinta (30) dias. Autorizo ademas a CDPHE
para comunicarse con las personas que figuran como "Contacto de emergencia" en este formulario si COPHE no ha podido ponerse en
contacto conmigo.

Entiendo que si no soy exacto ni completo puedo prevenir o retrasar una determinacién de elegibilidad para recibir asistencia médica
de ADAP.

Entiendo que, con el propdsito de determinar mi elegibilidad para ADAP, el CDPHE, sus contratistas y subcontratistas pueden solicitar
mas documentacion para verificar mi serologia positiva de VIH, mi residencia de Colorado y mi informacion financiera, de empleo o de
seguro, seglin sea necesario.

Autorizo a mi médico tratante, gerente de caso, otros departamentos y programas del estado de Colorado, y otras fuentes de
informacion para divulgar la informacién necesaria para completar el proceso de solicitud, para verificar la precision de cualquier
informacion proporcionada en esta solicitud y para verificar mi elegibilidad continua para ADAP. Autorizo ademas a la CDPHE a utilizar los
datos de registros de salud publica para verificar que padezco de VIH.

Tengo entendido que la informacién relacionada con casos de SIDA, enfermedad relacionada con VIH, pruebas de laboratorio,
tratamiento o infeccidn con VIH se compartirdn, hasta el alcance minimo necesario para lograr el objetivo de salud publica, entre el
departamento de salud local apropiado, la agencia contratada de CDPHE u otra agencia de salud que suministre servicios directos
relacionados con VIH, y CDPHE, segun lo estipulado por C.R.S. 25-4-1404 (1), (1)(a),(1)(b), (1)(c).

Entiendo y acepto presentar informacién periddica en relacién con mi elegibilidad continua para ADAP, incluyendo prueba de ingresos,
prueba de residencia, cobertura de seguro médico y actualizaciones de formularios proporcionadas por CDPHE. Tengo entendido que
los cambios en mi situacion se evaluardn para determinar mi elegibilidad continua para ADAP. Se me notificard por escrito si se me va

a suspender de ADAP.

Entiendo que al solicitar seguro, se puede verificar informacién sobre mi ingreso, residencia legal y otros factores de elegibilidad a
través de bases de datos electrdnicas situadas en agencias tales como el Servicio de Rentas Internas, la Administracion de Seguro Social,
el Departamento de Trabajo de Colorado, y otros. Si la informacién que proporcione no coincide con estas fuentes, se me pedira que
envie una prueba de mis respuestas.

Tengo entendido que debo hacer una recertificacion para ADAP dos veces por afio de manera puntual en mi mes de nacimiento

y seis meses después de mi mes de nacimiento.

Entiendo que mi elegibilidad para ADAP terminara si:

- No coopero para verificar la informacién en esta solicitud, o

- No cumplo con las actividades necesarias para identificar/verificar fuentes posibles de cobertura alterna, o

- No busco otras formas de cobertura, segun las indicaciones de CDPHE, para las cuales puedo calificar, o

—  CDPHE se entera de una tergiversacion material, informacion retenida o fraude documentado, o

- Yano me recetan el medicamento calificado.

Tengo entendido que CDPHE se reserva el derecho, en cualquier momento y sin previo aviso, de modificar el formulario de solicitud

de ADAP.

Entiendo que mi ayuda a través de todos los programas CDPHE depende de fondos estatales y federales. Este tipo de financiamiento

es limitado y puede expirar en cualquier momento sin que haya disponibilidad de fondos extendidos o alternos.

Tengo entendido que llenar esta solicitud no garantiza que yo califique para este programa.

Entiendo que tengo el derecho de solicitar una audiencia completa si siento que una decision sobre mi elegibilidad fue injusta o
incorrecta o si considero que el personal o contratistas de CDPHE me discriminaron basado en mi edad, raza, grupo étnico, sexo,
identidad de género, discapacidad, religion, nacionalidad u orientacién sexual.

Entiendo que, de acuerdo con la ley de inmunidad gubernamental de Colorado, C.R.S. § 24-10-101 y subsiguientes, CDPHE no es
responsable por dafos relacionados con cualquier lesion que surjan de mi participacién en ADAP.

Entiendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento por escrito. Sin

embargo, la divulgacién debera permanecer vélida hasta el momento en que informe a POR FAVOR, RECUERDE
ADAP, por escrito, sobre mi deseo de terminar los servicios a través del programa, o NOTIFICAR A ADAP SI
hasta que ya no califique para estos servicios, lo que ocurra primero, excepto en la ALGO CAMBIA EN ESTA
medida en que se hayan tomado esas medidas basado en esta autorizacion.

Una copia de esta autorizacién tiene el mismo efecto que el original. SOLICITUD

Por favor, tome nota de que su laboratorio informa directamente a CDPHE sobre los
resultados de su conteo de CD4 y carga viral. La legislacion federal requiere que estos resultados de laboratorio sean reportados a la
Administracion de Servicios y Recursos de Salud de los Estados Unidos (HRSA). Sin embargo, estos niumeros NO se vinculardn a su nombre
de ninguna manera; se reportardn a HRSA utilizando unicamente un numero de identificacion tnico y andnimo. Si su laboratorio no
reporta los resultados de sus pruebas a CDPHE, usted deberd presentar un comprobante por escrito de estos valores.

Nombre del solicitante (letra de molde) Firma del solicitante o el padre de familia/tutor Fecha

Envie esta solicitud a: Programa de tratamiento y atencién CDPHE
ADAP-3800, 4300 Cherry Creek Drive South, Denver, CO 80246
Fax: 303-691-7736 Teléfono: 303-692-2716
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DECLARACION DE APOYO PARA

(NOMBRE DEL SOLICITANTE)

LLENE ESTE FORMULARIO UNICAMENTE SI NO PUEDE PROPORCIONAR CONSTANCIA DE RESIDENCIA EN SU NOMBRE

O Usted reporta un ingreso familiar de $0

SECCION 1 —SI ALGUIEN MAS LE PROPORCIONA EL
APOYO, PIDALE A EL/ELLA QUE LLENE ESTA PARTE DEL
FORMULARIO Y PIDALE A EL/ELLA QUE FIRME EN LA
SECCION 3.ESTA PERSONA DEBE PROPORCIONAR
PRUEBA DE QUE RESIDE EN LA DIRECCION QUE
APARECE.

Nombre de la persona que le proporciona apoyo:

¢Cual es su relacion con el solicitante?

Legalmente casado (a) en el estado de Colorado
Pareja de hecho/unidn civil/ compafiero(a)

Su padre/madre (biolégico o adoptivo)

Su hijo (a) (bioldgico o adoptivo)

Otro pariente (hermano, hermana, tia, tio,
cuiado, suegra, etc.)

O Otro (amigo, vecino, etc.).

OooOoooao

Tipo de apoyo proporcionado en forma gratuita o
gasto menor (marque todas las respuestas que

apliquen):
O Alojamiento
O ALIMENTOS

O Teléfono
O Otros (describa):

¢Qué parte de los ultimos 12 meses vivié el solicitante
en su casa’?

En su mas reciente Declaracidn de impuestos de los
Estados Unidos, éreclama usted al solicitante como
dependiente?
o Si
O No
O No ha presentado una declaracién de
impuestos de Estados Unidos

Por favor proporcione informacion de contacto
actualizada para que podamos comunicarnos con
usted para verificar cualquier informacion.

Direccién postal:

Teléfono diurno ( ) -

SECCION 2 — SI USTED TIENE $0 DE INGRESO FAMILIAR Y
NO ESTA RECIBIENDO APOYO DE NINGUNA OTRA
PERSONA, LLENE ESTA PARTE DEL FORMULARIO Y FIRME
EN LA SECCION 3.

Explique cdmo cubrira los costos de los siguientes:

Vivienda/albergue

ALIMENTOS

Transporte

Teléfono

Servicios publicos

Otros
(cigarrillos, etc.)

Si usted vive de los ahorros, por favor
proporcione un estado de cuenta bancaria

o describa por qué dicha documentacion

no esta disponible (por ejemplo, sus ahorros
son en forma de efectivo o una tarjeta de
crédito recargable):

Seccién 3 — Firma legalmente vinculante

Al firmar a continuacion, afirmo que el contenido de este formulario es completo y exacto, segun mi leal saber
y entender. Reconozco que la tergiversacion intencional en este formulario puede constituir un intento

de defraudar al estado de Colorado, que podria dar como resultado graves sanciones penales y civiles.
Autorizo al estado de Colorado a ponerse en contacto conmigo y llevar a cabo otras investigaciones necesarias
para verificar la precision de las declaraciones hechas en este formulario.

Firma del proveedor de apoyo Firma del solicitante Fecha




