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Formulario de Autorratificacion de la Recertificacidn

Programa de Asistencia para Obtener Medicamentos para el SIDA (ADAP) y Programa de Asistencia de Seguro de Salud
La elegibilidad ininterrumpida para el programa Ryan White exige actualizar dicha elegibilidad cada seis meses. Por favor responda a todas las
preguntas a continuacion y proporcione los documentos necesarios para indicar los cambios en sus ingresos, el estado de su seguro o su residencia.
Firme, coloque la fecha y envie de regreso este formulario junto con cualquier documento necesario en un plazo de 14 dias habiles para asegurar el
acceso ininterrumpido a los servicios del programa Ryan White. Nosotros le notificaremos si ha habido algiin cambio en su elegibilidad. Por favor dirija
cualquier pregunta al (202) 671-4900.

Nombre: Fecha:

Numero de Seguro Social: Fecha de nacimiento:

Cambio de direccién

OSi»»» »» »»
O No

Si se mud®d, por favor incluya una copia de su licencia de conducir con su nueva direccién, una cuenta de servicios
publicos, un contrato de alquiler u otra documentacion que incluya su nueva direccion

Ingresos (incluya el ingreso del conyuge legal o consuetudinario si esta casado)

O No tengo ingresos Si su ingreso cambid desde su recertificacion mas reciente, por favor
incluya la documentacion pertinente de una declaracion de impuestos,
dos recibos de némina consecutivos, una carta del Seguro Social o

3 Mis ingresos cambiaron una declaracién de apoyo.

O Mis ingresos no han cambiado

Situacion del seguro

O Medicaid O Plan de salud amparado por la ley ACA Si lo cubre algun seguro, del tipo que

. . sea, por favor incluya copias del frente
O Medicare 8 Seguro privado y el reverso de su tarjeta de seguro.
O Medicare, Parte D O Ningun tipo de seguro

Informacién sobre el VIH

Conteo de CD4 mas reciente Fecha

Carga viral mas reciente Fecha

Nombre del médico: N° de licencia del Distrito de Columbia
Teléfono de la oficina: Fax de la oficina

Firma del médico/asistente social:

Fecha:

Yo afirmo, bajo pena de perjurio, que la informacidn anterior y siguiente es verdadero, correcta y completa. Entiendo que los pagos provendran de
fondos federales, y que cualquier falsificacién o encubrimiento de hechos relevantes puede dar pie a un encausamiento, de conformidad con las leyes
estatales y federales. El programa de Administracion de Medicamentos para el SIDA del Departamento de Salud del Distrito de Columbia puede solicitar
informacidn adicional acerca de cualquiera de los datos presentados como parte de este formulario y solicitud. El Programa de Asistencia para obtener
Medicamentos para el SIDA del Distrito de Columbia (DC ADAP) buscara el reembolso en todos los casos de pago indebido o duplicado. EI DC ADAP
recuperara el aumento de todo pago hecho si se determina que el solicitante no satisface los requisitos para participar en este programa. Mediante la
firma de este formulario, el solicitante afirma que él/ella redne los requisitos para participar en el programa DC ADAP y que lo anterior es verdadero.

Firma: Fecha:




