Programa de Asistencia para Medicamentos contra el
VIH de Massachusetts (HDAP) & Iniciativa de Seguro

de Salud Integral (CHII):
Formulario de solicitud en espanol

Condiciones:
¢ VIH positivo
¢ Vivir en MA (incluye a las personas sin documentos que viven en Massachusetts)
¢ Ganar sin descuentos al afio no mas de
$63,800 mas $4,480 por cada persona que dependa de usted
¢ Todos los participantes deben volver a confirmar cada 6 (seis) meses que
cumplen estas condiciones ante el Programa HDAP/CHII
¢ Todos los participantes deben completar la Parte 1 de este formulario y leer y
firmar las paginas Sy 6
+ Si tiene seguro y quiere que el Programa HDAP haga los pagos
complementarios de sus recetas, debe completar también la Parte 2
4 Solo los participantes del programa CHII deben completar la Parte 3

A. Datos personales
Apellido Nombre Segundo nombre Ciudad / pueblo de MA donde vive y codigo postal
Si es menor de edad, nombre del tutor legal *Por favor, agregue documentacion que pruebe que vive en MA:
copia de una licencia de MA, o de una factura de un servicio
publico
Direccion para recibir cartas: Calle y N° Ciudad / pueblo Estado Codigo postal
Teléfono: Casa: ( ) Trabajo: ( )
(Se pueden dejar mensajes confidenciales? DSi DNO

Si quiere que se envien todas sus cartas al Manejador de su Caso, por favor marque aqui [ynose olvide de poner los datos del Manejador del Caso
en la Seccion C.

N° de seguro social (si tiene) Dia que naci6 Sexo Cantidad de personas que dependen
(DD/MM/AAAA) de usted
| TTransexual
Marque su seguro médico Raza Si ha marcado hispano, por favor
ct Now E{%borigen americano o nativo de Alaska J aclare:
Free Care siatico Blanco
Medicare egro, no hispano Negro
Administracion de Veteranos de Guerra ispano Mas de una raza
CommonHealth ativo de Hawai u otra isla del Pacifico Aborigen americano
MassHealth lanco, no hispano DDesconocido
Seguro privado: as de una raza
DOtros: tros
Pais donde nacid Qué idioma prefiere hablar
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B. Informacion sobre lo que gana

(Ahora esta trabajando?

o SI o NO

Aqui abajo debe poner cudnto gana, incluyendo el Seguro por Incapacidad de la Seguridad Social
(SSDI) y los beneficios de subsidios por desempleo. Si no cobra nada, por favor marque “Sin
ingresos” y pase a la Seccion C.

Dinero que gana sin descuentos al afio: §

Sin ingresos ]

Debe incluir algo que pruebe lo que gana. Por ejemplo, la copia de un recibo de pago de hace poco. Si
trabaja por su cuenta, envie una copia de la ultima declaracion de impuestos federales .

C. Informacion sobre el proveedor
Si su caso estd a cargo de un servicio de Manejador de Casos, por favor complete la

Seccion C. Si no es asi,

or favor pase a la Seccion D.

Nombre del Manejador de su Caso Institucion

Calle y N° Ciudad Estado Codigo Postal
N° de teléfono e interno Fax

( ) ( )

D. Informacion del médico clinico — Clinician Information
PIDALE A SU MEDICO CLINICO QUE DE LA SIGUIENTE INFORMACION Y FIRME A

CONTINUACION.,

Nombre del médico clinico — Name of clinician

Lugar de atencion - Facility

Calle y N° - Street Address

Ciudad - City Estado - State Codigo Postal - ZIP

N° de teléfono e interno — Phone & extension

( )

¢JEstado clinico actual del paciente? -
Patient’s current clinical status?

VIH + asintomatico
HIV + and Asymptomatic

[ JVIH + sintomético
HIV + and Symptomatic

[JSIDA segtin lo definido por el CDC
CDC-defined AIDS

Modo de transmision del paciente
(Marque todo lo que corresponda)
Patient’s Mode of Transmission
(Check all that apply)

[ ]Varon homosexual - MSM

[ [Heterosexual

[ JAdicto a drogas inyectables - IDU

[JPediatrico - Pediatric

[ ]Sangre /productos sanguineos

Blood / products
[]Otros - Other_

Datos actuales del paciente -Patient’s Current
¢ CD4

Fecha de la ultima prueba - Date Last Test:
/o

& (Carga viral - Viral Load

Fecha de la ultima prueba - Date Last Test:
o
[JADN de cadena ramificada - Branch DNA
RCP - PCR

FIRMA DEL MEDICO CLINICO — CLINICIAN SIGNATURE:
N°de matricula médica — Medical License #:

FECHA - DATE:
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PARTE 2

Informacion sobre pagos complementarios
Por favor, complete esta seccion si tiene seguro médico y quiere que el programa
HDAP haga los pagos complementarios de sus recetas.

(Quién le da el seguro médico? N° de afiliado del seguro médico
(Qué pago complementario tiene?
$  Valor maximo en délares por receta N° de grupo del seguro médico
(0] (si corresponde)
Porcentaje por receta

Informacion sobre la farmacia: POR FAVOR INDIQUE ABAJO QUE FARMACIA USARA. SI DECIDE CAMBIAR DE
FARMACIA, PRIMERO DEBERA RECIBIR LA AUTORIZACION DEL PROGRAMA HDAP.

Nombre de la farmacia:
Calle y N°:

Ciudad / pueblo
Estado  Cddigo postal Teléfono

PARTE 3
Informacion sobre la Iniciativa de Seguro de Salud Integral
(CHII)

Por favor, complete la siguiente seccion sélo si quiere pedir que el programa de Iniciativa de Seguro de
Salud Integral lo ayude a pagar el seguro de salud, el plan COBRA o lo que paga el empleado.

Marque qué cobertura pide: (Solo una)

oCOBRA

oNO GRUPAL /GRUPO REDUCIDO
0oTRABAJADOR INDEPENDIENTE
oDEDUCCION DE LA PRIMA DEL EMPLEADO

Si pide ayuda con el plan COBRA, debe entregarle al programa CHII la carta de beneficios de
COBRA que dice cuanto paga por mes, a nombre de quién hay que preparar el cheque de pago y la
direccion para que lo envien.

Si pide ayuda con un SEGURO NO GRUPAL / GRUPO REDUCIDO o SEGURO PARA
TRABAJADOR INDEPENDIENTE, debe enviarle a CHII el altimo recibo mensual. Usted debe
enviarle este recibo a CHII siempre que vuelva a confirmar que cumple con las condiciones ante
HDAP / CHII y también cuando haya algin cambio en lo que paga o la cobertura médica.

Si pide ayuda con una DEDUCCION DE LA PRIMA DEL EMPLEADO relacionada con los
beneficios médicos que recibe de su actual empleador, debe entregarle a CHII una carta de su
empleador (persona encargada de los beneficios, jefe de personal, etc.) que confirme su empleo, la
poliza de seguro de su empleador, cuanto paga por ese seguro (éste sera el valor que pague CHII) y
en la que su empleador diga que esta de acuerdo en aceptar el pago de ese valor.

CHII solo puede devolver este dinero al empleador o a la comparfiia de seguro.

Por favor, complete la informacion de la pagina 4 (a continuacion)
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Informacion sobre la Iniciativa de Seguro de Salud Integral
(CHII) (Continuacion)

Seguro / Empleador:

Direccion para el pago.

Ciudad, Estado, Codigo postal, Entregar a:

Numero de poéliza de seguro:

Cada cuanto paga:

Fecha desde la que es valida la cobertura del Programa CHII:

(Dia /Mes /Afio)

Cuanto paga por el seguro:

Si es un plan COBRA, a partir de cuando ya no vale el plan COBRA:

Por favor, envie la solicitud completa a:

COMMUNITY RESEARCH INITIATIVE/HDAP

The Schrafft's City Center
529 Main Street, Suite 301

Boston, MA 02129

1.800.228.2714
Desde el momento en que recibimos la solicitud, por favor deje pasar 5
(cinco) dias habiles (es decir, sin contar los fines de semana y feriados).

Recibira por correo el resultado de nuestra decision.

Gracias.
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Declaracion de Acuerdo del Cliente /Contrato de Cobertura
Programa HDAP/CHII

Para que usted reciba la cobertura médica y de medicamentos a través de HDAP y CHII, debe seguir las siguientes
normas. HDAP / CHII tratard todos sus datos de forma confidencial. No se informard ningtin dato personal al
Departamento de Salud Puablica de Massachusetts (DPH). Sin embargo, si no cumple alguna de estas normas o si
los datos que did son falsos, HDAP podra comunicarse con organismos juridicos para estar seguro de que el
dinero se use bien.

Al firmar este acuerdo / contrato:

1. Usted autoriza a HDAP/CHII a ponerse en contacto con:

a) El farmacéutico

b) El administrador del caso

o) Elempleador (si corresponde)

d) El que le da atencién médica

e) Cualquier otra persona con la que podamos comunicarnos segin usted lo autorice.

Estas son las personas con las que HDAP podra comunicarse porque usted lo aprobé en esta solicitud.
Si es necesario, HDAP se comunicard con estas personas para proteger su participacién en el programa.
El personal de HDAP / CHII también podt4 llamar a cualquier compaiiia de seguro (petsonas que
hagan los pagos/ administradores) pata estar seguro de que usted tiene cobertura y para conocet datos
sobre la facturacion.

2. Usted declara que esta de acuerdo en que informara enseguida a HDAP/CHII si cambia alguno de estos
datos. Debera dar cualquier otra informacién que pueda cambiar sus condiciones de participacion en
estos programas. Por ejemplo:

a) Condicién de empleo

b) Lo que gana

¢) Lugar donde vive

d) Tener una cobertura de salud
e) Cuanto paga por el seguro

3. HDAP también podrd comunicarse con cualquiera de las personas que ya nombramos cuando usted
deje el programa. Esto es para obtener datos sobre su participacion en el programa.

4. Su solicitud no serd aceptada si dié informacion falsa a propésito.

5. Mientras sea participante activo, elegible y respete las normas de HDAP / CHII, este programa seguita
pagando su seguro de salud. Pero USTED sera el encargado de comunicarse con su compatfiia de
seguro por su poliza y la cobertura. Esta responsabilidad es suya, no del personal de HDAP /

CHII. CHII s6lo se hace cargo del pago del seguro. La tnica obligacién del programa CHII es pagar su
seguro médico.

6. HDAP/ CHII podri obligatlo a que devuelva los pagos que el programa hizo mientras usted no era
elegible. También se le podra exigir que le devuelva dinero a HDAP/ CHII en caso de que abuse de los
servicios. Esto incluye, por ejemplo, pagos del seguro de salud que le fueran devueltos directamente a
usted en algunos casos.

7. HDAP/ CHII no tiene la obligacién de hacet pagos retroactivos (sobte cosas pasadas) por una
cobertura anterior a que usted participara en el programa.

8. Usted asegura que la informacién que puso en esta solicitud es correcta y completa hasta donde usted
sabe.

9. Usted es responsable de volver a confirmar cada 6 (seis) meses que cumple las condiciones ante HDAP/

CHIL. Si no lo hace, puede perder los servicios de HDAP/ CHIL.
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Como quejarse

En cualquier momento de este procedimiento, un participante podra presentarse acompafiado o
representado por cualquier persona que crea adecuada para defendetlo:

a)  Administrador del caso

b) Abogado

c) Persona auxiliar de un abogado

d) Traductor

e) Amigo

f)  Familiar
Si esta persona no es una de las personas nombradas como contacto en la solicitud del programa HDAP /
CHII, usted debera dar una autorizacion escrita (permiso) para que el personal de HDAP comparta su
informacién con ella. Si usted no va a participar en la conversacion o la reunién, también debe dar un
permiso por esctito.

Si tiene una preocupacion o alguna queja sobre el programa, se lo puede decir al empleado que lo atendié. Usted
debe enviarnos esta queja dentro de los 10 dfas habiles (es decir, sin contar los fines de semana y feriados)
después del hecho.

Usted puede hacer la queja personalmente, mediante una carta o por teléfono.

Direccion: 529 Main Street, Suite 301
Boston, MA 02129

Teléfono: 800.228.2714
Fax: 617.502.1703

Un empleado se comunicara con usted dentro de 10 dfas hébiles.

Usted puede no estar de acuerdo con la respuesta que reciba. En este caso, usted podré pedir una entrevista con el
supervisor del empleado que lo atendid. Puede peditla por carta o por teléfono. Debe hacerlo en los 10
dias habiles después de haber recibido la respuesta. El supervisor volvera a comunicarse con usted dentro de
10 dias habiles.

Si aiin no estd conforme con las respuestas que haya recibido, puede hacer una queja ante el Director de
HDAP. Tiene que set una queja escrita. Puede enviatla por cotteo, cotreo electrénico, fax o entregatla
personalmente. Debe hacerlo en los 10 dfas habiles siguientes a haber recibido la respuesta del supetvisor.
Puede pedir una entrevista personal, escribir una carta o hacetlo por via telefénica. El Director de HDAP le
dira qué ha decidido dentro de los 10 dias hdbiles siguientes a haber recibido su pedido.

Direccidon:  HDAP Director
HDAP/CRI
The Schrafft's City Center
529 Main Street, Suite 301
Boston, MA 02129

Teléfono: 617.502.1700

Al firmar mas abajo, dice estar de acuerdo con todos estos términos y
condiciones.

Firma (Participante o Padre / Tutor) Fecha

Pagina 6 de 6

Rev. 5.09.17




