Solicitud para Programas Ryan White de Arizona


	INFORMACION DEL SOLICITANTE

	Apellido


	Nombre 


	Segundo nombre o inicial


	Otros nombres que usa usted



	Domicilio


	Ciudad


	Estado


	Zona postal

	Dirección de correos (si es diferente)

	Ciudad


	Estado


	Zona postal

	Teléfono particular


	¿Podemos dejar mensaje?

□  Sí

□  No
	Otro teléfono


	¿Podemos dejar mensaje?

□  Sí

□  No

	Condado en el que vive

□  Apache
□  Cochise
□  Coconino      □  Gila        

□  Graham
□  Greenlee     □  La Paz          □  Maricopa



□  Mohave       □  Navajo        □  Pima
  □  Pinal
□  Santa Cruz
□  Yavapai
□  Yuma
	Status de vivienda

□  Vivienda permanente

□  Me quedo con alguien

□  Sin hogar

□  Institución

□  Otro

	Género presente □  Hombre                     
□  Transexual (Mujer a hombre)

          □  Mujer
              
□  Transexual (Hombre a mujer)
	Fecha de nacimiento  

__ __ / __ __ /__ __ __ __

	Etnicidad   □Hispánica     □ No-Hispánica    □  No se sabe / No contesta   
	Lenguaje preferido 

	
	

	Raza (marque la que corresponda):
□  Blanca / Caucásica                                      □  Natural Hawaiano o Isleño del Pacífico

□  Negra o Afro Americana                              □  Asiático

□  Otra_____________________                    □  Indio Americano o Natural de Alaska

□  No se sabe/No contesta




Favor de poner sus iniciales en cada aseveración y firmar abajo:


_____
Es posible que califique para servicios financiados por Ryan White aunque tenga otro seguro.

_____
  Reportaré cualquier cambio en los ingresos de mi hogar, mi domicilio y otras cosas que pudieran afectar mis servicios.  Si no lo hago, es posible que no sea elegible o que tenga que devolver el pago al Programa Ryan White.

_____
  Por lo menos cada año, proporcionaré documentos para mostrar mis ingresos actuales, donde vivo y otro seguro. Si no proporciono estos documentos, no permaneceré en el programa.

_____  La información dada en esta solicitud es verdad y es exacta a lo mejor de mi saber y entender.  Cualquier punto no reportado puede resultar en pérdida de elegibilidad. 

Fecha: ________________        Firma del solicitante: __________________________________

	Agency Use Only

(Sólo para uso de la agencia)

Must be completed by a representative of the Ryan White provider agency.

(Debe ser llenado por un representante de la agencia proveedora de Ryan White.)

I certify that the information provided in this application is true and verified accurate to the best of my ability. I understand that incomplete or misrepresented information may result in the applicant being denied services that are funded through the Ryan White Program.

 Signature of Provider Representative
 Date

 Printed Name of Provider Representative
 Provider Agency Name


	DOCUMENTOS PARA ELEGIBILIDAD

	RESIDENCIA


Favor de proporcionar un documento de residencia emitido durante los últimos doce meses y que no este vencido.  El documento debe incluir el nombre del cliente y su domicilio (no Apartado Postal). Adjunte copias a esta solicitud.
	EJEMPLOS DE DOCUMENTOS (marque uno)

	
	Carta de compensación anual de una agencia del gobierno (Seguro Social, Oficina de Asuntos de Veteranos, etc.)

	
	Cualquier carta de una agencia del gobierno (AHCCCS, DES, Estampillas para Alimentos, Desempleo, etc.)

	
	Contrato de compra o de renta

	
	Estado de cuenta de impuestos sobre la propiedad

	
	Estado de cuenta de la Asociación de Propietarios (Home Owners’ Association o HOA) 

	
	Licencia de manejar

	
	Tarjeta de identificación expedida por el estado

	
	Correspondencia oficial (debe incluir el nombre del cliente y un franqueo postal.)

	
	Talones de pago más recientes

	
	Estados de cuenta bancarios más recientes

	
	Recibos de servicios públicos más recientes (Luz, Agua, Gas, Teléfono, Cable, etc.)

	
	Cuenta de impuestos de no-propiedad o estado de cuenta de evaluación de impuestos

	
	Forma W-2 más reciente

	
	Estados de cuentas de cobro (doctor, tienda de departamentos, celular, tarjeta de crédito, etc.)

	
	Una declaración del administrador de su caso, médico o algún otro proveedor que diga que él / ella se ha reunido con usted en una visita al hogar en un domicilio específico elegible.  Este debe ser firmado y fechado en el papel oficial de la agencia.

	
	Una declaración de un proveedor de servicio para los sin hogar o administrador de su caso, verificando su estado de "sin hogar” (puede usar un Formulario de Ingresos No Tradicional).

	
	Otro documento mencionándolo de nombre y la dirección donde vive.

	INGRESOS Y NUMERO DE PERSONAS QUE VIVEN EN SU HOGAR


Favor de contestar todas las preguntas abajo.  Marque todas las fuentes de ingresos de los miembros de su hogar.  Adjunte copias a esta solicitud.  Para ingresos aparte de una carta de compensación anual o Formulario de Ingresos No Tradicionales, favor de trabajar con el proveedor para rellenar la Hoja de Trabajo de Ingresos (Income Worksheet).

	¿Cuántas personas (usted mismo, esposo/a legal y dependientes legales) viven en su casa?
	

	¿Cuál es su fuente de ingresos?


	¿Cuánto recibe al mes?


	¿Cuánto recibe al año?



	FUENTE DE INGRESOS (marque todas las que le correspondan)

	
	Carta de compensación anual (Seguro Social, Administración de Veteranos (VA), pensión anual, etc.)

	
	Otra carta de compensación (TANF, Desempleo, etc.)

	
	1 mes de talones de cheque o declaración del patrón (debe ser fechada dentro de un período de 90 días) (requiere la Hoja de Trabajo de Ingresos)

	
	3 meses de registros de empleo para sí mismo (requiere de Hoja de Trabajo de Ingresos)

	
	Efectivo (requiere la Forma de Ingresos No Tradicionales)

	
	Otra documentación que muestra ingresos (registros de impuestos, declaración de la familia, etc.)

	
	No Ingresos (requiere la Forma de Ingresos No Tradicionales)

	
	

	
	

	INFORMACION DE DIAGNOSTICO (Sólo para solicitantes nuevos)

	Fecha de diagnóstico positivo para VIH:
	¿Le han dicho alguna vez que tiene SIDA? □  Sí  □  No 
	Fecha del diagnóstico de SIDA:


	¿Fue usted diagnosticado en Arizona?

□  Sí

□  No

	Si no es positivo de VIH, favor de escoger uno de los siguientes:


□  VIH-indeterminado (actualmente menor de 2 años de edad y nacido de madre VIH-positiva)


□  VIH-negativo (compañero o miembro de la familia afectado)


□  Nunca he sido examinado para VIH.

	Categoría de riesgo / exposición (conteste todas las preguntas):
¿ Ha tenido sexo alguna vez con un hombre?     
        □ Sí  □ No

¿ Ha tenido sexo alguna vez con una mujer?

        □ Sí  □ No

¿Alguna vez ha usado drogas intravenosas (IV)?    

        □ Sí  □ No

¿Se le ha diagnosticado con hemofilia o un desorden de coagulación?
□ Sí □ No
	¿Alguna vez ha recibido una transfusión de sangre?
          □ Sí □ No

¿Alguna vez ha recibido transplante de órgano? 
          □ Sí  □ No

¿Le dio su madre el VIH?
        
          □ Sí  □ No

Desconocido

          □ Sí  □ No

Otro (favor de explicar): _______________

	DOCUMENTACION DE LA DIAGNOSIS (Sólo para solicitantes nuevos)


Nuevos solicitantes deben proporcionar prueba de su diagnóstico de VIH positivo.  Favor de proporcionar uno de los documentos que siguen.  Marque cual es proporcionado.  Adjunte los documentos a esta solicitud.

	
	Reporte de laboratorio con su nombre que tenga uno de los siguientes:

· Carga viral que se puede medir (no puede ser indetectable) O
· Western blot  que muestra VIH-positivo O

· IFA que muestra VIH-positivo.

	
	Declaración firmada por el proveedor de servicios de salud, con firma original en el papel oficial o recetario. *

	
	Declaración firmada del proveedor de salud en facsímile. Las declaraciones por facsímile deben ser fechadas dentro de los últimos 60 días y son aceptables pero deben ser remplazados por un documento original firmado citando un expediente de examen médico anexado con firmas originales en papel oficial o recetario. **

	
	Informe de Resultados de Caso de Adultos CDC

	
	Resultados de laboratorio ADHS sin nombre que muestra el diagnóstico positivo de VIH tal como la carga viral que se puede medir (no indetectable), Western blot o IFA.  Debe proporcionar también la ficha de laboratorio con nombre que contenga el mismo número.

	*Los proveedores de atención médica que pueden firmar las declaraciones son:

     Un médico con licencia


Asistente de médico con licencia

Enfermera practicante con licencia



	OTROS PAGADORES

	SEGURO MEDICO

	¿Tiene usted seguro médico?  Marque todas las que correspondan.
□  AHCCCS


                                  

□  Seguro médico privado


□  ALTCS
          





□  Asuntos de Veteranos
□  Medicaid 



        


□  Magellan   
□  Seguro dental privado (NO Ryan White)  


□  Medicare



□  Otro programa de salud pública (IHS, CHAMPUS, etc.)
□  No tengo seguro


□  Other: _________________________                                         

	¿Ha solicitado usted AHCCCS?
□  Sí, solicité AHCCCS en esta fecha: __/__/____                 □  No Applicable

□  No, ya he llenado el formulario de no elegibilidad de AHCCCS 



	ADMINISTRACION DE CASO Y ATENCION MEDICA (Llenarlo es opcional)

	¿Quién es Administrador de Caso de Ryan White, si corresponde?


	¿Qué agencia, si la hay, le proporciona administración de caso?

	¿Quién es su doctor para VIH?  


	¿Qué clínica para VIH usa usted?

	¿Cuándo fue su visita al doctor más reciente?


	¿Cuándo fue su más reciente análisis de laboratorio?


	¿Cuánto fue su cuenta de CD4 más reciente?


	¿Cuál es su carga viral más reciente?



	 ¿Fecha de autorización para AHCCCS?
 
__/__/____
	Fecha de soilicitud para ADAP:
 
__/__/____
	Status de su solicitud para ADAP:
□  Activa                          □  Pendiente Medicaid
□  Activa con/ Medicare   □  Inactiva
 □  Pendiente AHCCCS Denial


	Fecha de status para ADAP:
 
__/__/____

	¿Usa tratamiento antiretroviral?
□  Sí

□  No




[image: image1]
FORMULARIO OPCIONAL PARA INGRESOS NO TRADICIONALES
Solo para los solicitantes que pagan en efectivo o que no tienen ingresos o que son sin hogar.

Yo, _________________________, confirmo que me mantengo yo mismo de la manera siguiente: 

____ Tengo ingresos variables para los que no tengo talón de pago. Mi patrón puede pagarme en efectivo por el trabajo que desempeño. Mi ingreso mensual promedio es $____________.

____ Yo no tengo hogar y vivo en las calles o en un albergue. 

____ Recibo ayuda de mi familia o amigos. (Favor de adjuntar carta de un familiar o amigo.) 

____ Other (favor de describir abajo):





________
 Yo certifico que todas las declaraciones contenidas en este formulario con relación a mis ingresos son verdades y correctas. 

____________________________________________ ________________________ 

Firma del solicitante 




       Fecha 

Yo certifico que la información anterior es verdad y a lo mejor de mi saber y entender.

Firma del Representante de la Agencia Proveedora Ryan White 
Fecha

Nombre del Representante del Proveedor en letras de imprenta
Nombre de la Agencia Proveedora

Formulario opcional de verificación de no elegibilidad para AHCCCS

Debe ser aprobada por un proveedor entrenado en los requisitos de AHCCCS (administrador de casos, consultorio médico, et al)
Los requisitos para elegibilidad del Sistema de Control de Costos de los Cuidados de Salud de Arizona (AHCCCS) me han sido explicados.  Entiendo los requisitos.  No soy elegible para beneficios de AHCCCS. 

Si mi status de elegibilidad cambia, debo informar a la agencia proveedora que me da servicio.

____________________________



Nombre del Solicitante en letra de imprenta




____________________________

_______________

Firma del Solicitante 



Fecha 

O

____________________________

________________________________________

Fecha de su Representante Legal

Relación con el Paciente o Descripción de Autoridad

_________________________________
  ______________________________________

Representante del Proveedor en letra de imprenta   Nombre de la Agencia Proveedora

_________________________________
________________

Firma del Representante del Proveedor 

Fecha 
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