CLEAR FORM

K pennsylvania Solicitud para el Programa de Beneficios
7/ DEPARTMENT OF HEALTH Farmacéuticos Especiales

El Programa de Beneficios Farmacéuticos Especiales (SPBP) es administrado por el Departamento de Salud de

Pensilvania. Para obtener mas informacién sobre los requisitos de elegibilidad del programa, los limites de ingreso o los

servicios cubiertos, visite la pagina www.health.pa.gov/spbp.

Si tiene preguntas sobre la solicitud o la inscripcidn, llame al 1-800-922-9384 o envie sus inquietudes a SPBP@pa.gov.

- Informacion del solicitante

Apellido

Nombre

Sufijo (Sr., Jr.,
etc.)

Inicial del
segundo nombre

O Inglés
O Espafiol

O Otro

Idioma de

Numero de id. del SPBP (si lo sabe) .
preferencia

Direccién de Incluya una prueba que demuestre su residencia junto con la
residencia solicitud.
Ciudad Estado Cdédigo postal

A continuacidn, indique una direccion postal de preferencia de ser diferente de su direccidén de residencia. Debe ser una direccion de Pensilvania.

Direccidn postal de preferencia

Ciudad Estado Cddigo postal

Fecha de nacimiento

Numero de seguro social Incluya una prueba que demuestre su nimero de seguro social junto con la solicitud.

1 No tengo un numero de seguro social.

Numero de teléfono fijo

NuUmero de teléfono celular

Sexo (marque uno)

Origen étnico (marque uno)

Raza (marque una)

Hawaianos nativos/nativo de la Polinesia

O Masculino O Hispano/latino O Negro/afroamericano

O Femenino O No hispano O Blanco

O Transexual (de masculino a femenino) O Asiatico

O Transexual (de femenino a masculino) O Aborigen estadounidense/nativo de Alaska
O
@)

Otro

O s
O No

O No estoy seguro

¢Alguna vez el conteo de CD4 fue menor a 200 células/pl?

Si usted es de sexo femenino, complete las siguientes preguntas.

O si O si
O No O No
Este formulario, nimero de id. del Departamento de Salud (DOH) HD01582F Rev. 7/15, es un instrumento de recoleccidn oficial de datos del DOH.

Continua en la pagina 2 >>
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n Otra cobertura de servicios de salud

QO Ssi(Complete la seccién para personas aseguradas de abajo y proporcione

En la actualidad, ¢tiene otra cobertura de servicios una copia de su tarjeta de seguro junto con la solicitud.)

de salud? , .
€ sal O No (Complete la seccién para personas no aseguradas de abajo.)

Seccidn para personas aseguradas
Seleccione todos los tipos de cobertura que tiene en la actualidad:

|:| Parte A de Medicare |:| Parte D de Medicare
[] parte B de Medicare [] Medicaid/asistencia médica
|:| Medicare Advantage (HMO) |:| Administracion para Veteranos de los Estados Unidos
[] otro (Escriba el nombre del plan.)
Si tiene un seguro, ¢cubre los medicamentos recetados? O Si

(Si tiene una tarjeta para medicamentos recetados aparte, proporcione una copia de cada tarjeta.) () No

Seccidn para personas no aseguradas

No soy ciudadano.

) ) ) ) No puedo pagar los costos/las primas.

Si no tiene seguro, seleccione el motivo. - . . -
Decidi no solicitar ninguna otra cobertura de servicios de salud.

Otro

Si

¢Ha solicitado Medicaid en los ultimos 12 meses? No

Aprobada
Si la respuesta es si, écual es la condicién de la

. o L Rechazada (Incluya el aviso de rechazo de Medicaid junto con la solicitud.)
solicitud para recibir Medicaid?

En este momento la solicitud se encuentra en revision.

000000000

- Miembros de la familia

Proporcione informacion sobre todos los miembros de la familia que viven en su casa. Los miembros de la familia incluyen a su conyuge y sus hijos
menores de 21 afos que viven en la misma casa; si usted es menor de 21 afos, incluye a sus padres, si vive en la misma casa. (Nota: Si usted es
soltero o no esta casado, tiene 21 afios 0 mds y no tiene personas a su cargo, no mencione ningin miembro de la familia en la lista.)
Cényuge/miembro de la familian.2 1
Nombre (apellido, nombre, inicial del Fecha de
segundo nombre, sufijo) nacimiento
O Masculino O Coényuge
Numero de . Relacidn con " "
, Sexo (O Femenino O Hijo menor de 21 afios
seguro social usted . .
O Transexual O Padre de un nifio menor de 21 afios
Miembro de la familia n.2 2
Nombre (apellido, nombre, inicial del Fecha de
segundo nombre, sufijo) nacimiento
O Masculino
Numero de sexo O Femenino Relacién con O Hijo menor de 21 afios
seguro social O T | usted O Padre de un nifio menor de 21 afios
ransexua
Miembro de la familia n.2 3
Nombre (apellido, nombre, inicial del Fecha de
segundo nombre, sufijo) nacimiento
O Masculino .
Numero de sexo O Femenino Relacion con O Hijo menor de 21 afios
seguro social O T | usted O Padre de un nifio menor de 21 afios
ransexua
Si es necesario, adjunte una hoja aparte en la que se mencionen miembros de la familia adicionales.

Continda en la pagina 3 >>
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- Ingreso familiar

Seleccione cada uno de los tipos de ingresos que reciben usted y los miembros de su familia que viven en la misma casa. Los
miembros de la familia incluyen a su cédnyuge y sus hijos menores de 21 aifos que viven en la misma casa; si usted es menor de
21 afios, incluye a sus padres, si vive en la misma casa. (Nota: Si usted es soltero o no esta casado, tiene 21 afios 0 mas y no tiene
personas a su cargo, no seleccione ninglin miembro de la familia en la lista.)

Ingreso recibido

Tipo de ingreso Probio Del cénvuge De los miembros
P yue de la familia

1. Salario/sueldo/bonificacion/comisiones (sin deducciones)

2. Seguro de desempleo o beneficios para veteranos

3. Jubilacion del seguro social/beneficios para sobrevivientes/seguro de
ingreso suplementario (SSI)

4. Otras pensiones o jubilaciones

5. Seguro social para personas discapacitadas u otro ingreso por
discapacidad

6. Compensacion para empleados o beneficios por enfermedad
7. Pension alimenticia o manutencién de hijos
8. Dividendos/intereses/regalias/ganancias de capital

9. Ingresos del alquiler (ingreso bruto menos gastos)

10. Asistencia publica (No incluya bonos para alimentos ni el Programa de
Asistencia de Energia para Hogares de Bajos Ingresos [LIHEAP].)

N I A I I W I I W R W
N I A I I W I I W R W
N I A I I W I I W R W

11. Empresa/empleado auténomo/sociedades

e  Proporcione una prueba que demuestre su ingreso, el de su conyuge y el de los miembros de su familia.
e Estos son ejemplos de pruebas aceptables de ingresos de salarios o sueldos brutos:

o Recibos de pago de cuatro semanas (un mes) de ingresos, o Formulario W-2 del afio pasado
como minimo o Sueldos por pequefios trabajos: Se acepta una carta no

o Devolucion de impuestos del formulario 1040 del Servicio certificada.
de Impuestos Internos (IRS), del formulario PA40y PA 1000 o Carta del Departamento de Vivienda y Desarrollo Urbano
o devolucién del impuesto local del afio pasado (Las (HUD)
devoluciones de impuestos debe estar firmadas, incluso si o Carta o documento por escrito del empleador con cuatro
estan archivadas de manera electrénica.) semanas (un mes) de ingresos

e  Para otros tipos de ingresos como seguro de desempleo, seguridad social, pensiones, etc., envie una copia de la carta de
aprobacién u otra documentacién oficial como prueba.

e Siusted es empleado auténomo, debe proporcionar la ultima copia de la devolucidon de impuestos del IRS 1040, Anexo C.

e Sino tiene ningln ingreso, debe presentar una carta en la que se explique que en este momento no tiene ingresos y como suple
sus necesidades diarias. La carta debe estar firmada y con fecha.

n Informacion del gestor de casos

Si usted es gestor de casos, complete esta seccion.

Nombre del gestor de Numero de teléfono
casos del gestor de casos

Correo electrénico
del gestor de casos
Nombre de la Direccion de la
agencia agencia

Continua en la pagina 4 >>
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- Autorizacion para la divulgacion de informacion relacionada con el VIH a determinadas personas

El SPBP no compartira su informacién con nadie, excepto con usted o con el profesional de servicios de salud (es decir, médico o

gestor de casos), a menos que complete el siguiente documento.

A continuacion, elabore una lista de todas las personas a las que les concede autorizacién para que el SPBP se comunique con ellas.

1. Yo (nombre del solicitante en imprenta) solicito o solicito nuevamente los beneficios
del Programa de Beneficios Farmacéuticos Especiales (SPBP) del Departamento de Salud.

2. Entiendo que es posible que el SPBP necesite informacion personal o deba analizar las circunstancias conmigo o con otras
personas para determinar si reuno los requisitos para obtener los beneficios o no y para solucionar problemas en relacién con
mi participacion en el SPBP.

3. Entiendo que la informacién personal es o puede ser confidencial, segin la Ley de Confidencialidad de la Informacién
Relacionada con el VIH.

4. Entiendo que para que el SPBP analice mis circunstancias o intercambie informacién personal con otras personas o con mi
proveedor de servicios de salud y con el gestor de casos, deberé otorgarles permiso al SPBP y a su personal para que hablen con
dichas personas.

5. Entiendo que, al firmar este documento, concederé dicho permiso durante seis meses, a menos que le informe al SPBP que no
deseo que contintien hablando con una persona en particular o a menos que indique que dicha accién hard que retire mi
permiso.

6. Entiendo que deberé firmar una autorizacién nueva cada vez que solicite el programa nuevamente.

7. Entiendo que el SPBP no analizara mis circunstancias con otras personas ni con mi proveedor de servicios de salud ni con el
gestor de casos sin mi permiso y que esto podria afectar mi capacidad para solicitar el programa.

Autorizo al Programa de Beneficios Farmacéuticos Especiales del Departamento de Salud de Pensilvania y a sus filiales

(Departamento de la Tercera Edad y Servicios de Salud de Magellan) a divulgar informacion relacionada con mi condiciéon de VIH y

con mi participacion en curso o propuesta en el Programa de Beneficios Farmacéuticos Especiales a los fines de inscribirme, volver a

inscribirme u obtener los beneficios que me corresponden o puedan corresponderme de acuerdo con dicho programa a cualquiera

de estas personas (si es necesario, adjunte una hoja aparte en la que se mencionen personas adicionales).

Nombre completo y titulo o nombre de la agencia, organizacion, etc.

N.21
, Direcciéon de
. L, Numero de
Direccion , correo
teléfono .
electrénico
Nombre completo y titulo o nombre de la agencia, organizacién, etc.
N.2 2
, Direccion de
. L, Ndmero de
Direccion , correo
teléfono .
electrénico
Nombre completo y titulo o nombre de la agencia, organizacién, etc.
N.23
, Direcciéon de
. L, NuUmero de
Direccion , correo
teléfono ..
electrénico

Esta autorizacion puede retirarse en cualquier momento antes de que tenga lugar la divulgacion. Esta autorizacion expirara a los
seis meses a partir de la fecha de mi inscripcion o cuando ya no desee participar en el programa, si es que no la he retirado antes.

He leido o una persona me ha leido y explicado esta autorizacién.

Nombre del solicitante en letra
imprenta (persona que presenta
una solicitud para el SPBP)

Firma del solicitante
Fecha
(o tutor legal)

NuUmero de id. del SPBP
(silo sabe)

Continua en la pagina 5 >>
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Conteo de CD4 e informacion sobre la carga viral

¢Proporcionara una copia de los O si(Presente copias de los resultados de laboratorio junto con la solicitud y vaya a la
resultados de laboratorio del conteo seccion 8.)

de CD4 y de la carga viral de VIH-1 O No (A continuacién, el médico que prescribe debera completar la informacién sobre el
con fecha dentro del afio pasado? conteo de CD4 y sobre la carga viral de VIH-1.)

Conteo de CD4 células/ul Fecha de la extraccion

[J seleccione aqui si, por motivos médicos, no se le ha indicado al solicitante que se realice un control del conteo de CD4 en el
transcurso del afo pasado, de acuerdo con las recomendaciones establecidas en las “Pautas para el uso de agentes
antirretrovirales en adultos y adolescentes infectados por el. VIH-1” vigentes.

Carga viral de VIH-1 copias/ml Fecha de la extraccién

Nombre del médico que prescribe Numero de Registro
(en letra imprenta) Nacional del
Numero de teléfono del Proveedor (NPI)
médico

Nombre la clinica Direccidn de la clinica

u hospital u hospital

m Firma del médico que prescribe Fecha

- Confirmacion del diagndstico de VIH por un médico certificado

1. Sieslaprimera vez que presenta una solicitud para obtener el SPBP, un médico certificado debera completar esta seccién. El
médico debe incluir su nombre en letra imprenta, nimero de NPI, firma y la fecha debajo.
2. Los solicitantes que se inscriben nuevamente en el SPBP no deben completar esta seccién.

Nombre del solicitante Numero de id. del SPBP (si lo
(en letra imprenta) sabe)

Fecha de la ultima consulta del paciente

Basado en mi conocimiento personal y en pruebas del expediente médico, certifico mediante la siguiente firma que las pruebas de
laboratorio correspondientes permiten concluir que el paciente mencionado en la solicitud tiene un diagndstico de VIH. Entiendo
que los pagos para cubrir los medicamentos especificos para el tratamiento del VIH provendran de fondos federales y estatales de
acuerdo con el Programa de Beneficios Farmacéuticos Especiales. La tergiversacidn, el encubrimiento o la falsificacion de
informacion relativa al diagndstico del solicitante podrian colocar al proveedor bajo sanciones civiles o penales.

Nombre del médico que prescribe Numero de Registro Nacional

(en letra imprenta) del Proveedor (NPI)

m Firma del médico que prescribe Fecha

Toda la informacién presentada solo se usara para administrar el Programa de Beneficios Farmacéuticos Especiales. Sitiene dudas
sobre cdmo completar esta seccidn, llame al 1-800-922-9384 o envie un correo electrénico a

Devuelva el formulario completo a la siguiente direccién:
Department of Health
Special Pharmaceutical Benefits Program
P.O. Box 8808
Harrisburg, PA 17105-8808
O envie un correo electrdénico a esta direccion:
O envie un fax: 888-656-0372

Continua en la pagina 6 >>
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n Declaracion certificatoria y firma del solicitante

Mis responsabilidades
Entiendo que esta solicitud es un documento legal y es mi responsabilidad:

1. cumplir con todas las politicas del SPBP, ya que es una condicién para mantener la vigencia de la elegibilidad;
presentar una solicitud de reinscripcidn para ser sometida a revision de mi informacién cada seis meses;
actualizar mi direccion, mi seguro y mi informacién sobre ingresos con documentacion que justifique los cambios, si los hay;
tener una conducta profesional y responsable al comunicarme con representantes del SPBP;
renunciar a cualquier pago proveniente de cualquier compaiiia de seguro por el monto que sea y que el SPBP haya pagado
en mi nombre y enviarlo inmediatamente al SPBP.
Entiendo y acepto que la falta de cumplimiento de cualquiera de las responsabilidades ya mencionadas llevard a la terminacién o al
rechazo de la solicitud.

vk wN

Mis beneficios
Una vez aprobada esta solicitud de inscripcion, tendré los siguientes beneficios:
1. asistencia con los costos de los medicamentos cubiertos que figuran en el formulario del SPBP;
2. asistencia con los costos de determinados servicios de laboratorio del SPBP, siempre y cuando no tenga otra cobertura de
Seguro;
3. asistencia con la inscripcion en la Parte D de Medicare en los planes asociados del SPBP y en las primas mensuales (si
corresponde).

Mis derechos de apelacion
Si se rechaza la solicitud de inscripcion o de reinscripcidn o se cancelan mis beneficios, tengo derecho a apelar la decision.
(EI SPBP enviarad la informacion sobre como apelar una decisidon desfavorable en una carta aparte).

Certifico que la informacidn proporcionada en esta solicitud es fiel, exacta y completa. Acepto colaborar en la documentacién de la
informacion dada o brindar informacién adicional que justifique mi solicitud, segun lo requiera el departamento. Entiendo que mi
elegibilidad puede ser rechazada si no proporciono informacién exacta o completa o si no colaboro con el SPBP segun lo solicite.
Asimismo, entiendo que el SPBP puede terminar mi elegibilidad en cualquier momento si se determina que la informacion
proporcionada es falsa o estd incompleta.

Firma del solicitante
Fecha
(o tutor legal)
Toda la informacién presentada sera confidencial y solo se usard para administrar el Programa de Beneficios Farmacéuticos

Especiales. La informacidn se compartird con los proveedores que procesan las reclamaciones a los fines de pagar las reclamaciones
de laboratorios y farmacias, si corresponde, y a los fines relacionados con la coordinacion de beneficios.

Si necesita ayuda para completar esta solicitud, llame al 1-800-922-9384 o envie un correo electrénico a

Continua en la pagina 7 >>
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Lista de comprobacion de solicitudes (informacion adicional que debe presentar al SPBP junto con la

solicitud)

Lista de comprobacidn para las personas que se inscriben en el | Lista de comprobacidn para las personas que se inscriben
SPBP por primera vez nuevamente en el SPBP

[] Incluya una prueba de residencia. [] Incluya una prueba de residencia.

[] Incluya una copia de la tarjeta del seguro social. [C] Incluya una copia de la cara y la contracara de las tarjetas

. del seguro de medicamentos recetados o de salud (si
[] Incluya una copia de la cara y la contracara de las
corresponde).

tarjetas del seguro de medicamentos recetados o de

salud (si corresponde). Incluya el aviso de rechazo de Medicaid (si corresponde).

Incluya el aviso de rechazo de Medicaid (si corresponde). Incluya una prueba de los ingresos del hogar.

OO O

Presente una copia de los resultados de laboratorio del
conteo de CD4 y de la carga viral del VIH-1 con fecha
dentro del afio pasado al SPBP (O bien, presente la
seccién 7 “Conteo de CD4 e informacion sobre la carga
viral” ante un médico que prescribe, quien debera
completarla, firmarla y devolverla al SPBP).

Incluya una prueba de los ingresos del hogar.

Presente el formulario de la seccion 8 “Confirmacion del
diagndstico de VIH por un médico certificado” ante un
médico que prescribe, quien debera completarlo,
firmarlo y devolverlo al SPBP.

OO0

Devuelva la solicitud completada y las copias de la documentacion a la siguiente direccidn:

' pennsylvania

Y DEPARTMENT OF HEALTH

Special Pharmaceutical Benefits Program
P.O. Box 8808
Harrisburg, PA 17105-8808
O envie un correo electrénico a esta direccién:
O envie un fax: 888-656-0372

Fin de la solicitud del SPBP
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