Recertificacao de elegibilidade do nucleo de assisténcia ao paciente

Nome:

Data de nascimento:

Enderego de correspondéncia:

Cidade: Codigo postal:

Telefone principal:

Nome do médico:

Telefone alternativo:

Nome do gerente de caso:

Agéncia:

Secdo 1: RESIDENCIA

Verifique o tipo de documento.

Vocé mudou de lugar de residéncia?

[0 Ndo, meu enderego n3o foi alterado.
Caso contrario, vd para a Se¢do 2: TAMANHO DA
FAMILIA.

[ Sim, meu endereco foi alterado.
Em caso afirmativo, verifique o tipo de documento
na caixa a direita.

] Carteira de motorista atual da Flérida

1 Cartdo de identificagdo atual da Flérida (ID)

[ Conta de servigo publico

1 Recibo de pagamento com nome e endereco

[ Contrato de habitacdo, aluguel ou hipoteca

1 Registros escolares recentes

(1 Extrato bancario

[ Carta de suporte ao cliente

1 Recibo de imposto de propriedade ou formulario W-2

[0 Documento de desemprego

1 Titulo de eleitor atual

[ Correspondéncia oficial

] Florida Medicaid Managed System (FLMMIS)

L1 Medical Eligibility Verification System (MEVSNET)

[ Programa de Assisténcia Nutricional Suplementar
(SNAP, na sigla em inglés)

1 Declaragdo do gerente do abrigo/caso

Segdo 2: TAMANHO DA FAMILIA

O tamanho da sua familia foi alterado?

[ Ndo, o tamanho da minha familia ndo foi alterado.
Caso contrario, va para a Secdo 3: RENDA.

[ Sim, o tamanho da minha familia foi alterado.
Em caso afirmativo, verifique o tipo de documento
na caixa a direita.

[ Certiddo de casamento/formulario de registro de
parceiro doméstico

[ CertidGes de nascimentos

[ Declaragdo de imposto de renda

1 Sentenca de divorcio

1 Certidao de ébito

[ Adulto que mora com o cliente e reivindica o cliente
como dependente de impostos

[ Adulto que mora com o cliente e tem a custddia legal
do cliente.




Segao 3: RENDA

Sua renda foi alterada?

1 Ndo, minha renda ndo foi alterada.
Caso contrario, vé para a Secdo 4: SEGURO SAUDE.

[ Sim, minha renda foi alterada.
Em caso afirmativo, verifique o tipo de documento
na caixa a direita.

[ Copia dos recibos de pagamento mais recentes do
ultimo més

[ Cépia de invalidez anual mais recente, SSI,
aposentadoria, pensao, VA, pensao alimenticia,
beneficios de desemprego, etc.

[ Declaracgdo de lucros e perdas de trabalho auténomo

[ Declaracdo de auséncia de renda

[ Trés (3) meses de extratos bancarios

[ Carta de suporte ao cliente

U Outro

Secdo 4: SEGURO SAUDE

Sua situacdo de seguro mudou?
[0 Ndo, meu seguro ndo foi alterado.
[ Sim, meu seguro foi alterado.
Em caso afirmativo, verifique o tipo de documento

na caixa a direita.

Va para a Segao 5: CERTIFICADO.

[ Comprovante de Medicaid
O Verificagdo do seguro do empregador
O Informacgdes do pacote de beneficios de seguro atual

[ Florida Medicaid Managed Information System
(FLMMIS)

[ Medical Eligibility Verification System (MEVSNET)
0 Medicare

U Federally Facilitated Marketplace

[ Carta de rescisdo/negacdo do empregador

[0 Carta de rescisdo/negacdo da seguradora

Secdo 5: CERTIFICADO

Confirme a seguinte declaragao:

e Asinformacdes fornecidas sdo verdadeiras, corretas e completas, tanto quanto é do meu

conhecimento.

e Entendo que meus registros sdao protegidos por leis estaduais e federais e ndo podem ser
compartilhados sem minha autorizacdo por escrito.

e Entendo que as informag¢des podem ser liberadas para faturamento, auditorias de prontuarios,
monitoramento/melhoria da qualidade do programa, relatérios de dados e outras finalidades
necessarias para facilitar a prestacao de servicos do programa.

e Entendo também que posso alterar minha autorizacdo a qualquer momento, por escrito.

(Nome do cliente) verificou as informacdes acima em (data).

Formulario preenchido por:

Nome do funcionario:

Assinatura do funcionario:

Nome da agéncia:

Telefone da agéncia:

Data:




