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La siguiente informacion es impor-
tante.

Usted debe conocer sus derechos y responsabilidades si
presenta una solicitud y se determina que califica para los
servicios ofrecidos por el Departamento de Salud.

La informacion que usted incluya en la solicitud debe ser
veridica y correcta a su leal saber y entender. Si brinda
informacion falsa o retiene informacion y recibe servicios
para los cuales no califica, podria ser penado legalmente
por fraude. Ademas, podria tener que reembolsar al
Departamento de Salud los servicios que recibid bajo esas
circunstancias.

La informacion que brinde sobre sus ingresos y su
situacion familiar podria ser sometida a una verificacion,
incluyendo la corroboracién de datos por computadora.
Debe convenir en permitir que el personal de elegibilidad
del Departamento de Salud obtenga la informacién
necesaria para efectuar una determinacion al respecto.

El personal de elegibilidad del Departamento de Salud
no puede discriminar debido a la raza, el color, el sexo, la
edad, la discapacidad, la religion, la nacionalidad o las
creencias religiosas.

Usted puede solicitar una audiencia justa si cree que la
decision correspondiente a su elegibilidad es injusta o
incorrecta.

POR FAVOR, LEA ESTE FOLLETO
ATENTAMENTE ANTES DE
COMPLETAR LA SOLICHUD:

Siga las instrucciones y envie la solicitud
completada a la direccion siguiente:

- Repase su solicitud antes de enviarla.

- Incluya toda su documentacion para evitar retra
sos en el procesamiento.

- Todas sus preguntas seran respondidas durante su
entrevista programada.

Llame a este niumero local si necesita ayuda para
completar la solicitud:

Comuniquese con su Departamento de Salud del
Condado local o llame al 1-800-FLA-AIDS (1-800-352-
2437) para conocer la sede mds cercana para presen-
tar la solicitud.
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¢ Cuales son los requisitos sobre
la elegibilidad?

* Usted tiene que ser VIH positivo

* Debe estar viviendo en Florida.

* No puede estar recibiendo los mismos servicios de
Medicaid, Project AIDS Care o un seguro.

* Debe tener bajos ingresos - 400 por ciento o
inferior al Nivel de pobreza federal (FPL, por sus
siglas en inglés).

¢ Qué servicios se cubren?

* Visitas al médico

* Dentales

» Transporte

* Primas del seguro de la salud
* Administracion de caso

* Recetas

* Vivienda

» Oftros servicios de apoyo

Si se determina que reuno los req-
uisitos, ¢ puedo recibir todos estos
servicios?

No necesariamente. Estos servicios tienen que estar
disponibles y financiados. Ademads, existen requisi-
tos obligatorios del programa para participar en los
siguientes programas de servicios individuales:

* Programa de asistencia con farmacos para com
batir el SIDA (ADAP, por sus siglas en inglés)

* ADAP Premium Plus (Programa de Asistencia de
Seguros Médicos)

» Oportunidades de viviendas estatales para per
sonas con SIDA (HOPWA, por sus siglas en in
glés) AIDS (HOPWA)

¢ Cuales son los requisitos obligatorios del
programa?

Los requisitos obligatorios del programa son aquellos requi-
sitos especificos para la inscripcion en uno de los siguientes
programas de servicios individuales.

Por ejemplo:

* ADAP exige una receta en el formulario de farmacos.

* ADAP Premium Plus requiere tener una podliza de seguro
médico.

* HOPWA exige el 80 por ciento del ingreso medio del area,
que podria ser menos restrictivo que el 400 por ciento.

Pero no se preocupe. Sino retne estos requisitos del pro-
grama, su estatus de idoneidad continua permitiéndole
recibir estos servicios de otros Programas de cuidados para
pacientes con VIH/SIDA, siempre que estén financiados y
disponibles.

¢ Qué documentacioén se requiere?

Usted debe presentar varios documentos.

Parte 1: Prueba del Estatus de VIH - original o copia de una
prueba del laboratorio de deteccién del VIH que demuestre
su estatus de VIH. No lleve una declaracién del médico.

Parte 2: Prueba de residencia en Florida. Lleve una
identificacion con foto, si fuese posible.

Parte 3: Lleve todos los documentos que muestren que esta
recibiendo servicios de otros programas, o que le han sido
negados, tales como:

* Credencial de Medicaid

* Credencial de Medicare

* Notificacion de elegibilidad para Project AIDS Care (PAC)

* Pdliza del seguro

« Cartas de aprobacién o negacién del Programa de asisten
cia publica

* Administracion de veteranos y otros documentos que
califiquen

Partes 4 & 5: Lleve todo lo que corresponda para demostrar
sus ingresos:

* Talones de pago actuales

» Comprobantes del servicio militar y ganancias

* Ingreso de rentas y de otro tipo

* En caso de trabajar en forma independiente —
Formulario 1040

« Cartas de aprobacion o negacion de Asistencia publica

¢Y si no cuento con toda la document-
acion?

No hay problema. Incluya lo que tenga o llame a la ofi-
cina local para recibir ayuda. Recuerde, el tener la infor-
macién correcta al momento de la solicitud acelerara su
determinacién de elegibilidad.

¢ Qué sucede luego de enviar o recibir
la solicitud?

Cuando se reciba su solicitud y la documentacion, se
programara una entrevista de elegibilidad con un per-
sonal idéneo para repasar la solicitud. Se le podria pedir
que presente mas informacion.

¢ Cuando comenzaré a recibir los ser-
vicios?

El personal de elegibilidad le dara una carta de confir-
macion de la elegibilidad luego de que se procese y
apruebe su solicitud. Se le pedira que escoja una agencia
de administracion del caso para ayudarlo a determinar sus
necesidades y/o se lo podria remitir a uno de los siguientes
programas de servicios individuales para asistencia con
farmacos, vivienda o seguro, dependiendo de su situacion.

&Y si no reuno los requisitos y estoy
disconforme con la decision?

Recibird una carta escrita explicando por qué no relne
los requisitos y se le brindard informacién sobre su
derecho a pedir una audiencia justa.



