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Inscricao na Washington Apple Health

para servicos e suportes de longo prazo para idosos, cegos e deficientes

Use esta inscricao para consultar para quais coberturas de satide vocé é elegivel se:
« Vocé precisa de Servigos e Suportes de Longo Prazo (LTSS) como enfermeira domiciliar, lar de repouso, residéncia para
adultos, programas de cuidados ou suportes personalizados para Adultos Mais Velhos (TSOA).
« Vocé ou alguém da sua residéncia tenha Medicare.
« Vocé precisa de ajuda para pagar prémios ou copagamentos do Medicare.
« Vocé ou alguém da sua residéncia tiver 65 anos ou mais.
« Vocé ou alguém da sua residéncia apresenta deficiéncia e ndo tenha Medicare.
+ Para TSOA: Vocé tem 55 anos ou mais, e vocé ou seu cuidador ndo remunerado precisa de suporte.

Observacdo: Inscreva-se ou renove sua cobertura online da Apple Health por meio da Washington
Healthplanfinder em wahealthplanfinder.org ou ligando para 1-855-923-4633 se:

« Tiver entre 19 e 64 anos.
« Fizerinscri¢do para criangas.
« For pai/mde ou cuidador com criancas.

« Estiver grdvida ou em caso de inscri¢cdo de gravida.

Inscrever-se online é mais rapido
« Envie ainscri¢do online no site washingtonconnection.org

Informacgdes necessarias para a inscrigao:
« NUmeros de seguridade social
« Datas de nascimento
« Status de migracdo
+ Declaragdo de renda
« Informacdes de recursos e ativos (como saldos bancdrios, acdes, titulos, fundos, contas de aposentadoria)

Por que pedimos tantas informacgoes?
« Usaremos as informacdes para determinar para qual cobertura de salde vocé é elegivel. Mantemos a
confidencialidade das informacgdes fornecidas conforme exigido por lei.

Para onde enviar a inscricdo completa e assinada

Para a Apple Health destinado a pessoas com deficiéncia, refugiados e para maiores de 65 anos e programas que auxiliam
a pagar prémios e despesas do Medicare
« Envie a suainscricdo para:
DSHS
Community Services Division - Customer Service Center
PO Box 11699, Tacoma, WA 98411-6699
« Envie por fax a sua inscri¢cdo para 1-888-338-7410
« Retire a sua inscri¢@o no escritério local de servigos comunitdrios (CSO).
+ Consulte dshs.wa.gov/esa/community-services-find-an-office para outros locais
« Inscreva-se online no site washingtonconnection.org
« Inscreva-se por telefone no ndimero 1-877-501-2233
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http://www.wahealthplanfinder.org
https://www.washingtonconnection.org/home/
http://www.dshs.wa.gov/esa/community-services-find-an-office
https://www.washingtonconnection.org/home/

Para cobertura de servicos e suportes de longo prazo como enfermeira domiciliar, lar de repouso, residéncia para adultos,
programas de cuidados e TSOA
+ Envie a suainscri¢do para:
DSHS
Home and Community Services
PO Box 45826, Olympia, WA 98504-5826
« Para encontrar um escritério local de servicos comunitdrios e domiciliares (HCS), acesse dshs.wa.gov/office-locations
+ Envie a suainscri¢do por fax para 1-855-635-8305
« Inscreva-se online no site washingtonconnection.org
« Para mais recursos de LTSS, acesse dshs.wa.gov/altsa/resources
« Para mais recursos de TSOA, ligue para 1-855-567-0252 ou entre em contato com sua agéncia local de envelhecimento
(AAA) para conversar com um especialista de cuidador familiar. Encontre o seu escritdrio AAA local no site: waclc.org
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Direitos e responsabilidades referentes a cobertura de saude

Seus direitos (nossos deveres) para todos os programas de cobertura de saude

Ajuda na sua leitura e no preenchimento de todos os formuldrios necessdrios. \'océ pode entrar em contato com o
Departamento de Servicos Sociais (DSHS) pelo niimero 1-877-501-2233 para suporte.

Fornecimento de servicos de interpretagdo ou tradugéio sem custos e sem atraso na comunicagdo com o DSHS ou a autoridade de
servicos de satide (HCA).

Confidencialidade dos seus dados pessoais, entretanto, poderemos compartilhar algumas informagdes com outras agéncias
estaduais e federais, instituigoes financeiras e contratados da HCA para fins de elegibilidade e inscri¢do.

Oportunidade para recursos em caso de discordancia com a determinacdo feita pelo DSHS ou pela HCA que impacta a sua
elegibilidade a cobertura de satde, servigos e suportes de longo prazo (LTSS) ou a um plano de salide. Caso entre com recurso, seu
caso serd analisado. Para informagdes quanto a recursos para programas do DSHS, entre em contato com a central de contato de
atendimento ao cliente do DSHS no nimero 1-877-501-2233 ou visite 0 escritorio local de servigos comunitdrios.

Se o recurso for referente a uma decis@o de cobertura do Washington Apple Health, que ndo foi solucionada por revisdo de caso, serd
agendada uma audicdo administrativa.

Tratamento justo. Discriminagdo é proibida por lei. O DSHS e a HCA cumprem com as leis federais de direito civil aplicdveis e ndio
discriminam com base em raga, cor, nacionalidade, idade, deficiéncia ou sexo. O DSHS e a HCA ndo excluem pessoas nem as tratam de
forma diferenciada por conta de sua raga, cor, nacionalidade, idade, deficiéncia nem sexo.

O DSHS e a HCA também cumprem as leis estaduais aplicdveis e ndo discriminam a partir de crenca, género, expressdo ou identidade
de género, orientagdo sexual, estado civil, religidio, status de veterano ou militar dispensado com honra, ou por uso de cdo-guia ou
animal de servico por uma pessoa com deficiéncia.

ODSHS e aHCA:
« Oferecem recursos e servigos gratuitos para pessoas com deficiéncias para uma comunicagdo eficiente conosco, como,
por exemplo:
« Intérpretes qualificados em linguagem de sinais
« Informacgdes escritas em formatos alternativos (fonte maior, dudio, formatos acessiveis eletronicamente, outros formatos)
« Oferecem servicos linguisticos gratuitos para pessoas cujo idioma primdrio ndo seja o inglés como, por exemplo:
« Intérpretes qualificados
» Informagdes escritas em outros idiomas

Caso precise destes servigos, entre em contato pelo nimero 1-877-501-2233.

Se acreditar que o DSHS ou a HCA falhou na prestagdo destes servigos ou agiu de forma discriminatéria de alguma forma, é possivel
apresentar reclamagdo via:

« DSHS « HCA Division of Legal Services
ATTN: Constituent Services ATTN: Compliance Officer
PO Box 45131 PO Box 42704
Olympia, WA 98504-5131 Olympia, WA 98504-2704
1-800-737-0617 1-855-682-0787
Fax: 1-888-338-7410 Fax: 1-360-586-9551
askdshs@dshs.wa.gov compliance@hca.wa.gov

Vocé pode apresentar uma reclamacdo presencialmente ou por telefone, correspondéncia, fax ou e-mail. Caso precise de auxilio com
reclamacdo, estdo a sua disposigdo servicos para constituintes do DSHS ou a divistio de servigos juridicos da HCA.

Vocé também pode apresentar uma reclamagdo de direitos civis junto ao Departamento de Servigos de Satide e Humanos dos Estados
Unidos, Escritério de Direitos Civis eletronicamente no site https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, ou por correspondéncia ou
pelo telefone:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

Formuldrios para reclamacdo estdo disponiveis no site www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Suas responsabilidades (seus deveres) para todos os programas de cobertura de satde

Divulgacdo de niimero de seguridade social SSN e status migratério. Com algumas exce¢des, vocé deve fornecer um Nimero

de Seguridade Social (SSN) ou nimero de documento de migragdo préprio ou de outra pessoa de sua residéncia que deseja inscrever-
se para cobertura de servigos de satide. Para candidatura a créditos fiscais de prémios em plano de satde, é necessario um SSN.
Utilizamos esta informagdo para determinar a sua elegibilidade ao confirmar sua identidade, cidadania, status migratério, data de
nascimento e disponibilidade de outras coberturas de servigos de satide. N&o compartilhamos esta informagdo com qualquer agéncia
deimigracdo.

E possivel solicitar cobertura para alguns membros da sua residéncia, mas ndo para outros. Caso ndo tenha um SSN ou ndmero de
documento migratério para todos os membros da residéncia, outros individuos ainda assim podem inscrever-se e obter cobertura.
Porexemplo, é possivel inscrever seu filho mesmo que vocé ndo seja elegivel a cobertura. Ainscri¢dio ndo afeta o seu status migratério
nem as chances de tornar-se residente permanente ou cidaddo.

Também hé alguns programas da Washington Apple Health para individuos que ndo conseguem comprovar que estdo no pais
regularmente. Caso opte por ndo fornecer um SSN nem um nimero de documento migratério para alguém de sua residéncia, faremos
acompanhamento para obter informagdes sobre a renda de ndo requerentes.

Caso exigido pela agéncia, forneca quaisquer informagdes ou comprovantes necessdrios para a determinacdo de sua elegibilidade.
Informago6es importantes para todos os programas de cobertura de saide

Ha determinadas leis estaduais e federais que regem a operacdo dos sistemas da Washington Connection e sistemas de aplicagto
administrados pelos estados, os seus direitos e as responsabilidades como um individuo que os utiliza e a cobertura que obtém através
de seu uso. Ao utilizar estes sistemas, vocé concorda em cumprir com as leis aplicGveis a uma pessoa que os utiliza e a cobertura obtida
como resultado disto.

A Lei do Registro Nacional de Eleitor de 1973 requer que todos os estados fornegam assisténcia ao registro de eleitores através de
seus escritdrios de assisténcia publica. A decisdo de registrar-se ou ndio para votar ndo afetard os servicos nem os beneficios que vocé
receberd desta agéncia. Vocé pode registrar-se para votar no site www.vote.wa.gov ou solicitar formuldrios para registro de voto
ligando para 1-800-448-4881.

RestricGes da Lei de Responsabilizagdo e Portabilidade de Planos de Satde (HIPAA) impedem que a HCA e o DSHS discutam
informagoes de salde suas ou de qualguer membro da sua residéncia com qualquer pessoq, incluindo um representante autorizado,
exceto se esta pessoa apresenta procuragdo ou vocé tenha assinado um formuldrio de consentimento autorizando a divulgagdo de tais
informagdes. Isso inclui a divulgagdo de informagdes de salide mental, resultados de teste de HIV, AIDS, IST ou tratamentos e servigos
para dependéncia quimica.

A Lei de Saude Acessivel impede que o DSHS e a HCA fornecam Informag@es Pessoalmente Identificdveis (Pll) suas ou de qualquer
membro da sua residéncia para qualquer pessoa que ndo tenha autorizagdo nem o seu consentimento para tanto.

As informacdes fornecidas por vocé ao DSHS e & HCA estdo sujeitas a verificagdo por funciondrios federais e estaduais para fins de
determinacdo da sua elegibilidade quanto a cobertura de servicos de satde. A verificagdo pode incluir contatos de acompanhamento
através de funciondrios da agéncia.

A HCA e 0 DSHS ndo séio responsaveis por administrar seu plano de satde. A provedora de plano de satide pode fornecer a vocé
mais informac&es quanto aos seus beneficios. Se tiver dividas quanto aos termos de seu plano de satde, incluindo os beneficios
para os quais é elegivel, e para solicitar beneficio ou recorrer de recusa de beneficios, vocé deve entrar em contato com a
sua provedora de plano de satde.

Também é possivel inscrever-se para servicos de suporte infantil através da Divisdo de Suporte Infantil (DCS).
Para inscrever-se a estes servicos, acesse wwwi.childsupportonline.wa.gov ou entre em contato com o escritério local da DCS.
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Seus direitos (nossos deveres) somente para Washington Apple Health

Explicagdo de seus direitos e das suas responsabilidades caso pergunte.

Permissdo de envio de uma inscrigdo parcial que inclua, no minimo, seu nome, endereco, sua assinatura ou a de um representante
autorizado do requerente. O dia no qual recebermos uma inscrigdo parcial é a data da sua inscri¢do, que pode afetar a data de vigéncia
da sua cobertura. Ndo tomaremos uma decisdo final quanto a sua cobertura até que vocé conclua a sua inscrigdo.

Permissdo de envio de uma inscrigdo ou inscri¢do parcial usando qualguer método listado sob WAC 182-503-0005.
Processamento imediato da sua inscri¢do e, no maximo, dentro dos prazos descritos em WAC 182-503-0060.

Prazo de 10 dias corridos para encaminhar informagdes necessdrias para que determinemos a elegibilidade. Caso vocé solicite mais
tempo, iremos lhe fornecer mais tempo. Se vocé ndo apresentar essas informagdes ou solicitar mais tempo, poderemos negar, encerrar
ou alterar sua cobertura de servicos de saude.

Ajudar voceé caso tenha dificuldades para obter quaisquer informagdes ou comprovantes necessdrios para decidirmos se vocé é
elegivel. Caso precisarmos de um documento que incorrerd custos, solicitaremos e pagaremos o custo.

Notificacdo, na maioria dos casos, pelo menos 10 dias antes de encerrarmos a sua cobertura de servicos de sauide.

Fornecimento de uma decisdo por escrito, na maioria dos casos, em 45 dias. A cobertura para servigos de satide para alguns casos
de deficiéncia pode levar até 60 dias. Fornecemos uma decisdo por escrito sobre a cobertura médica relacionada a gravidez no prazo
de 15dias.

Possibilidade de recusa de contato com um investigador se analisarmos o seu caso. Vocé néo é obrigado a receber o investigador
em sua casa. Vocé pode solicitar ao investigador que volte em outro momento. Tal solicitagdo ndo afetard a sua elegibilidade @
cobertura de servigos de salide.

Continuacdo da cobertura da Washington Apple Health enquanto decidimos a sua elegibilidade a outro programa conforme @
WAC 182-504-0125.

Prestagdio de servicos de acesso igualitdrio conforme descrito na WAC 182-503-0120 caso vocé seja elegivel.

Suas responsabilidades (vocé deve) somente para Washington Apple Health

Relato de mudangas conforme exigido na WAC 182-504-0105 e WAC 182-504-0110 em até 30 dias da mudanga. Consulte a sua
notificacdo de aprovacdo para saber quais alteracdes devem ser relatadas.

Conclusdo de renovagdes quando solicitadas.

Fornecimento de informacoes de profissionais de satide necessdrias para nos cobrar servigos de satide.

Inscrigdo para Medicare caso seja elegivel.

Cooperagédo com o departamento de controle de qualidade quando necessario.

Candidatura e esforco razodavel para obter renda potencial de outras fontes ao inscrever-se ou receber cobertura da Washington
Apple Health.

Informacgo6es importantes somente para Washington Apple Health

Ao solicitar ou receber da Washington Apple Health, vocé cede ao estado de Washington todos os direitos a qualquer suporte
médico e qualquer pagamento de terceiros para cuidados de satde.

A Agéncia pode compartilhar o histérico de vacinacdo do seu filho com o Sistema de Controle de Vacinagdo do Perfil da Crianga.

As informagdes que vocé relatar podem ser fornecidas ao DSHS na determinagdo de elegibilidade e beneficios mensais em
programas como cobertura de servigos de satide, auxilio em dinheiro, auxilio alimentar e subsidios de pensdo infantil.
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Por lei, o estado de Washington pode recuperar os custos pagos por certos tipos de servicos médicos do

seu espolio por meio de recuperacdo de espélio (RCW 41.05A.090, RCW 43.20B.080 e titulo 182-527 WAC). A
recuperagdo de espdlio ndo ocorre antes da sua morte, da morte do seu conjuge e de seus filhos com 21 anos ou mais.
Também ndo ocorre se um filho for cego/deficiente no momento da sua morte. Custos recuperdveis incluem:

« Alguns servicos e suportes de longo prazo da Washington Apple Health, caso tenha 55 anos ou mais no momento
da prestacdo de servicos;

« Alguns servicos financiados somente pelo estado, independentemente da sua idade no momento da prestacdo
dos servicos.

Hd uma lista dos servigos sujeitos a recuperagdo de custos sob a WAC 182-527-2742. Ha uma lista dos ativos sujeitos a
recuperacdo sob a WAC 182-527-2746.

O Estado também pode emitir um titulo pré-morte sob o seu imével, independentemente de idade, caso vocé se torne
permanentemente internado (WAC 182-527-2734). O Estado pode recuperar a partir da venda de propriedade ou do seu
espdlio,a menos que:

« Seu cOnjuge more na propriedade;

« Seuirmdo more na propriedade, é coproprietdrio e cumpre certos requisitos;
« Seu filho mora na propriedade e é cego/deficiente; ou

« Seu filho mora na propriedade e tem menos do que 21 anos.

H& uma lista dos servigos sujeitos a recuperacdo de custos sob titulo pré-morte sob WAC 182-527-2734.

Vocé poderd ser restrito a um prestador de atendimento de saude, farmdcia e/ou hospital se procurar atendimento
médico desnecessdrio junto aos provedores.
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[English] Language assistance services, including
interpreters and translation of printed materials, are
available free of charge. Call 1-800-562-3022
(TRS: 711).

[Amharic] e£7% A A1 10et: AQTCATL AG 00127
FCH RIPC 1R L7150 1-800-562-3022 (TRS: 711)
LLM(r::

Ol Cpan yiall b 3 Ley oGl 8 saclual) lead [Arabic]
A e duail lilae 3 8 5ie e gulaall ) gall G i
(TRS: 711) 1-800-562-3022

[Burmese] ooomg§adanqpest aoodlg§oonzoopd
atoleplaplealitt otieapione B Biceas cotel
Sapievelilopaticoleleshlopicaloplel Yetoe letiE obiopRe PSRRI TS oRTeb ]
1-800-562-3022 (TRS: 711) 030808036k

[Cambodian] sanigwman JWnsOugAuATIHITTNG il
MIVATINAAN TN ENY AINGIAMSTNWRARIY

WgiANigTive 1-800-562-3022 (TRS: 711)1

[Chinese] % T HEHbIE 5 PrBhIRSS, BLHE 113 53 AN ED il
PRHRE. 1530E 1-800-562-3022 (TRS: 711).

5 A s ylaalea ) JL ) SS lea [Farsi (Persian)]
Ll sa ) 801 O san cala (lae) S laa 5 aliad den 53
A8 il 1-800-562-3022 (TRS: 711) o et

[French] Des services d’'aide linguistique, dont des
interprétes et la traduction des documents, sont
disponibles gratuitement. Appelez le 1-800-562-3022
(TRS: 711).

[Korean] 5-¢] A 2o} €14 Ap W19 E 3 <o)
A A28 FR2 o]k 5 Y]

1-800-562-3022 (TRS: 711)H ©. & A 3}3}

>

b

/\]

[Laotian] naudSnauiauwagn, 20UNUWLUWIFD LAz

navedeeng uAny, DLaiSnudanan. Yumacan 1-800-
562-3022 (TRS: 711).

HCA 65-153 (9/24)

2 ) (S5 Jsed 4 sl g g2l 45 Sl 44 [Pashto]
Lysdy lial iy caigiadd i je 3 €0 b5 50 ge (593 s
G g3 ol gl (o Y A3 R (g0 gl G RL aS g
Culslaa 168 55 b slay 5l 2) (o8 55 05 45 1-800-562-3022
(711 :(TRS) o e sla s S 3 S0 S350

[Portuguese] Servigos de assisténcia linguistica,
incluindo interpretacéo e tradugao de versbes
impressas, estao disponiveis gratuitamente. Ligue
para 1-800-562-3022 (TRS: 711).

[Punjabi] 35" Aofe3r Aeet—ggTe w3 fije it Ig
HHIST © nigee ANs—He3 ud=d I&| 1-800-562-3022
(TRS: 711) 3 & |

[Russian] AsbikoBas nogaepkka, B TOM YMCrie yCryrm
nepeBogYMNKOB 1 NepeBo NeYaTHbIX MaTeprarnos,
poctynHa 6ecnnaTtHo. [1o3BoHMTE NO HOMepY
1-800-562-3022 (TRS: 711).

[Somali] Adeego caawimaad luugada ah, ay ku jirto
turjubaano afka ah iyo turjumid lagu sameeyo
waraaqgaha la daabaco, ayaa lagu helayaa lacag
la’aan. Wac 1-800-562-3022 (TRS: 711).

[Spanish] Hay servicios de asistencia con idiomas,
incluyendo intérpretes y traduccion de materiales
impresos, disponibles sin costo. Llame al 1-800-562-
3022 (TRS: 711).

[Tagalog] Mga serbisyong tulong sa wika, kabilang
ang mga tagapagsalin at pagsasalin ng nakalimbag
na mga kagamitan, ay magagamit ng walang bayad.
Tumawag sa 1-800-562-3022 (TRS: 711).

[Tigrigna] +C19°t7 §& Htbhg T1HCLAT TCTIPT AR T2
R7R ATH ANIATE HL IP79° hedqt ech(t::
N 1-800-562-3022 (TRS: 711) L@+\::

[Ukrainian] MoBHa nigTpumka, y TOMYy 4Y4cni Nocryru
nepeknagadis Ta nepeknag ApykoBaHux martepianis,
poctynHa 6e3kowToBHO. 3atenedoHynTe 3a
Homepom 1-800-562-3022 (TRS: 711).

[Vietnamese] Céc dich vu tro gitip ngdn ngir, bao gébm
thdng dich vién va ban dich tai liéu in, hién cé mién
phi. Goi 1-800-562-3022 (TRS: 711).
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Washington State
Washington State A/'7 '? Y Department of Social
Health Care AGthority 1 & Health Services

Transforming lives

Inscricao na Washington Apple Health
para servicos e suportes de longo prazo para idosos, cegos e deficientes

— Nome do requerente e informacoes para contato

Nome (préprio) Iniciais do nome do meio Sobrenome

Numero de identificacdo do cliente (se aplicdvel) Assinatura do requerente ou representante autorizado

Enderenco do local em que mora (obrigatério)

Condado Cidade Estado CEP

I:l Marque aqui se vocé ndo tiver um endereco fisico

Endereco para correspondéncia (se diferente)

Condado Cidade Estado CEP

Telefone principal Celular E-mail

Caso more em uma instituicdo de saude, liste a instituicdo e seu endereco, caso ndo seja o mesmo
mencionado acima:

Nome da instituicdo

Endereco da instituicdo

Condado Cidade Estado CEP

16003

HCA 18-005 PG (1/23) Portuguese
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— Programa para o qual esta realizando inscricdo

Eu, meu cdnjuge ou alguém da minha residéncia estou/estd se inscrevendo para:

D Servigos domiciliares de cuidador I:l Cobertura de cuidados de satde para idosos,
cegos ou deficientes

D Residéncia assistida/casa de repouso

I:l Programa de economias no Medicare

D Cuidados domiciliares de enfermagem

I:l Apple Health para trabalhadores com

D Suportes personalizados para adultos mais velhos (TSOA) deficiéncias (HWD)

Informacoes sobre custos médicos ndo pagos

Vocé ou alguém para o qual estd fazendo inscri¢do precisa de ajuda para pagar custos médicos nos Ultimos 3 meses

imediatamente antes do més atual? I:‘ Sim|:| Ndo Sesim, liste quem:

Informacoes linguisticas

Vocé ou alguém para o qual estd fazendo inscri¢do precisa de um intérprete ou de documentos em outro idioma? D Sim I:‘ Ndo

Se sim, para qual idioma ou em qual formato alternativo? Informe todas as opg¢des aplicaveis:

Informacoes sobre vocé e sua familia

Liste vocé, seu conjuge e dependentes que morem com vocé mesmo que ndo seja vocé que esteja fazendo inscrigcdo (anexe
folhas adicionais, se necessdrio).

PROPRIO
Nome (Nome, nome do meio, sobrenome) Sexo designado ao nascimento Relagdo com vocé? Data de nascimento
NUmero de seguridade social (SSN)* Vocé deseja cobertura para esta pessoa? DSim I:‘ Ndo
Status de cidaddo ou ndo cidaddo: (marque uma das opgoes)
Cidaddo dos Estados Unidos I:ISim I:‘ Ndo Residente de Washington I:‘ Sim I:l Ndo
Vocé tem origem hispdnica, latina ou espanhola? (OPCIONAL)
I:‘Cubomo DMexicono/Mexicono—omericono/Chicono DNFJO espanhola/hispénica
I:‘ Outra espanhola/hispanica D Porto-riquenha
Etnia (OPCIONAL - marque até cinco opgdes)
I:‘Nativo americana ou do Alasca DChmesa DCoreano DToi\andeso
DAsiética I:l Filipina D Laosiana I:‘\/ietnomito
I:‘Asiético indiana I:l Guamesa D Outra etnia das ilhas do Pacifico I:l Caucasiana
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DNegro ou afro-americana DHovoiono I:‘Outro etnia

DCambojono DJoponeso I:‘Somoono

Nome (Nome, nome do meio, sobrenome) Sexo designado ao nascimento Relacdo com vocé? Data de nascimento

NUmero de seguridade social (SSN)* Vocé deseja cobertura para esta pessoa? I:‘Sim I:l Ndo
Status de cidaddo ou ndo cidaddo: (marque uma das opgdes)

Cidaddo dos Estados Unidos I:‘ Sim I:‘ Ndo Residente de Washington I:‘ Sim I:‘ Ndo

Vocé tem origem hispanica, latina ou espanhola? (OPCIONAL)

DCubono I:‘Mexicono/Mexicono—omericono/Chicono DNCJO espanhola/hispénica
D Outra espanhola/hispanica I:‘ Porto-riquenha

Etnia (OPCIONAL - marque até cinco opgdes)

I:l Nativo americana ou do Alasca I:‘ Chinesa I:l Coreana I:‘ Tailandesa
DAsidtico I:‘ Filipina DLoosiono I:‘\/ietnomito
DAsidtico indiana I:‘ Guamesa I:IOutro etnia das ilhas do Pacifico I:‘ Caucasiana
I:l Negra ou afro-americana I:‘ Havaiana I:IOutro etnia

DCambojono I:‘Joponeso DSomoono

Nome (nome, nome do meio, sobrenome) Sexo designado ao nascimento Relacdo com vocé? Data de nascimento

NUmero de seguridade social (SSN)* Vocé deseja cobertura para esta pessoa? DSim I:‘ Ndo
Status de cidaddo ou ndo cidaddo: (marque uma das opgdes)

Cidaddo dos Estados Unidos I:‘ Sim I:‘ Ndo Residente de Washington I:ISim I:‘ Ndo

Vocé tem origem hispanica, latina ou espanhola? (OPCIONAL)

DCubono I:‘Mexicono/Mexicono—omericono/Chicono DNCJO espanhola/hispénica

DOutro espanhola/hispénica I:‘Porto—riquenho
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Etnia (OPCIONAL - marque até cinco opg¢des)

I:‘ Nativo americana ou do Alasca DChineso I:‘ Coreana DToilondeso
DAsiético DFilipino I:‘Loosiono I:‘Vietnomito
I:‘Asiético indiana I:IGuomeso I:‘ Outra etnia das ilhas do Pacifico I:‘ Caucasiana
I:‘ Negra ou afro-americana I:l Havaiana I:‘ Outra etnia

I:‘Combojono DJoponeso I:‘Somocno

Nome (Nome, nome do meio, sobrenome) Sexo designado ao nascimento Relacdo com vocé? Data de nascimento

NUmero de seguridade social (SSN)* Vocé deseja cobertura para esta pessoa? DSim I:‘ Ndo
Status de cidaddo ou ndo cidaddo: (marque uma das opgoes)

Cidaddo dos Estados Unidos I:‘ Sim D Ndo Residente de Washington D Sim I:l Ndo

Vocé tem origem hispdnica, latina ou espanhola? (OPCIONAL)

DCubono I:‘Mexicono/l\/lexicono—omericono/Chicono I:‘Nﬁo espanhola/hispdnica
I:IOutro espanhola/hispdnica I:‘Porto—riquenho

Etnia (OPCIONAL - marque até cinco opg¢des)

I:‘ Nativo americana ou do Alasca DChineso I:‘ Coreana DToilondeso
DAsiético DFilipino I:‘Loosiono I:‘Vietnomito
I:‘Asiético indiana I:IGuomeso I:‘ Outra etnia das ilhas do Pacifico I:‘ Caucasiana
I:‘ Negra ou afro-americana I:l Havaiana I:‘ Outra etnia

I:‘Combojono DJoponeso I:‘Somocno

Nome (Nome, nome do meio, sobrenome) Sexo designado ao nascimento Relacdo com vocé? Data de nascimento

NUmero de sequridade social (SSN)* Vocé deseja cobertura para esta pessoa? I:‘ Sim I:l Ndo
Status de cidaddo ou ndo cidaddo: (marque uma das opgoes)

Cidaddo dos Estados Unidos I:‘ Sim D Ndo Residente de Washington D Sim I:l Ndo

Vocé tem origem hispdnica, latina ou espanhola? (OPCIONAL)

DCubono I:‘Mexicono/l\/lexicono—omericono/Chicono I:‘Nﬁo espanhola/hispdnica
I:IOutro espanhola/hispdnica I:‘Porto—riquenho
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Etnia (OPCIONAL - marque até cinco opg¢des)

I:‘ Nativo americana ou do Alasca DChineso I:‘ Coreana DToHondeso
DAsiético DFilipmo I:‘Loosiono I:‘Vietnomito
I:‘Asiético indiana I:IGuameso I:‘ Outra etnia das ilhas do Pacifico I:‘ Caucasiana
I:‘ Negra ou afro-americana I:l Havaiana I:‘ Outra etnia

I:‘Combojono DJoponeso I:‘Somoono

*A HCA ndo compartilha esta informagéo com qualquer agéncia migratéria para fins de aplicacdo da lei de
migracdo. Deixe em branco caso ndo tenha um SSN.

1.

Nos Ultimos 30 dias, eu, meu conjuge ou alguém da minha residéncia recebi/recebeu cobertura de saldide de outro estado,
povo nativo ou de outra fonte?

DSim I:‘ Ndo Sesim, explique

Eu, meu conjuge ou alguém da minha residéncia recebi/recebeu renda de seguridade complementar (SSI) em
outro estado?

I:‘ Sim I:‘ Ndo Se sim, quem?

Eu, meu conjuge ou alguém da minha residéncia sou/é um migrante patrocinado?

I:‘ Sim I:‘ Ndo Se sim, quem?

Eu, meu conjuge ou alguém da minha residéncia servi/serviu nas Forcas Armadas dos Estados Unidos, Guarda Nacional
ou na Reserva ou fui/foi dependente ou cdnjuge de alguém que serviu:

I:‘ Sim I:‘ Ndo Se sim, quem?

Tenho um dependente fiscal que ainda ndo inclui na minha inscricdo que ndo mora comigo?

I:‘ Sim D Ndo Se sim, liste o(s) nome(s) do(s) dependente(s) fiscal(is)

Sou/estou: I:‘ Solteirol:l Casado morando com conjuge I:ICosodo morando separado do conjuge

I:‘ Divorciado I:‘\/iuvolj Em parceira doméstica registrada DSeporodo legalmente

Renda como funciondrio ou autdénomo (anexe comprovantes)

Renda auferida é o dinheiro obtido por meio de emprego ou trabalho auténomo, alguns exemplos® incluem

Emprego: « Conducdo de carro para corridas Autonomo:

« Saldrio ou gorjetas dos quais agendadas ou para entregas « Proprietdrio ou operador
impostos federais de renda + Realizacdo de compras ou tarefas de negécio
s@o omitidos do formuldrio « Venda de bens online « Proprietdrio ou operador
W-2, secdo 1 « Prestacdo de servigos de fazenda
Bonus e comissGes profissionais ou de criatividade + Ministro ou outro
Pagamentos de fundos de pensdo + Prestacdo de outro servico membro religioso
Renda de emprego no qual o tempordrio, sob demanda « Funciondrio sem vinculo
empregador ndo retém impostos ou auténomo empregaticio e com renda
(como economia de “bicos”) - Beneficios de greve sindical

Pagina 12 de 18



*Fonte: irs.gov/credits-deductions/individuals/earned-income-tax-credit/earned-income-and-earned-income-tax-
credit-eitc-tables

1. Eu, meu coOnjuge ou uma pessodal para a qual estou fazendo inscri¢do tenho/tem renda de emprego DSim I:‘ Ndo
Se sim, favor preencher esta secdo.

2,

Quem obtém renda: Nome do empregador Telefone do empregador

E um emprego autdnomo? DSim I:‘ Ndo

Data deinicio
Quantia bruta recebida (quantia em délares antes dos descontos)

I:l Hora I:l Semana I:l Duas semanas
I:‘ Duas vezes ao més I:‘ Més

a cada:

Horas por semana Datas do pagamento (por exemplo, todo dia 1° e 15° ou toda sexta-feira)

3.
Quem obtém esta renda:

Nome do empregador Telefone do empregador

Este emprego é autdnomo? I:l Sim D Ndo

Data de inicio

Quantia bruta recebida (quantia em délares antes dos descontos) a cada:

I:‘ Hora D Semana I:‘ Duas semanas
I:‘ Duas vezes ao més I:‘ Més

“ Outra renda (para todos os membros da residéncia) (anexe comprovantes)

1. Exemplos de outras rendas sdo:

« Pensdo alimenticia + Departamento de Trabalho e « Renda complementar de sequ-
- Beneficios para estudo (emprés- Industrias (L&) ridade (SSI)
timos estudantis, concessoes, - Beneficios para rodovidrios « Renda de povo nativo
trabalho-estudo) « Renda imobilidria « Fundos
+ Renda com jogos « Aposentadoria ou pensdo - Beneficios de seguro desemprego
+ Presentes (suporte em dinheiro/ « Contratos de vendas/notas « Administracdo de beneficios para

cartdo-presente) provisorias veteranos (VA) ou militares
« Juros/dividendos + Seguridade social « Outro

2. Liste outras rendas recebidas por vocé, seu conjuge ou outra pessoa que esteja se inscrevendo:

Outras formas de receita Quemrecebearenda  Quantia bruta mensal Quemrecebearenda  Quantia bruta mensal
Outras formas de receita Quemrecebearenda  Quantia bruta mensal Quemrecebearenda  Quantia bruta mensal
Outras formas de receita Quemrecebearenda  Quantia bruta mensal Quemrecebearenda  Quantia bruta mensal
Outras formas de receita Quemrecebearenda  Quantia bruta mensal Quemrecebearenda  Quantia bruta mensal
Outras formas de receita Quemrecebearenda  Quantia bruta mensal Quemrecebearenda  Quantia bruta mensal
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3. Eu, meu cdnjuge ou alguém da minha residéncia recebe renda de investimentos anuais? I:‘ Sim I:l Ndo

Quem é o proprietarioda anuidade  Empresa ou instituicdo  Quantiaouvalor  Renda mensal Data da aquisicdio
Quem é o proprietarioda anuidade  Empresa ou instituicdo ~ Quantiaouvalor ~ Renda mensal Data da aquisicdio
“ Despesas de moradia (anexe comprovantes em caso de inscricdo para LTSS)
Aluguel Hipoteca Aluguel de drea Segurodecasa  Impostos imobilidrios  Outras despesas

Vocé recebe auxilio de outra pessoa ou agéncia, como residéncia subsidiada que pague integral ou parcialmente pelas despesas?

I:‘Sim I:l Ndo Se sim, quem?

1. Eu, meu conjuge ou uma pessoad para a qual estou fazendo inscricdo paga ou deve pagar:

Assisténcia de dependentes, crianga ou adulto Quantia mensal Quem paga
Pensdo ordenada por tribunal Quantia mensal Quem paga
Taxas do beneficidrio Quantia mensal Quem paga
Taxas de custddia Quantia mensal Quem paga
Honordrios definidos por tribunal Quantia mensal Quem paga
Despesas médicas recorrentes Quantia mensal Quem paga

(inclui Medicare ou outro prémio
de plano de salide pago por vocé)

2. Eu, meu cOnjuge ou uma pessod para a qual estou fazendo inscrigdio deve despesas médicas?

Tipo de despesa médica Data da ocorréncia Quantia devida Quem deve
Tipo de despesa médica Data da ocorréncia Quantia devida Quem deve
Tipo de despesa médica Data da ocorréncia Quantia devida Quem deve
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3. Eu, meu conjuge ou uma pessoa para a qual estou fazendo inscri¢do apresenta deficiéncia, trabalha e tem despesas que
permitem emprego? Estas sdo denominadas Despesas Relacionadas ao Trabalho Decorrente de Deficiéncia (IRWE):

|:|Sim I:l Ndo Sesim, informe a quantia IRWE

“ Recursos (anexe comprovantes)

(Ilgnore esta secao se estiver solicitando apenas os Programas de Economia do Medicare (MSP) ou o Apple Health para
Trabalhadores com Deficiéncia (HWD))

1. Um recurso é tudo que vocé possua ou compre que possa ser vendido, trocado ou convertido por dinheiro mantido por
outros individuos. Um recurso ndo inclui propriedades pessoais como moveis, bens residenciais nem vestudrio. Exemplos
de recursos:

« Dinheiro « Fundos - Edificios

« Contas corrente « Conta de aposentadoria in- « Usufruto vitalicio

« Contas poupanca dividual IRA + Seguro de vida

+ Certificados de depésito CDs + 401K « Planejamentos funerdri-
« Contas em mercado financeiro « Fundo de aposentadoria 0s pré-pagos

+ Titulos de poupanca + Residéncias, incluindo a « Fundos universitdrios

« Titulos que vocé mora « Propriedade tempordria
« Fundos mutuos « Fundos funerdrios « Maquindrio

+ AcOes « Condominios « Equipamentos de fazenda
+ Anuidades + Terras « Pecudria

« Contratos de venda

2. Liste os recursos que vocé, seu conjuge ou qualquer pessoa para quem esteja solicitando possui ou estd adquirindo:

Tipo de recurso Quem possui Local Valor Quem possui Local Valor
Tipo de recurso Quem possui Local Valor Quem possui Local Valor
Tipo de recurso Quem possui Local Valor Quem possui Local Valor
Tipo de recurso Quem possui Local Valor Quem possui Local Valor

3. Eu, meu cdnjuge ou a pessoa para qual fago inscrigdio possui carros, caminhdes, vans, barcos, trailers ou outros veiculos
motorizados:

Ano (por exemplo, 2010) Marca (por exemplo, Ford) Modelo (por exemplo, Escort) Quantia devida

I:‘ Marque para alugado I:‘ Marque se for usado para fins médicos

Ano (por exemplo, 2010) Marca (por exemplo, Ford) Modelo (por exemplo, Escort) Quantia devida

Marque para alugado I:‘ Marque se for usado para fins médicos

“ Recursos adicionais para LTSS (preencha somente para inscricao para servigos LTSS)

1. Eu, meu conjuge ou a pessoa para a qual faco inscricdo possui ou estd comprando uma casa que € a residéncia primdria:

Endereco da propriedade Valor atual (conforme avaliador) Empréstimos devidos pela propriedade

Endereco da propriedade Valor atual (conforme avaliador) Empréstimos devidos pela propriedade
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2. Eu, meu cdnjuge ou a pessoa pela qual fago inscricdo vendeu, trocou, cedeu ou transferiu um recurso nos Ultimos cinco
anos (incluindo fundos imobilidrios, veiculos, dinheiro ou usufruto vitalicio)? I:‘ Sim I:‘ Ndo Se sim, preencha o seguinte:

(anexe folhas adicionais, se necessdrio)

Tipo de recurso Data da transferéncia Valor do recurso transferido Para quem foi transferido

Tipo de recurso Data de transferéncia Valor do recurso transferido Para quem foi transferido

“ Seguro para cuidados a longo prazo (ndo necessario para programas de

economia do Medicare)

Eu/nos tenho/temos sequro para cuidados a longo prazo? I:‘ Sim D Ndo Esta é uma apdlice de parceria qualificada

para LTC (LTCP)? DSim D Ndo

Se sim, liste a(s) seguradora(s) e quem é coberto pela apdlice:

Seguradora NUmero da apdlice Titular da apdlice Pessoas cobertas  Valorem ddlares (se LTCP)

Seguradora NUmero da apdlice Titular da apdlice Pessoas cobertas  Valorem ddlares (se LTCP)

Para incluir comentdrios adicionais para esta inscricdo, anexe uma folha com as informagoes.

“ Informacoes do representante autorizado

Um representante autorizado é qualquer adulto que saiba das circunstéincias domiciliares e esta autorizado pelo proprietdario
em nome da residéncia para fins de elegibilidade.

Ao definir um representante autorizado, vocé autoriza esta pessoa a:
« Assinar ainscricdo em seu nome;
«  Receber notificacdes relacionadas a inscri¢do e conta; e
« Agirem seu nome para todas as questdes relacionadas a inscri¢do e conta.

1. Vocé é designado como representante autorizado? I:‘Sim D Ndo

2. Vocé deseja que seu representante autorizado receba notificagdes quanto a sua inscri¢do e conta? I:‘ Sim D Ndo
3. Orepresentante autorizado tem guarda legal?
DSim I:‘ Ndo Sesim, de quem:

4. Este representante autorizado apresenta procura¢do?

DSim I:‘ Ndo Sesim, de quem:

Nome /organizagdo de representante autorizado

Telefone Endereco de e-mail

Endereco para correspondéncia do representante autorizado
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“ Leia atentamente antes de assinar

Pagamento ao estado para cobertura de saiide e cuidado de longo prazo:

Por lei, o estado de Washington pode recuperar os custos pagos por certos tipos de servicos médicos do seu espdlio por meio
de Recuperacdo de Espdlio (RCW 41.05A.090, RCW 43.20B.080 e titulo 182-527 WAC). A recuperacdo de espdlio ndo ocorre antes
da sua morte, da morte do seu conjuge e de seus filhos com 21 anos ou mais. Também ndo ocorre se um filho vivo for cego/
deficiente no momento da sua morte. Custos recuperdveis incluem:

Alguns servigos e suportes de longo prazo da Washington Apple Health, caso tenha 55 anos ou mais no momento da prestagdo
de servicos.

Alguns servigos financiados somente pelo estado, independentemente da sua idade no momento da prestagdo dos servigos.

HA uma lista dos servicos sujeitos a recuperagdo de custos sob a WAC 182-527-2742. Consulte a lista de ativos
excluidos da recuperacdo sob a WAC 182-527-2746.

O Estado também pode emitir um titulo pré-morte sob o seu imével, independentemente de idade, caso vocé se torne
permanentemente internado (WAC 182-527-2734). O Estado pode recuperar a partir da venda de propriedade ou do seu espélio,
a menos que:

« Seu cOnjuge more na propriedade;

« Seuirmdo more na propriedade, é coproprietdrio e cumpre certos requisitos;
«  Seufilho mora na propriedade e é cego/deficiente; ou

+ Seu filho mora na propriedade e tem menos do que 21 anos.

Ha uma lista dos servigos sujeitos & recuperagdo de custos sob titulo pré-morte sob WAC 182-527-2734.

Designacao de direitos e cooperacao:

Vocé compreende que designou pagamentos de terceiros para cuidados médicos ao estado de Washington ao receber
cobertura da Washington Apple Health. Isso significa que o estado de Washington faturard qualquer outro seguro que é
legalmente obrigado a cobrir qualquer despesa médica sua (pode ser o sequro de um antigo conjuge ou progenitor com o qual
ndo mora mais). O detentor deste seguro pode receber informagdes sobre suas despesas médicas que sdo pagas por tal seguro.
Caso tenha medo de que isso seja perigoso para vocé ou seus filhos, é possivel pedir para ndo seguirem com pagamentos de
terceiros por cuidados médicos.

Divulgacao de anuidade:
Se vocé ou seu conjuge tem interesse em uma anuidade e vocé aceita beneficios de cuidado a longo prazo da Washington
Apple Health (Medicaid), vocé deve nomear o estado de Washington como o beneficidrio final da anuidade.

Direito a audiéncias administrativas:

Se vocé discordar de uma decisdo quanto a cobertura de satde ou servigos de cuidado a longo prazo, vocé tem o direito
de recorrer da decisd@o por meio de processo de audiéncia administrativa. Vocé também poderd solicitar a um supervisor
ou administrador para revisar a decis@o ou a¢do em andamento sem que isso afete os seus direitos a uma audiéncia
administrativa.

Eu entendo que as informagdes por mim fornecidas para inscri¢do ou renovagdo de assisténcia estdo sujeitas ¢ verificagdo por
funciondrios federais e estaduais a fim de determinar se estdo corretas. Eu autorizo a autoridade local de satide (HCA) do estado
de Washington e o Departamento de Servicos Sociais e de Salde (DSHS) a realizar verificagdo de ativos a fim de determinar
minha elegibilidade e verificar a precisdo das minhas informacdes financeiras. Eu entendo que a HCA e 0 DSHS possa investigar
e entrar em contato com qualquer instituicdo financeira como parte do processo de verificacdo de ativos. Eu entendo que esta
autorizacdo se encerra quando a decisdo final adversa quanto a minha inscricdo, minha elegibilidade a beneficios finaliza, ou
se eu revogar esta autorizacdo a qualguer momento ao fornecer aviso por escrito a HCA ou ao DSHS. Caso eu revogue ou recuse
a autorizagdo, eu entendo que ndo serei elegivel a qualquer programa (relacionados a SSI) para idosos, cegos ou deficientes da
Washington Apple Health.

A revogacdo ou recusa de autorizacdo para verificagdo de ativos ndo impacta a elegibilidade para suportes
personalizados para adultos mais velhos (TSOA).
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O Departamento oferece servigos para registro de eleitor, incluindo o registro automdtico para eleitor.

A decisdio de se registrar ou néo para votar ndo afetard os servicos ou a quantia de beneficios que vocé podera
receber desta agéncia. Caso queira ajuda para preencher o formuldrio de registro de eleitor, podemos Ihe auxiliar. A decisdo
de buscar ou aceitar ajuda é sua. Vocé pode preencher o formuldrio de registro de eleitor de forma privada. Se vocé acredita
que alguém tenha interferido no seu direito de se registrar ou ndo para votar, seu direito a privacidade ao decidir se ird se
registrar ou se inscrever no registro para votar ou seu direito a escolher seu préprio partido politico ou outra preferéncia
politica, poderd encaminhar uma reclamagdo para Washington State Election Division, PO Box 40229, Olympia, WA 98504;
pelo e-mail para elections@sos.wa.gov ou ligar para 1-800-448-4881.

Vocé deseja registrar-se para votar ou atualizar o seu registro de eleitor? I:‘ Sim D Ndo

Caso néo marque nenhuma caixa, consideraremos que vocé decidiu ndo realizar registro para votar neste momento,
a menos que voceé seja elegivel e ndo recuse o registro automatico de eleitor.

A menos que tenha marcado “Ndo” acima, vocé pode ser elegivel ao registro automatico de eleitor. Vocé é elegivel ao registro
automdtico de eleitor caso tenha ao menos 18 anos até a préxima eleicdo, é cidaddo dos Estados Unidos e o DSHS tiver seu
nome, endereco domiciliar e para correspondéncia, data de nascimento, verificacdo de informacdes da cidadania e sua
assinatura, confirmando a veracidade das informagdes fornecidas nesta inscri¢do.

Vocé deseja ser registrado automaticamente para votar? I:l Sim I:‘ Ndo

Se vocé marcou a caixa “Sim” ou ndo marcar nenhuma das caixas e vocé atender os critérios de elegibilidade para
registro de eleitor automatico, o DSHS enviard suas informagdes ao escritdorio da secretaria do estado e vocé estara
automaticamente registrado para votar.

Para compartilhar comentdrios ou incluir informacdes, anexe uma folha adicional.

Eu li e compreendi as informacgdes desta inscri¢do. Eu declaro, sob a penalizagdo de perjurio segundo as leis do estado de
Washington, que as informagbes por mim fornecidas nesta inscri¢do, incluindo as referentes ao status de cidadania e migragdo
dos membros se inscrevendo aos beneficios, sdo verdadeiras, corretas e completas no melhor do meu conhecimento.

Assinatura do cliente Telefone Data
Assinatura do conjuge Telefone Data
Assinatura de pai/mde de menor Telefone Data
Assinatura do representante autorizado ou auxiliar Telefone Data
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