Whiosek i wskazowki w zakresie

programow opieki dla osob nieubezpieczonych

NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH
AIDS Institute

Uninsured Care Programs

Empire Station, P.O. Box 2052

Albany, NY 12220

1-800-542-2437 lub 1-844-682-4058

Leki (ADAP)

ADAP Plus (podstawowa opieka zdrowotna)
Program opieki domowej

Przedtuzenie ubezpieczenia ADAP Plus (APIC)

Program wsparcia profilaktyki przedekspozycyjnej (PeEP-AP)

Informacje ogoélne

Instytut AIDS Wydziatu Zdrowia stanu Nowy Jork oferuje
mieszkancom stanu Nowy Jork, ktorzy nie maja ubezpieczenia lub
jest ono niewystarczajace, pie¢ programdw umozliwiajgcych dostep
do opieki zdrowotnej (ADAP, podstawowa opieka zdrowotna, opieka
domowa, APIC i PrEP-AP). W tych programach obowigzuje jeden
formularz wniosku i taki sam proces rejestracji. W programach opieki
domowej i APIC wymagane sa dodatkowe formularze.

Program ADAP finansuje leki na HIV/AIDS i zakazenia
oportunistyczne. Program ADAP pomaga osobom
nieubezpieczonym, posiadajacym ubezpieczenie czesciowe badz
ubezpieczenie Medicaid dla osdb przekraczajgcych kryterium
dochodu (Spent-Down/Surplus) lub Medicare Czes¢ D.

Program ADAP Plus (podstawowa opieka zdrowotna)
finansuje ustugi podstawowej opieki ambulatoryjnej swiadczone

przez uczestniczace w nim przychodnie, szpitale, laboratoria i
prywatne gabinety.

Program opieki domowej finansuje zlecone przez lekarza
ustugi opieki domowej dla 0sdéb wymagajacych statej opieki
medycznej. Program obejmuje ustugi swiadczone przez
zarejestrowane agencje opieki domowe;j.

Program przedtuzenia ubezpieczenia ADAP Plus (APIC)
finansuje koszty sktadek na ekonomiczne ubezpieczenie
zdrowotne kwalifikujgcych sie do niego uczestnikow.

Program wsparcia profilaktyki przedekspozycyjnej (PeEP-AP)
finansuje ustugi ambulatoryjne dla kwalifikujgcych sie do niego
uczestnikodw w zakresie opieki i monitorowania, ktére sg
niezbedne do skutecznego stosowania profilaktyki
przedekspozycyjnej w celu zapobiegania zakazeniom HIV.

Oswiadczenie o zachowaniu poufnosci w programach opieki dla os6b nieubezpieczonych

Zgodnie z prawem stanu Nowy Jork w zwigzku programami
informadje dotyczace HIV udostepnione w zwigzku z programami
opieki dla nieubezpieczonych sg $cisle poufne. Tego typu
informadje (tzn. informadja o tym, Ze jest sie uczestnikiem
programu) moga zostac przekazane stronom odpowiedzialnym
za prawidfowe zarzadzanie programami. Sg to osoby i
organizacje, z ktérymi pracownicy programéw muszg omowic
whniosek i/lub uczestnictwo w celu okreslenia kwalifikacji, zaptaty
za ustugi lub leki objete programami, ewentualnie wiasciwego
rozliczenia wydanych funduszy. Pracownicy programdw maja
Swiadomos¢ potrzeb uczestnikow w odniesieniu do zachowania
poufnosci i ochrony prywatnosci i beda ujawnia¢ dane osobowe
jedynie w zakresie niezbednym do zarzadzania programami.

Ponizej przedstawiono przyktady, ktore pozwolg zrozumie¢ kwestie
zachowania poufnosci i warunki uczestnictwa w programach:

* Pracownicy programéw NIE kontaktuja sie bez wyrazne;
zgody uczestnika z pracodawca, wiascicielem mieszkania,
rodzing, przyjaciotmi, sasiadami i innymi osobami ani w
zwigzku z wnioskiem, ani w sprawie udziatuw programach.

* Pracownicy programow mogg skontaktowac sie z lekarzem
lub pracownikiem stuzby zdrowia w celu uzyskania
dodatkowych danych lub wyjasnienia informadji
wymaganych w formularzu kwalifikacji medyczne;j.

* Pracownicy programow potwierdza w aptece lub u dostawcy
ustug medycznych, ze uczestnik jest zarejestrowany w
programie i optaca objete nim ustugi lub leki, jezeli uczestnik
okaze w aptece lub przychodni karte cztonkowska,
zawierajaca jego imie, nazwisko i numer identyfikacyjny.

* Pracownicy programdw beda omawiac wnioski osob
przebywajacych w zaktadach karnych z upowaznionymi
pracownikami jednostek ds. zwolnien warunkowych lub zaktaddw
poprawczych, jesli jest to konieczne do zapisania sie do programu.

Mozna pisemnie wskaza¢ pracownikom programow osobe,

z ktéra powinni sie skontaktowac, jesli nie ma mozliwosci
bezposredniego kontaktu z uczestnikiem w celu uzyskania
informacji (np. pracownik socjalny, ktéry pomaga ztozy¢ wniosek
do programu, zaufany przyjaciel lub cztonek rodziny).

Programy opieki dla 0sdb nieubezpieczonych sa ptatnikiem
ostatecznym i skontaktuja sie z towarzystwem ubezpieczeniowym lub
innym pfatnikiem zewnetrznym, ktéry zwrdci programowi ADAP
koszty lekow dostarczonych w ramach programu. Jest to niezbedne
do tego, by program ADAP mogt odzyskac fundusze wykorzystywane
do rozszerzenia programu na nowe leki/ustugi i wigksza liczbe oséb.

Warunki te obowigzujg od daty ztozenia wniosku do czasu
zakonczenia programu, wigczajgc w to okres potrzebny do
zakonczenia wszelkich procedur zwrotu kosztow przez osobe
trzeciag za leki lub ustugi dostarczone w ramach programu.
Uczestnictwo w programie mozna zakonczy¢ w dowolnym
momencie, sktadajac pisemne oswiadczenie.

Oséwiadczenie o zachowaniu poufnosci w programach mozna znalez¢
pod adresem:
https://www.health.ny.gov/diseases/aids/general/resources/adap/

W razie pytan prosimy zadzwoni¢ pod numer 1-800-542-2437 |ub
1-844-682-4058.

WSZYSTKIE INFORMACJE PODAWANE PRACOWNIKOM
PROGRAMOW SA UTRZYMYWANE W SCISLEJ POUFNOSCI.
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Wskazowki dotyczace wypetniania wniosku

Podstawg kwalifikacji do programu sg potrzeby finansowe i
medyczne. Oprécz kompletnego wniosku wymagana jest
dokumentacja potwierdzajaca miejsce zamieszkania i dochody.
Lekarz musi osobno przesta¢ wniosek medyczny.

Po zatwierdzeniu uczestnika wydana zostanie karta uczestnictwa
wraz z instrukgja jej uzywania. Karte i recepte nalezy okazac w
uczestniczacej w programie aptece, aby bezpfatnie otrzymywac
objete programem leki. Karte nalezy okazac uczestniczacym w
programie dostawcom ustug, aby maoc skorzystac z bezpftatnej
opieki medycznej. Osoby, ktére tego potrzebuja, uzyskaja
bezptatng opieke domowg od zarejestrowanej w programie
agengji opieki domowej (maksymalna kwota $wiadczenia przez
cate zycie — 30 tys. USD).

A. Dane wnioskodawcy

Imie i nazwisko

Whpisac petne imie i nazwisko, numer ubezpieczenia spotecznego
i date urodzenia. Jezeli uczestnik programu uzywa innego
imienia lub nazwiska, nalezy je wpisa¢ w odpowiednim migjscu i
wskazad, ktore z nich majg by¢ wydrukowane na karcie. Imig i
nazwisko, ktore ma znalez¢ sie na karcie, musi odpowiadac tym,
ktore lekarz wpisuje na recepcie.

Adres

Wymagany jest dowdd zamieszkania w stanie Nowy Jork. Miejsce
zamieszkania mozna udokumentowac¢ za pomoca kopii JEDNEGO
z ponizszych dokumentdw (zawierajgcego nazwisko i adres).
Osoby korzystajace ze skrytki pocztowej muszg podac swéj adres
domowy, aby potwierdzi¢, ze mieszkajg w stanie Nowy Jork.

* Paski wynagrodzenia lub wyciag z konta bankowego
Z nazwiskiem i adresem (z ostatnich 90 dni)

+ Aktualna decyzja z Medicaid

* Rachunek za opat/media (z ostatnich 90 dni)
» Rachunek za telefon (z ostatnich 90 dni)

* Rachunek za wynajem (z ostatnich 90 dni)

W przypadku osob, ktére wspotdzielg z kims mieszkanie i zaden
7 powyzszych dokumentow nie jest wystawiany na ich nazwisko,
potrzebujemy dowodu zamieszkania osoby wspotdzielace)

mieszkanie oraz o$wiadczenia, ze mieszka ona z wnioskodawca.

Pte¢ / rasa / pochodzenie etniczne / jezyk
Zaznaczy¢ swojg pte¢, rase, pochodzenie etniczne i preferencje
Jjezykowe.

B. Ubezpieczenie zdrowotne

Programy udzielajg pomocy osobom, ktére posiadaja
ubezpieczenie, ale maja trudnosci z optaceniem wkiadu
wiasnego, wspdtptatnosci, nadwyzki dochodowej w Medicaid i
innych kosztow wiasnych. Zatgczy¢ kopie przednigj i tylnej strony
wszystkich innych kart ubezpieczeniowych.

Medicaid

Podac swdj status Medicaid lub fakt ztozenia wniosku o Medicaid. W
razie korzystania z programu Medicaid dla 0sob przekraczajacych
kryterium dochodu wpisac kwote nadwyzki w pustym polu.

Medicare
Wskaza¢, czy korzysta sie z Medicare, a jesli tak, to z jakiego typu
-A B, CczyD.

Ubezpieczenie zdrowotne

Koniecznie odpowiedzie¢ na wszystkie pytania dotyczace
ubezpieczenia zdrowotnego. W razie trudnosci z optacaniem
sktadek na ubezpieczenie zdrowotne prosimy zadzwonic¢ pod
numer 1-800-542-2437 lub 1-844-682-4058 badz wypetnic
whniosek do programu APIC (formularz numer DOH-27940),
ktéry mozna znalez¢ pod adresem
https://www.health.ny.gov/diseases/aids/general/resources/adap/

C. Dochod wnioskodawcy i cztonkéw gospodarstwa domowego

Warunki mieszkaniowe
Zaznaczyc¢ pole, ktore opisuje warunki mieszkaniowe wnioskodawcy.

Czlonkowie gospodarstwa domowego

Whisac¢ wszystkich czionkow gospodarstwa domowego. Kazdy, kto
Jjest prawnie odpowiedzialny przed wnioskodawcg lub za niego, jest
uwazany za cztonka gospodarstwa domowego. Obejmuje to
wspdtmatzonka i dzieci ponizej 21. roku zycia lub rodzica i
rodzenstwo, jezeli wnioskodawca nie ukonczyt jeszcze 21 lat.

Kryterium finansowe

Kryterium finansowe opiera sie na kwocie wynoszacej 500%
federalnego poziomu ubdstwa (Federal Poverty Level, FPL). Kwota
FPL rézni sie w zaleznosci od wielkosci gospodarstwa domowego i
jest aktualizowana co roku. Kryterium finansowe oblicza sie jako
dostepny dla gospodarstwa domowego dochdd brutto
pomnigjszony o potracenie na poczet Medicare lub
ubezpieczenia spotecznego oraz koszty ubezpieczenia
zdrowotnego pokrywane przez wnioskodawce.

Zrédto dochodu

Wymieni¢ wszystkie zrodta dochodu wnioskodawcy i cztonkow
gospodarstwa domowego. Jest to dochdd tylko tych cztonkdw
gospodarstwa domowego, z ktdrymi wnioskodawce taczy
odpowiedzialno$¢ prawna (np. wspotmatzonek lub dziecko, ale
nie wujek, kuzyn lub wspotiokator). Dla kazdego zrodta nalezy
podac kwote brutto (przed opodatkowaniem) oraz informacje, jak
czesto otrzymywany jest dany dochdd, a takze czy jest to dochdd
whnioskodawcy, czy cztonka gospodarstwa domowego. Jezeli dany
cztonek gospodarstwa domowego nie osigga dochodu, nalezy
uwzglednic¢ to w czesci dotyczacej dochodu. Wymagany jest
dowdd uzyskiwania dochodu. Dla kazdego wymienionego zrodta
dochodu nalezy zataczy¢ odpowiednig dokumentacje. Rodzaje
Zrodet dochodu to: pensja (petny lub niepetny wymiar czasu
pracy), samozatrudnienie, bezrobocie, odszkodowanie
pracownicze, pomoc publiczna, SSI (dodatkowy dochdd z
ubezpieczenia spotecznego), SSD (swiadczenia inwalidzkie),
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emerytura z ubezpieczenia spotecznego, renta, swiadczenia
kombatanckie, alimenty / alimenty na dzieci,
odsetki/dywidendy/tantiemy, wynajem nieruchomosdi, inne
(wymienic), brak dochodu i zycie z oszczednosci.

Pracownicy zarabiajacy pensje

Dochdd nalezy udokumentowac kopiami paskow wynagrodzenia
ostatnich 30 dni. Pasek wynagrodzenia musi zawiera¢ kwote
wynagrodzenia z biezgcego roku, liczbe przepracowanych
godzin, wszelkie potragcenia i okres, jakiego dotyczy. Jesli nie
mozna uzyskac paska wynagrodzenia, nalezy przesta¢ do nas
pismo od pracodawcy z informacja o rocznym wynagrodzeniu
brutto oraz kopie ostatniego rozliczenia podatku dochodowego.
(Program nie musi by¢ adresatem pisma. Wystarczy zaadresowac
je ,do wszystkich zainteresowanych”).

Osoby samozatrudnione / dochéd z wynajmu

Nalezy dostarczy¢ ostatnie rozliczenie podatku dochodowego
oraz oswiadczenie o przewidywanym biezgcym rocznym
dochodzie.

Inny dochéd

Jako dowdd innego rodzaju dochoddw nalezy przesta¢ kopie
aktualnych pism lub czekdw przyznajacych swiadczenia inwalidzkie
/ dodatkowy dochdéd z ubezpieczenia spotecznego, czekéw dla
bezrobotnych, czekdw emerytalnych itp.

Brak dochodu

Jesli wnioskodawca nie osigga zadnych dochoddw i jest
wspierany przez przyjaciela lub cztonka rodziny, nalezy
dostarczy¢ pismo od tego przyjaciela lub cztonka rodziny,
w ktérym okresli on, w jaki sposdb wspiera wnioskodawce.

Zycie z oszczednosci
Przesta¢ kopie wyciggu z rachunku oszczednosciowego.

E. Inne osoby do kontaktu

Tutaj nalezy wymieni¢ osoby, z ktérymi pracownicy programu
bedg mogli porozmawiac. Prosimy o zapoznanie sie z
oswiadczeniem o zachowaniu poufnosci, w ktdrym opisano, z kim
mozemy sie kontaktowac w zwigzku ze ztozeniem przez dang
osobe wniosku i jej uczestnictwem w programie.

F. Oswiadczenie i podpis

Doktadnie przeczyta¢ o$wiadczenie, podpisac wniosek

i wpisac date. Nie mozemy rozpatrzy¢ wniosku, jesli nie jest
podpisany. Wykonac kopie wniosku i wszystkich dokumentow do
wiasnej dokumentadiji.

Problemy lub pytania

W przypadku problemow z wypetnieniem wniosku, pytan
dotyczacych programdw opieki dla oséb nieubezpieczonych lub
wymaganej dokumentadji prosimy o kontakt telefoniczny pod
bezptatnym numerem: 1-800-542-2437 lub 1-844-682-4058,
lub zapoznanie sie z treScig dokumentu zawierajgcego najczesciej
zadawane pytania (Frequently Asked Questions) na stronie
https://www.health.ny.gov/diseases/aids/general/resources/adap/
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NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH

Uninsured Care Programs

Empire Station, P.O. Box 2052

Albany, NY 12220 . . ] o o .
1-800-542-2437 lub 1-844-682-4058 WWniosek o udziat w programie opieki dla oséb nieubezpieczonych

Niniejszy wniosek stuzy do oceny spetniania kryteriow programu pomocy w zakresie lekow na AIDS (AIDS Drug Assistance Program,
ADAP), programu ADAP Plus (podstawowa opieka zdrowotna), programu opieki domowej dla oséb zakazonych wirusem HIV (HIV Home
Care), programu przedtuzenia ubezpieczenia ADAP Plus (ADAP Plus Insurance Continuation, APIC) oraz programu wsparcia profilaktyki
przedekspozycyjnej (Pre-Exposure Prophylaxis Assistance Program, PeEP-AP). Dla programoéw opieki domowej i kontynuadji
ubezpieczenia ADAP Plus potrzebne sg dodatkowe dokumenty. W razie jakichkolwiek pytan dotyczacych programdw lub wypetiania
ninigjszego wniosku prosimy o kontakt z naszg infolinig gwarantujaca poufnosépod numerem 1-800-542-2437 |ub 1-844-682-4058.

WYPEENIC WSZYSTKIE POLA. PISAC DRUKOWANYMI LITERAML.

A. Dane wnioskodawcy

Nazwisko Imie Inigiat drugiego imienia __

Inne uzywane imiona

Data urodzenia (miesigc/dzien/rok) Numer ubezpieczenia spotecznego

Adres Wymagany dowdd zamieszkania.
Ulica Nr mieszkania

Miegjscowosc Stan Kod pocztowy

Czy informacje dotyczace programu maja by¢ wysytane na podany adres? [] Tak [] Nie Jesli nie — podac powdd i wskazac inny adres.

Nr telefonu
Gtowny nr tel. ( ) Dodatkowy nr tel. ( )

Czy mozemy zostawia¢ wiadomoséci? [] Tak [] Nie
Ple¢ Zaznaczyc wszystkie wlasciwe odpowiedzi: [ ] Kobieta [ ] Mezczyzna [ ] Osoba transpiciowa [ ] Osoba niebinarna

Rasa [ ] Biata [] Czarna/Afroamerykanin [] Rdzenny Amerykanin / rdzenny mieszkaniec Alaski

Azjatycka: [ ] Hindus/Hinduska [ ] Chinczyk/Chinka [ ] Filipinczyk/Filipinka [ ] Japonczyk/Japonka [ ] Koreanczyk/Koreanka
[ ] Wietnamczyk/Wietnamka [ ] Azjata/Azjatka innej narodowosci

Rdzenny mieszkaniec Hawajéw lub wysp Pacyfiku: ] Rdzenny mieszkaniec Hawajow [] Guamczyk/Guamka lub Czamorro  []
Samoanczyk/Samoanka [ Mieszkaniec innych wysp Pacyfiku

[[] Wiecej niz jednarasa [] Inna

Pochodzenie etniczne [ ] Nielatynoskie
Latynoskie: [ Meksykanin/Meksykanka, Meksykanin-Amerykanin / Meksykanka-Amerykanka, Chicano/Chicana [] Portorykanczyk/Por-
torykanka [_]Kubanczyk/Kubanka []Inna narodowos¢ latynoska lub hiszpariska

Preferowany jezyk [ | Angielski [ Hiszpanski [] Inny
Czy potrzebne sg ustugi ttumaczeniowe? [ ] Tak [ ] Nie

Stan cywilny [ | Kawaler/panna [] Po Slubie, mieszkanie ze wspotmatzonkiem  [] Po $lubie, mieszkanie bez wspdtmatzonka

B. Ubezpieczenie zdrowotne

Czy wnioskodawca posiada inne ubezpieczenie zdrowotne? (polisa prywatna, HMO, plan zwigzkowy, emerytalny, Medicare lub inny)

[] Tak [ Nie
Jesli Medicare —jakiego typu? [ ] A: Pobyt w szpitalu [ ] B: Podstawowa opieka [ ] C: Plan Medicare Advantage [ ] D: Leki na recepte

Czy wnioskodawca optaca skfadki na ubezpieczenie zdrowotne? [] Tak [ Nie

Jezeli wnioskodawca jest ubezpieczony, prosimy o uzyskanie i przestanie kopii przedniej i tylnej strony karty ubezpieczeniowey.

Aby dowiedziec sie, jak uzyskac pomoc w optacaniu sktadek na ubezpieczenie zdrowotne, nalezy zadzwonic do programu pod numer
1-800-542-2437 lub 1-844-682-4058.

Medicaid
Jezeli wnioskodawca przekracza kryterium dochodu w Medicaid, podac wysokos¢ nadwyzki w USD:
Jezeli odmowiono przyznania Medicaid, podac przyczyne.
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C. Dochéd wnioskodawcy i cztonkéw gospodarstwa domowego  Wymagany jest dowdd uzyskiwania dochodu.

[ ] Mieszkam w pojedynke [] Mieszkam z innymi osobami  [] Bezdomny/schronisko [] Zwolnienie z wiezienia

Wymienic oddzielnie wszystkie Zrodta dochodu wnioskodawcy i cztonkdw gospodarstwa domowego.

Imie i nazwisko cztonka gospodarstwa domowego* Data urodzenia Relagja
Whioskodawca

Zrédto dochodu Kwota brutto Wyptata co Tydziet [ Dwa tygodnie
[J Miesigc [ Rok

Imie i nazwisko cztonka gospodarstwa domowego* Data urodzenia Reladja

Zrédto dochodu Kwota brutto Wyptata co Tydzieh [ Dwa tygodnie
[J Miesigc [ Rok

Imie i nazwisko cztonka gospodarstwa domowego* Data urodzenia Relacja

Zrédto dochodu Kwota brutto Wyptata co 1 Tydsie ] Dwa tygodnie
[J Miesigc [ Rok

Imie i nazwisko cztonka gospodarstwa domowego* Data urodzenia Relaga

Zrédto dochodu Kwota brutto Wyptata co Tydziet [ Dwa tygodnie
[J Miesigc [ Rok

*esli wnioskodawca zyczy sobie, abysmy porozmawiali z ktoryms z wymienionych cztonkow gospodarstwa domowego, musi wpisac
jego imie i nazwisko w czesci D jako osobe do kontaktu.

D. Osoby do kontaktu

Podpisujac niniejszy wniosek, upowazniam programy opieki dla oséb nieubezpieczonych do rozmowy z nastepujacymi osobami na
temat mojego wniosku
(np. pracownik socjalny, kierownik sprawy, cztonek rodziny):

Imie i nazwisko Organizacja Relacja Nr tel.

E. Oswiadczenie i podpis

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w niniejszym wniosku sg prawdziwe i poprawne oraz ze jestem mieszkancem stanu
Nowy Jork. Przyjmuje do wiadomosci, ze:

Informacje te podawane sg w zwigzku z otrzymywaniem funduszy federalnych od stanu Nowy Jork. Pracownicy programu zweryfikuja
informacje zawarte w tym formularzu. Pracownicy programu moga okresowo sprawdza¢ mdj status w Medicaid i w razie potrzeby
wystawia¢ rachunki Medicaid.

W przypadku swiadomego podania nieprawdziwych informacji w niniejszym wniosku moze by¢ wymagany zwrot kosztéwudzielonych
mi $wiadczen oraz moge podlega¢ odpowiedzialnosci karnej na mocy stosownych ustaw stanowych i federalnych.

Ninigjszym ubiegam sie o $wiadczenia w ramach programodw opieki dla 0séb nieubezpieczonych i wyrazam zgode na wykorzystanie i
ujawnienie moich informacji w niezbednym zakresie dla celow mojego leczenia, ptatnosci za ustugi opieki zdrowotnej, ptatnosci
sktadek na ubezpieczenie zdrowotne oraz dla dziatan zwigzanych z opiekg zdrowotng w ramach programu.

Podpis Wnioskodawcy (lub opiekuna prawnego, jesli Wnioskodawca jest niepetnoletni) Data

Zachowac kopie formularza do wiasnej dokumentacji, a oryginatl wraz z dokumentacja uzupetniajaca przesta¢ na adres:
UNINSURED CARE PROGRAMS, EMPIRE STATION, P.O. BOX 2052, ALBANY, NY 12220-0052
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