Form A - Ryan White Part B Program
Instrucoes da Candidatura

O Ryan White Part B Program da apoio a pessoas
com baixos rendimentos que vivam com VIH/SIDA no Maine.

Utilize esta candidatura para ver para que * Pode ser elegivel para programas de seguros de
ap oio é ele giv el saude, ou para receber apoio no pagamento de

seguros de satde e medicamentos.

e Pode ser elegivel para receber apoio no pagamento
de cuidados dentarios, habitacao/servigos publicos
e/ou alimentacdo

e Pode ser elegivel para a gestdo de casos, para
ajudar a coordenar as suas necessidades

e Nao necessita de preencher esta candidatura, se
ja tiver o ADAP.

Do que precisa para se candidatar: e Comprovativo de residéncia no Maine
e Comprovativo do seu rendimento e de quaisquer
dependentes (conjuge, filhos, etc.)
e Informagao sobre o seu seguro de saude
e Podemos também pedir um comprovativo da sua
infecc@o por VIH, sobretudo se tiver vindo de
outro estado/pais

Como se candidatar: e Envie a sua candidatura preenchida e os
respectivos anexos para:

Maine Ryan White Program

40 State House Station

Augusta, ME 04330

Fax: (207) 287-3498

(§) que se segue? e Preencha a candidatura de forma completa e clara.
Nao podemos processar candidaturas com
informacao em falta.

e Assim que recebermos a sua candidatura
completa, alguém ird contacta-lo para o informar
dos programas a que podera candidatar-se.

e O processamento da candidatura dura, em média,
dez dias uteis. Se ndo for contactado no prazo de
dez dias uteis, ligue-nos.

Obter ajuda com esta candidatura o Telefone: (207) 287-3747. Os utilizadores TTY
devem contactar Maine Relay 711

e Fax:(207) 287-3498
e E-mail: RyanWhitePartB@maine.gov

Em conformidade com o ponto 22, paragrafo 15 dos Estatutos Revistos do Maine, qualquer pessoa que preste
conscientemente declaracdes falsas por escrito, ou envie conscientemente documentos falsos para receber
beneficios concedidos pelo Departamento pode enfrentar sangdes civis pelo Estado do Maine no Supremo
Tribunal, as quais podem incluir, entre outras, a recuperacao de tais fundos desembolsados.


mailto:RyanWhitePartB.DHHS@maine.gov

Departamento de Saide e Servicos Humanos do Maine
AVISO DE NAO-DISCRIMINACAO

O Departamento de Saude e Servicos Humanos ("DHHS") nao discrimina com base na incapacidade, raga, cor,
sexo, género, orientagdo sexual, idade, nacionalidade, crenca religiosa ou politica, ascendéncia, estado familiar
ou civil, informag¢do genética, associagdo, declaragdo prévia de uma reivindicagao ou direito, ou atividade de
denuncia, aquando da admissao ou acesso a, ou ao funcionamento das suas apoélices, programas, servigos ou
atividades, ou em praticas de contratagdo ou emprego. Este aviso ¢ dado conforme requerido por e em
conformidade com o Titulo II da Lei dos Americanos Portadores de Deficiéncia de 1990 (“ADA”); Titulo VI da
Lei de Direitos Civis de 1964, tal como alterada; Sec¢ao 504 da Lei de Reabilitacao de 1973, tal como alterada;
Lei de Discriminag¢ao com Base na Idade de 1975; Titulo IX das Alteragdes ao Ensino de 1972; Seccao 1557 da
Lei de Cuidados de Saude Acessiveis; Lei de Direitos Humanos do Maine; Decreto-Lei sobre os Contratos de
Servicos do Estado do Maine; e todas as outras leis e regulamentos que proibem tal discriminacao. Quaisquer
duvidas, preocupacgdes, queixas ou pedidos de informagdo adicional em relagdo ao ADA e as praticas de
contratacdo ou emprego podem ser dirigidos a0 DHHS Coordenadores do ADA/EEOQ, para 11 State House
Station, Augusta, Maine 04333-0011; 207-287-4289 (V); 207-287-1871(V); ou Maine Relay 711 (TTY).

Quaisquer duvidas, preocupagdes, queixas ou pedidos de informag¢ao adicional em relacao ao ADA e aos
programas, servicos ou actividades podem ser dirigidos ao DHHS ADA/Coordenador dos Direitos Civis, para

11 State House Station, Augusta, Maine 04333-0011; 207-287-3707 (V); Maine Relay 711 (TTY); ou ADA-

CivilRights. DHHS@maine.gov. As queixas relativas a direitos civis também podem ser apresentadas junto do

Departamento de Satude e Servicos Humanos dos EUA, Gabinete de Direitos Civis, por telefone, ligando para
800-368-1019 ou 800-537-7697 (TDD); por correio, enviando uma carta para 200 Independence Avenue, SW,
Room 509, HHS Building, Washington, D.C. 20201; ou por via eletronica, em

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf. Recomenda-se aos individuos que necessitem de apoio auxiliar

para uma comunicacao eficaz nos programas e servi¢os do DHHS que informem o ADA/Coordenador dos
Direitos Civis das suas necessidades e preferéncias. Este aviso estd disponivel em formatos alternativos,

mediante pedido.

Junho de 2017


mailto:ADA-CivilRights.DHHS@maine.gov
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Form A - Ryan White Part B Program

Candidatura a servicos

1. Dados demograficos

Apelido legal:
Nome legal:
Nome preferido:

Sexo atual:

Sexo A nascenca:

Data de nascimento:

Idioma preferido:

Morada residencial

[ ] Masculino
[ ] Feminino

[] Transgénero HpM
[] Transgénero MpH
[] Transgénero Outros
[ ] Recusou responder

[ ] Masculino
[ ] Feminino

Nome do meio:

Morada:

Cidade:

Estado: ME

Codigo postal:

Condado:

Morada de correspondéncia (se diferente da residéncia):

Morada:

Cidade:

Estado:

Codigo postal:

Condado:

Telefone residencial:

Telemovel:

Outro telefone:

Office use only:

Date Received:

DHS

O Approved. Ryan White ID assigned:

Date Complete:

[0 Not approved. Reason:

Date Entered:

HIV verification:

(circle one)
provided

eHARS Document

Staff initials:

Atualizado em Abril de 2023. Descarte as versdes anteriores.
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Raca: (seleccione todas as opcdes validas)

[] Asiatico
[] Asio- [] [] [] [] [] [] Outras ragas
indiano Chinés Filipino Japonés Coreano Vietnamita asiaticas

[] Negro ou afro-americano

[ ] Amerindio ou nativo do Alasca

[] Outro

[] Nativo do Havai ou de outra Ilha do Pacifico

[ ] Nativo do Havai [ ] Guamaniano ou Chamorro [ | Samoano [ | De outra ilha do Pacifico
[ ] Branco

Etnia: (selecione uma)

[] Nao-hispanico

] Hispanico
[ ] Mexicano, [] Porto- [] [] De outra origem hispanica, latino ou de origem
Chicano riquenho Cubano espanhola

Factores de risco de VIH: (seleccione todas as opgdes validas)
[] Contacto sexual entre dois individuos

do sexo masculino (MSM) [] Transmissdo perinatal [] Nio relatado, ou ndo identificado
[] Utilizagdo de drogas injectaveis (IDU) [ | Hemofilia/disturbio de coagulagio

[] Transfusio sanguinea/produtos

[] Contacto heterossexual ,
sanguineos

Estado de VIH:
[ ] SIDA definida pelo CDC Data estimada de diagnéstico de SIDA: / /

[ ] VIH positivo, estado de SIDA desconhecido

[] VIH positivo, sem SIDA Data estimada de diagnostico de VIH: / /

Estado/pais de diagndstico de VIH:

Gestor de casos:

Numero de beneficiario:

Pais de nascimento: E veterano das Forcas Armadas dos EUA? [ | Sim [ ]| N&o

Necessita de intérprete?

[ ] Nao (inglés avangado)

[] Sim, sempre (ndo fala inglés)

[ ] Sim, as vezes (fala um pouco de inglés)

[ ] Necessita de ajuda s6 com o inglés escrito

Estado de imigracao:

* Esta informacao é apenas utilizada para nos ajudar a ver se pode obter o programa MaineCare. Nao partilhamos
esta informacao.

[] Cidadao ou nacional dos EUA

[] Asilado/refugiado (estado legal concedido pelo governo dos EUA)

[] Requerente de asilo. Data de candidatura, se conhecida: / /

[] Residente permanente legal (casado, carta verde, etc.). Data de atribuigdo, se conhecida: / /

[ ] Visto temporario [_] Desconhecido
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2. Cobertura de cuidados de saude

Tem seguro privado ou COBRA?
[ ] Sim, Nome do Plano: Plano n.°:

[] Nao

Tem o seguro através do seu empregador? [_| Nao [ ] Sim

Tem Medicare?
[ Nio [ ] Sim, ID de Beneficiario Medicare
(MBI):
Se sim, assinale todas as opc¢oes aplicaveis:
[] Medicare Parte A (cobre internamentos no hospital, cirurgias, testes laboratoriais, cuidados de saude
ao domicilio)

[] Medicare Parte B (cobre consultas médicas e outros cuidados em ambulatério)

[] Medicare Parte C (designado por Medicare Advantage; cobertura combinada para hospitais,
ambulatdrio e medicamentos)

[] Medicare Parte D (cobre receitas médicas, geralmente através de um plano com Rx no nome)

Parte D Nome do Plano: Plano n.%:

Tem MaineCare/Medicaid/CubCare?
[[] Nao [ ] Sim, MaineCare n.%

Tem cuidados de satide a militares (Beneficios VA, Tricare, etc.)? [_| Nao [_] Sim
Tem o seguro Indian Health Services (IHS)? [_] Nio [ ] Sim

Tem algum outro tipo de seguro ou candidatura pendente?

[ ] Nao | [] Sim, . Candidatei-mea ___/ /
(tipo de seguro) (data)

3. Informacio sobre o agregado familiar e o rendimento \

Tamanho do agregado familiar legal:
O agregado familiar legal inclui os membros da familia que estdo ligados por nascimento, casamento, adopg¢ao
ou qualquer outra relacdo de dependéncia definida por lei, incluindo a tutela legal.

Rendimento bruto total anual do agregado familiar : $
Designa o rendimento de todos os membros do agregado familiar legal, antes dos impostos. Se o rendimento
variar, indique uma estimativa do rendimento total anual.

Rendimento bruto individual anual: $
Designa apenas o rendimento da pessoa que se candidata, antes dos impostos. Se o rendimento variar, indique
uma estimativa do rendimento total anual.
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\ 4. Acordo do Cliente e Autorizacdo dos Servicos

Contacto
Coloque aqui as iniciais do seu nome para mostrar que tipos de contacto sao permitidos.

Autorizo que me enviem newsletters e questiondrios por correio, para a minha morada.
Autorizo que me contactem através do(s) meu(s) nimero(s) de telefone.
Autorizo que me deixem mensagens no(s) meu(s) niimero(s) de telefone.

Autorizo que me enviem mensagens para este nimero de telefone:

Autorizo que me enviem e-mails para este endereco:

ADAP

Introduza as suas iniciais se pretende aderir ao ADAP.

Compreendo que parte da minha informacao tem de ser partilhada, para poder obter ajuda do
Programa de Apoio de Medicamentos para a SIDA (ADAP). Compreendo que esta informagao
apenas sera partilhada, se tal for necessario para que eu obtenha os servigos. Compreendo que o
ADAP tem de obter informacgdo dos inscritos e dar informacao aos listados no formulario
“Autorizacao para Divulgar Informacio”. Compreendo que para ter acesso ao ADAP, tenho de
preencher este formulario.

Regras do Programa
Introduza as suas iniciais em todas as dreas abaixo e assine o formuldrio para receber os servigos:

Compreendo que tenho de recertificar a minha informagéo a cada seis meses para poder receber
os servigos do Ryan White Part B Program. Compreendo que os formularios necessarios serdo
enviados por correio, para a minha morada.

Compreendo que a informagdo sobre mim e os servigos que receber sera introduzida num sistema
informatico e comunicada ao governo federal. Compreendo que a minha informacao tem de me
ser comunicada para receber os servicos do Ryan White Part B Program.

Compreendo que o rendimento do meu agregado familiar tem de ser inferior ao limite de
rendimento definido pelo Ryan White Part B Program, para poder receber os servigos.
Compreendo que tenho de dar um comprovativo de rendimento. Compreendo que tenho de
declarar qualquer alteracdo no rendimento, de qualquer origem, no prazo de 10 dias uteis a contar
da data da alteragao.

Compreendo que, se receber um reembolso de pagamentos que o Ryan White Part B Program faz
em meu nome, devo devolver o reembolso ao Ryan White Part B Program.

Toda a informacao que partilhei neste formulario ¢ verdadeira.

Quero receber os servicos do Ryan White Part B Program no préximo ano. Compreendo que tenho de
recertificar a minha informacao dentro de seis meses.

Nome impresso Assinatura Data
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5. Anexos ‘

Esta candidatura nao esta completa sem cada um dos anexos numerados e listados abaixo:

1. Comprovativo de residéncia
Envie uma cdpia valida e dentro do prazo de validade de um dos documentos seguintes, onde conste o
seu nome legal e a morada residencial. Apenas sera aceite um enderego de caixa postal numa carta de
conducgdo ou cartdo de identificagdo estatal do Maine.

Carta de condugdo ou cartdo de identificagdo estatal do Maine
Fatura de imposto predial ou escritura

Registo automédvel ou de propriedade do Maine
Recibo de vencimento

Fatura de servigos

Demonstracao financeira

Licenca de porte oculto de arma de fogo
Licenca de caga/pesca no Maine

Historico ou boletim escolar

Contrato de locagao, aluguer, etc.

Declaracao fiscal ou W2

Declaragao de beneficios do DHHS do Maine

Se reside atualmente num centro para pessoas sem-abrigo, peca a um colaborador do centro para redigir
uma carta a declarar a sua residéncia no mesmo.

2. Verificacdo de Rendimento
Envie um comprovativo do rendimento bruto legal do seu agregado familiar, considerando todas as
fontes. O agregado familiar legal inclui os membros da familia que estdo ligados por nascimento,
casamento, adop¢ao ou qualquer outra relagdo de dependéncia definida por lei, incluindo a tutela legal.
Qualquer um dos documentos seguintes ¢ aceitavel, desde que tenham data do ano passado:

Carta de atribui¢ao da Seguranga Social

Copia do cheque da Seguranga Social ou extrato bancario onde conste o deposito da Seguranga
Social

Formularios fiscais W2

Formularios fiscais 1099 de fim de ano

Declaracao de imposto sobre os rendimentos federais

Declaragao de beneficios do DHHS

Se vocé ou alguém do seu agregado familiar estiver a trabalhar, necessitamos de recibos de
vencimento de quatro semanas consecutivas, com data situada nos ultimos seis meses.

Se alguém no seu agregado familiar ndo auferir rendimentos, essa pessoa tem de preencher um
formulario de Declaracio de Auséncia de Rendimentos.

3. Verificacdo de VIH
Anexe um comprovativo do diagnostico de VIH, se vier de outro Estado ou pais para o Maine.

4. Autorizac¢io para Divulgar Informacgao
Anexe o formulario preenchido da Autorizagao para Divulgar Informacao do Departamento de Saude e
Servicos Humanos do Maine.
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