Pennsylvania
Department of Human Services

Requerimento de beneficios da Pensilvania

Este é um requerimento de beneficios em dinheiro, assisténcia médica e do Programa de Assisténcia Nutricional
Suplementar (SNAP). Se precisar dele em outro idioma ou de alguém para compreendé-lo, entre em contato com o
escritorio de assisténcia do condado local. A assisténcia linguistica sera fornecida gratuitamente.

Esta es una solicitud de beneficios en efectivo, beneficios de atencién médica y del Programa de Asistencia Nutricional
Suplementaria (SNAP). Si necesita esta solicitud en otro idioma o un intérprete, comuniquese con la oficina de asistencia
de su condado. La asistencia lingliistica se proporcionara de forma gratuita.
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Se vocé portador de alguma deficiéncia e precisar deste formulario em letras
grandes ou em outro formato, entre em contato com a nossa linha de apoio
pelo telefone: 1-800-692-7462.

Pessoas surdas, com deficiéncia auditiva ou de fala e que desejam
se comunicar com a linha de apoio podem ligar para os Servicos de
retransmissao de PA discando: 711.

=
COMPASS

CLICK. APPLY. BENEFIT.

Vocé pode enviar o requerimento pelo site: www.compass.state.pa.us.
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Seguranca da familia: Informacdes sobre violéncia doméstica, estupro
e seus beneficios do TANF.

Pode ser muito dificil reconhecer que vocé, ou alguém préximo, esteja sofrendo abusos em um relacionamento ou na familia.

A violéncia doméstica é um padrao de comportamento abusivo em qualquer relacionamento, usado por uma

pessoa para obter ou manter o poder e o controle sobre a outra em um relacionamento intimo ou familiar. Pode ser
fisica, sexual, emocional ou psicoldgica. Envolve comportamentos que intimidam, manipulam, humilham, isolam,
amedrontam, aterrorizam, coagem, ameag¢am, culpam, machucam ou ferem alguém. Também pode consistir em controle
e limitacao de acesso a finangas ou redes sociais.

Exemplos de comportamento abusivo incluem, mas nao se limitam a:

* abuso fisico * assédio sexual

* abuso emocional * perseguicao

* abuso psicoldgico * abuso financeiro
* abuso sexual * abuso tecnoldgico
* estupro

Se vocé for ou tiver sido vitima de violéncia doméstica, assédio sexual, abuso sexual, estupro ou perseguicao e estiver
em risco de sofrer mais violéncia, assédio, abuso, agressao ou perseguicao, o coordenador do caso podera isenta-lo
dos requisitos do programa de assisténcia financeira. As vezes, as pessoas nao conseguem cumprir com os requisitos da
assisténcia financeira por temerem que elas ou seus filhos sofram abusos.

Os requisitos do programa incluem:

» Cooperacado em relacdo a pensao * Prazos

alimenticia para filhos ou conjuge « Exigéncias de que pais adolescentes morem na
* Participagao no trabalho (RESET) residéncia
* Requisitos de verificagao » Qutros requisitos, conforme o caso

Se vocé precisar ser isentado dos requisitos de assisténcia financeira devido a violéncia doméstica, informe ao coordenador do seu caso.
Ele podera:

* Falar com vocé se quiser conversar. Vocé pode pedir para conversar em particular. Ele e a equipe manterdo suas
informac0des pessoais em sigilo.

* Ajuda-lo(a) a encontrar programas locais para obter aconselhamento, planejamento de seguranca, abrigo, servicos
juridicos e outras assisténcias.

* Ajuda-lo(a) a entender as normas ao solicitar assisténcia financeira e como elas o(a) afetariam.

Coalizao da Pensilvania contra a Violéncia Doméstica (PCADV), https://www.pcadv.org
1-800-932-4632 (na Pensilvania) 303-839-1852 (Nacional)

O estupro, a violéncia sexual ou o assédio sexual ndo se limitam a um relacionamento intimo. Pode ocorrer no local de
trabalho, em um ambiente educacional ou publico em geral e ser cometido por um estranho. Para obter informacdes sobre
estupro e violéncia sexual, entre em contato com:
Coalizao da Pensilvania para Promover o Respeito (PCAR)
https://pcar.org
1-888-772-7227 (dentro da Pensilvania)

PA CareerLink® - Informacoes importantes

O PA CareerLink® é um programa do Pennsylvania Department of Labor and Industry (Departamento de Trabalho e
Industria da Pensilvania) para ajudar os candidatos a encontrar um trabalho. A equipe deste departamento conhece as
condigOes atuais do mercado de trabalho e pode fornecer informacdes e recursos para auxiliar na busca de emprego.

Recomenda-se que vocé se inscreva no PA CareerLink® para comecar. Vocé pode se inscrever no PA CareerLink® no site:
www.pacareerlink.pa.gov/.
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Pennsylvania

Department of Human Services Requerimento de beneficios

A Pensilvania recebe informacgoes de outras agéncias estaduais e federais para verificar as informacgoes fornecidas.
Se vocé apresentar informacgoes falsas, ocultar ou reter fatos que possam afetar sua elegibilidade aos beneficios,
podera ser obrigado a reembolsar o valor dos beneficios recebidos e podera ser processado e desqualificado para
beneficios futuros.

V=

COMPASS

CLICK. APPLY. BENEFIT.

Vocé pode enviar o requerimento pelo site: www.compass.state.pa.us.

E facil solicitar!
1. Preencha este formulario.

2. Assine e coloque a data na pagina 1 e na pagina 15.

3. Leve pessoalmente, envie-o por fax ou correio ao Escritério de assisténcia
do condado (CAOQO).

Vocé tem interesse em outros servigos?
Marque a caixa se tiver interesse em obter informagdes sobre qualquer um desses outros servigos:

|:| Renda de seguranca suplementar (SSI) |:| Clinica Well Baby |:| Creche

|:| Servicos para deficientes intelectuais |:|Vac1'nas |:| Head Start (para criancas de 3 a 6 anos)

|:| LIHEAP (assisténcia de energia) |:| Servigos para veteranos |:| Servigos de apoio infantil

|:| Bancos de alimentos |:| Emprego e formacao |:| Planejamento familiar/controle de natalidade
|:| Refeicdes escolares (gratuitas ou a baixo custo) |:| Reabilitagdo profissional |:| Lifeline (servico telefonico de custo reduzido)
|:|Tratamento de longo prazo (assisténcia domiciliar) DAssisténcia amoradia |:| WIC (Mulheres, bebés e criancas)

|:| Servicos domiciliares e comunitarios (servigos isentos)

|:| Subsidios especiais para emprego e formacao, como ferramentas |:| Outro:

Duvidas?
Ligue para o Escritério de assisténcia do seu condado ou para a nossa CENTRAL DE ATENDIMENTO pelo

ndmero de telefone: 1-877-395-8930.
Na Filadélfia, ligue para 1-215-560-7226.

Estamos aqui para ajuda-lo. Entre em contato de seqgunda-feira a sexta-feira, das 8h30 as 17h.
Os servicos de TDD estao disponiveis ao ligar para os Servicos de retransmissao de PA pelo numero 711.

Uso exclusivo de profissionais de saude / Medical Providers Use Only
PROVIDER NAME PROVIDER NUMBER ] EMERGENCY

Uso exclusivo do CAO / CAO Use Only

APPLICATION REGISTRATION NUMBER CASELOAD COUNTY DISTRICT RECORD NUMBER DATE STAMP
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SNAP expresso!

Obtenha os beneficios do SNAP agora!

(O SNAP era conhecido anteriormente como Programa de vale-refeicao).

* Seu domicilio possui $100 ou menos em dinheiro e em contas bancarias e
espera receber menos de $150 de renda este més?

e Vocé é um trabalhador rural migrante ou temporario?

* Suarenda bruta mensal, suas reservas em dinheiro e em contas bancdrias
sao menores do que o aluguel/hipoteca e os custos com servicos publicos
este més?

Se a resposta a qualquer uma dessas perguntas for sim, vocé pode ter direito a beneficios agilizados do SNAP.

Isso significa que vocé pode receber os beneficios do SNAP em até 5 (cinco) dias corridos a partir da
data em que fizer a solicitacao.
Para obter mais informacoes, entre em contato com o Escritério de assisténcia do condado local.

Solicite os beneficios do SNAP hoje mesmo!

Vocé pode fazer a solicitagao ainda hoje, a qualquer hora, antes das 17h. O
funcionario do Escritério de assisténcia do condado deve carimbar a data da sua
solicitacao enquanto aguarda.

Se os beneficios agilizados do SNAP forem indeferidos, vocé tem direito a uma reunido com um supervisor
do Escritério de assisténcia do condado em até dois dias Uteis. Se achar que seus direitos ou servigos
foram negados, ou se este escritério nao aceitar seu requerimento ao entrega-lo, nem carimba-lo com a
data enquanto aguarda, peca para falar com um supervisor ou ligue gratuitamente para a Linha de apoio
pelo telefone: 1-800-692-7462.

Vocé pode obter assisténcia juridica gratuita no escritério local de servicos juridicos.
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ASSINATURA OBRIGATORIA
Como comecar

Qual beneficio deseja solicitar?

[ ]Assisténcia financeira[_] Cobertura de assisténciamédica [ SNAP (Programa de Assisténcia Nutricional Suplementar)
What language do you prefer?/ Qual é o idioma de sua preferéncia? |:| English/Inglés |:| Spanish/Espanhol |:| Other/Outro (specify/especifique)
Do you need an interpreter?/ Vocé precisa de um intérprete? |:| Yes/Sim |:| No/Nao If yes, what language?/ Se sim, em qual idioma?

Evite o desperdicio de papel! Gostaria de receber suas notificacdes pela Internet?
Acesse www.compass.state.pa.us e abra uma conta no MyCOMPASS.

* Podemos iniciar seu requerimento assim que inserir seu nome e endereco, assinar e devolvé-lo.

» Recomendamos que responda o maximo possivel de perguntas, a menos que as instrugdes afirmem que as respostas sao opcionais.
Quanto mais informagdes completas tivermos, mais rapido poderemos processar seu requerimento.

 Se vocé for elegivel, os beneficios do SNAP comecardo a partir da data em que recebermos sua solicitacdo. Nos lhe informaremos sobre
sua elegibilidade em 30 dias.

p IMPORTANTE: Todas as pessoas que se inscreverem devem fornecer ou solicitar um NUmero de Seguro Social (SSN) e responder as
perguntas sobre cidadania. O fornecimento de um SSN é opcional para individuos que nao estejam solicitando beneficios, mas pode
acelerar o processo do requerimento. Usamos os SSNs para verificar a renda e outras informacodes de elegibilidade para receber auxilio
com os custos de cobertura de assisténcia médica. Se alguém precisar de assisténcia para obter um SSN, ligue para o nimero de
telefone: 1-800-772-1213 ou acesse: www.ssa.gov. Os usuarios de TTY devem ligar para o nimero: 1-800-325-0778.

Observacao: Se vocé nao for cidadao e estiver solicitando apenas Servigos médicos de emergéncia, ndo precisara fornecer
informacodes sobre seu status de imigracao, nem solicitar ou fornecer um SSN.

Conte-nos sobre VOCé, requerente: Precisaremos entrar em contato com um adulto/pai/mae/cuidador.

Nome (inclua o nome, a inicial do meio, o sobrenome e o sufixo - Jr./Sr./etc.):

Endereco residencial (inclua a rua, o nimero do apartamento, a cidade, o estado e o CEP+4)

Distrito escolar: Cidade ou municipio: Ha quanto tempo vocé mora nesse enderego?

Ndmero de telefone: Tipo de telefone: Segundo telefone: Tipo de telefone:

( ) [JResidencial [JComercial [JCelutar | ( ) [JResidencial [JComercial [JCelutar
Marque aqui se vocé ndo tiver um endereco Enderego para correspondéncia (se diferente do enderego residencial):

residencial. Vocé ainda precisara fornecer um
endereco para correspondéncia.

SNAP eXPresso: Vocé pode obter o beneficio SNAP em 5 dias! Responda a estas perguntas, assine este requerimento e
entregue-o ao Escritério de assisténcia de seu condado até as 17h de hoje! O Escritério marcara uma entrevista com vocé.
Renda mensal total, sua e de qualquer pessoa | Vocé, ou alguém para quem esta Vocé paga por outros servigos publicos além de telefone?
para qual esteja requerendo, antes da dedugao | requerendo, ja recebe o SNAP? |:| Sim |:| Nao
dei tos: . - : ; ; RTR

e impostos [Jsim [JNso Se sim,por quais servigos publicos?

$

Total de recursos (recursos em espécie (dinhei4 Vocé paga por servigos telefénicos? | Vocé, ou alguém para quem esta requerendo, é um trabalhador rural
ro), contas correntes e poupangas): I:I Sim I:I Nio temporario ou migrante?

$ []sim [INso
Total mensal de seu aluguel ou hipoteca e de | Vocé paga pelo aquecimento ou ar Vocé, ou alguém para quem esta requerendo, vive em um abrigo para
qualquer pessoa para qual esteja requerendo: | condicionado? mulheres e criangas vitimas de abuso ou maus-tratos?

$ [Jsim [JNso [Jsim [JNao

Assine aqui:
X

Sua assinatura ou a de seu representante Data
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Informe-nos sobre as pessoas de sua casa:

Precisamos coletar informacGes sobre todas as pessoas que moram em sua residéncia, mesmo que nao estejam solicitando beneficios. Para
requerentes de assisténcia médica, certifique-se de incluir todos em sua declaracao de imposto de renda federal, mesmo que nao morem
com vocé.

Observacao: Vocé nao precisa

apresentar uma declaracdo de imposto de renda para obter beneficios.

Individuo 1 (comece por vocé) CAO Use Only Line #:

Nome (inclua o primeiro, a inicial do meio, o sobrenome, o sufixo - Jr./Sr./etc.) | Vocé esta solicitando para si mesmo? | Nimero de Seguro Social:

[Jsim [INazo

Data de nascimento (MM/ | Sexo Carteira de habilitacdo ou nimero ;

DD/AAAA): de identificacdo estadual, se tiver: E_S t.ado [] Sotteiro(a) L Se,parado(a) [ Casado(a)
: |:|M |:|F civil [] Divorciado(a) [] Viuvo(a)

Vocé esta estudando? Se sim,qual série? Nome da escola: Estudante em tempo integral?

[Jsim [INao [sim [INao

Voceé esté gravida? []Sim []N&o | Se sim,qual é data prevista do parto? Vocé espera quantos bebés?

Responda as perguntas abaixo se estiver solicitando para si mesmo.

[dsim [INzo p

Caso nao se qualifique para a cobertura completa de Assisténcia médica, deseja ser avaliado apenas para a cobertura do
programa de Servicos de planejamento familiar?

ool []sim [INzo )

Se vocé tiver menos de 21 anos, consideraremos apenas a sua renda na determinagdo para o programa de Servigos de
planejamento familiar. Se desejar ser avaliado para a cobertura completa de Assisténcia médica, precisaremos avaliar a sua renda
familiar, incluindo a renda dos seus pais. Deseja ser avaliado apenas para o programa de Servicos de planejamento familiar e NAO
para a cobertura completa de Assisténcia médica?

:_' Osim [INzo p

A

Independentemente da idade, vocé teme que as informagdes que possa receber no seu endereco sobre Servigos de
planejamento familiar levem a danos fisicos, emocionais ou de outra natureza por parte de seu conjuge, pais ou outra pessoa?
Se sim, vocé tem outro enderego (além de onde mora) onde gostaria de obter informagGes sobre Servigos de
planejamento familiar?

Vocé é cidadao/cidada dos EUA?

[Jsim [Inao

A3 i i Tipo de documento: Numero do documento de identi-
S,e VOE"-‘ na,o fOE Vocé tem um status I:I X j: ZLT&;?;:igae%t]po P ficacdo:
cidadao/cidada de imigrac&o elegivel? Sim | ce L=
dos EUA, responda ndmero de identificagdo:
as seguintes
perguntas: Vocé tem um patrocinador? |:| Sim |:| Nao Vocé vive nos EUA desde 19967 |:| Sim |:| Nao

RACA (Opcional)
(Marque todas as opgoes

D Negra ou afro-americana D Asiatica D Nativo do Havai ou das Ilhas do Pacifico
aplicaveis) D fndio americano ou nativo do Alasca (consulte o Anexo A) D Branca D Outra

ETNIA (Opcional) D Hispanica ou latina D N3o hispanica ou latina
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Nome (inclua o primeiro, a inicial do meio, o sobrenome, o sufixo - Jr./Sr./etc.)

CAOQ Use Only Line #:

Ndmero de Seguro Social:

Vocé esta solicitando para essa pessoa?

[Jsim [IN&o

Sexo

m

Data de nascimento (MM/
DD/AAAA):

Carteira de habilitagdo ou nimero i
do dentificacao est%dual, Jumen E.st.ado [] solteiro(a) | Se’parado(a) [] Casado(a)
Or pessoa tiver: civil [] bivorciado(a) [] Viuvo(a)

Qual é o seu parentesco
com essa pessoa?

H

Conjuge
Sem parentesco

Essa pessoa mora com vocé?

] Fitho(a
[Jsim [IN&o

[] Filho(a) adotivo(a)
Outro

Essa pessoa esta estudando?

[Jsim [Inso

Se sim,qual série?

Nome da escola: Estudante em tempo integral?

[Jsim [INzo

Essa pessoa estd gravida? |:| Sim |:| Nao

| Se sim,qual é data prevista do parto? | Ela esta esperando quantos bebés?

Responda as perguntas abaixo se estiver requerendo para essa pessoa.

[sim [IN&o p

Se ndo for elegivel para a cobertura completa de Assisténcia médica, essa pessoa deseja ser avaliada apenas para a
cobertura do programa de Servicos de planejamento familiar?

[dsim [IN&o p

Se essa pessoa tiver menos de 21 anos, consideraremos apenas sua renda na determinacao para o programa de Servigos de
planejamento familiar. Se ela quiser ser avaliada para a cobertura completa de Assisténcia médica, precisaremos avaliar a renda
familiar, incluindo a renda dos pais. Essa pessoa deseja ser avaliada apenas para o programa de Servicos de planejamento familiar e
NAQ para a cobertura completa de Assisténcia médica?

[sim [IN&o p

Independentemente da idade, ela teme que as informacgGes que possa receber em seu endereco sobre Servicos de
planejamento familiar levem a danos fisicos, emocionais ou outros danos por parte do cénjuge, pais ou outra pessoa?
Se sim, ela tem outro endereco (além do local onde mora) onde gostaria de obter informagdes sobre Servicos de
planejamento familiar?

Essa pessoa é cidada dos EUA?

|:| Sim |:| Nao

Se essa pessoa hao
for cidada dos EUA,
responda as seguintes
perguntas:

Numero do documento de
identificagao:

Essa pessoa Tipo de documento:
tem um status
de imigracdo
elegivel?

Se sim, fornega o tipo
[Jsim | dedocumentoeo
ntmero de identificagdo:

Essa pessoa tem um patrocinador? |:| Sim |:| Nao ‘ Essa pessoa vive nos EUA desde 19967 |:| Sim |:| Nao

RACA (Opcional)
(Marque todas as opgdes aplicaveis)

D Asiatica

D fndio americano ou nativo do Alasca (consulte o Anexo A)

D Nativo do Havai ou das Ilhas do Pacifico

D Branca D Outra

D Negra ou afro-americana

ETNIA (Opcional)

Nome (inclua o primeiro, a inicial do meio, o sobrenome, o sufixo - Jr./Sr./etc.)

D Hispanica ou latina D N&o hispanica ou latina

Individuo 3 CAO Use Only Line #:

Vocé estd solicitando para essa pessoa?

|:| Sim |:| Nao

Ndmero de Seguro Social:

Sexo

M

Data de nascimento (MM/
DD/AAAA):

Carteira de habilitacdo ou nimero ;
I:IF de identificacdo estadual, se essa E,s t.a do I:I Sc_>lte1r.o(a) I:I S_e,parado(a) I:I Casado(a)
pessoa tiver: civil [] Divorciado(a) [[] Viuvo(a)

Qual é o seu parentesco
com essa pessoa?

H

Cobnjuge
Sem parentesco

Essa pessoa mora com vocé?

[ Fitho(a
[Jsim [InNao

[ Filho(a) adotivo(a)
Outro

Essa pessoa esta estudando?

[Jsim [Inso

Se sim,qual série?

Nome da escola: Estudante em tempo integral?

[Osim [Nzo

Essa pessoa esté gravida? |:| Sim |:| Nao

| Se sim,qual é data prevista do parto? | Ela esta esperando quantos bebés?

Responda as perguntas abaixo se estiver requerendo para essa pessoa.

[sim [IN&o p

Se nao for elegivel para a cobertura completa de Assisténcia médica, essa pessoa deseja ser avaliada apenas para a
cobertura do programa de Servigos de planejamento familiar?

[sim [IN&o p

Se essa pessoa tiver menos de 21 anos, consideraremos apenas sua renda na determinagao para o programa de Servigos de
planejamento familiar. Se ela quiser ser avaliada para a cobertura completa de Assisténcia médica, precisaremos avaliar a renda
familiar, incluindo a renda dos pais. Essa pessoa deseja ser avaliada apenas para o programa de Servigos de planejamento familiar e
NAO para a cobertura completa de Assisténcia médica?

[sim [IN&o p

Independentemente da idade, ela teme que as informagdes que possa receber em seu enderego sobre Servigos de
planejamento familiar levem a danos fisicos, emocionais ou outros danos por parte do cénjuge, pais ou outra pessoa?
Se sim, ela tem outro endereco (além do local onde mora) onde gostaria de obter informagdes sobre Servigos de
planejamento familiar?

Essa pessoa é cidada dos EUA?

[sim [IN&o

Se essa pessoa hao
for cidada dos EUA,
responda as seguintes
perguntas:

Numero do documento de
identificagao:

Essa pessoa Tipo de documento:
tem um status
de imigracao
elegivel?

Se sim, fornega o tipo
de documento e 0
ntmero de identificagdo:

D Sim

Essa pessoa tem um patrocinador? |:| Sim |:| Nao ‘ Essa pessoa vive nos EUA desde 19967 |:| Sim |:| N&o

RACA (Opcional)
(Marque todas as opgdes aplicaveis)

D Asiatica

D fndio americano ou nativo do Alasca (consulte o Anexo A)

D Nativo do Havai ou das Ilhas do Pacifico

D Branca D Outra

D Negra ou afro-americana

ETNIA (Opcional)

D Hispanica ou latina D N&o hispanica ou latina
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Individuo 4

Nome (inclua o primeiro, a inicial do meio, o sobrenome, o sufixo - Jr./Sr./etc.)

CAOQ Use Only Line #:

Vocé esta solicitando para essa pessoa? Ndmero de Seguro Social:

[Jsim [IN&o

Sexo

m

Data de nascimento (MM/
DD/AAAA):

Carteira de habilitagdo ou nimero i
do dentificacao est%dual, Jumen E.st.ado [] solteiro(a) | Se’parado(a) [] Casado(a)
Or pessoa tiver: civil [] bivorciado(a) [] Viuvo(a)

Qual é o seu parentesco
com essa pessoa?

H

Conjuge
Sem parentesco

Essa pessoa mora com vocé?

] Fitho(a
[Jsim [IN&o

[] Filho(a) adotivo(a)
Outro

Essa pessoa esta estudando?

[Jsim [Inso

Se sim,qual série?

Nome da escola: Estudante em tempo integral?

[Jsim [INzo

Essa pessoa estd gravida? |:| Sim |:| Nao

| Se sim,qual é data prevista do parto? | Ela esta esperando quantos bebés?

Responda as perguntas abaixo se estiver requerendo para essa pessoa.

[sim [IN&o p

Se ndo for elegivel para a cobertura completa de Assisténcia médica, essa pessoa deseja ser avaliada apenas para a
cobertura do programa de Servicos de planejamento familiar?

[dsim [IN&o p

Se essa pessoa tiver menos de 21 anos, consideraremos apenas sua renda na determinacao para o programa de Servigos de
planejamento familiar. Se ela quiser ser avaliada para a cobertura completa de Assisténcia médica, precisaremos avaliar a renda
familiar, incluindo a renda dos pais. Essa pessoa deseja ser avaliada apenas para o programa de Servicos de planejamento familiar e
NAQ para a cobertura completa de Assisténcia médica?

[sim [IN&o p

Independentemente da idade, ela teme que as informacgGes que possa receber em seu endereco sobre Servicos de
planejamento familiar levem a danos fisicos, emocionais ou outros danos por parte do cénjuge, pais ou outra pessoa?
Se sim, ela tem outro endereco (além do local onde mora) onde gostaria de obter informagdes sobre Servicos de
planejamento familiar?

Essa pessoa é cidada dos EUA?

|:| Sim |:| Nao

Se essa pessoa hao
for cidada dos EUA,
responda as seguintes
perguntas:

Numero do documento de
identificagao:

Essa pessoa Tipo de documento:
tem um status
de imigracdo
elegivel?

Se sim, fornega o tipo
[Jsim | dedocumentoeo
ntmero de identificagdo:

Essa pessoa tem um patrocinador? |:| Sim |:| Nao ‘ Essa pessoa vive nos EUA desde 19967 |:| Sim |:| Nao

RACA (Opcional)
(Marque todas as opgdes aplicaveis)

D Asiatica

D fndio americano ou nativo do Alasca (consulte o Anexo A)

D Nativo do Havai ou das Ilhas do Pacifico

D Branca D Outra

D Negra ou afro-americana

ETNIA (Opcional)

Nome (inclua o primeiro, a inicial do meio, o sobrenome, o sufixo - Jr./Sr./etc.)

D Hispanica ou latina D N&o hispanica ou latina

Individuo 5 CAO Use Only Line #:

Vocé estd solicitando para essa pessoa?

|:| Sim |:| Nao

Ndmero de Seguro Social:

Sexo

M

Data de nascimento (MM/
DD/AAAA):

Carteira de habilitacdo ou nimero ;
I:IF de identificacdo estadual, se essa E,s t.a do I:I Sc_>lte1r.o(a) I:I S_e,parado(a) I:I Casado(a)
pessoa tiver: civil [] Divorciado(a) [[] Viuvo(a)

Qual é o seu parentesco
com essa pessoa?

H

Cobnjuge
Sem parentesco

Essa pessoa mora com vocé?

[ Fitho(a
[Jsim [InNao

[ Filho(a) adotivo(a)
Outro

Essa pessoa esta estudando?

[Jsim [Inso

Se sim,qual série?

Nome da escola: Estudante em tempo integral?

[Osim [Nzo

Essa pessoa esté gravida? |:| Sim |:| Nao

| Se sim,qual é data prevista do parto? | Ela esta esperando quantos bebés?

Responda as perguntas abaixo se estiver requerendo para essa pessoa.

[sim [IN&o p

Se nao for elegivel para a cobertura completa de Assisténcia médica, essa pessoa deseja ser avaliada apenas para a
cobertura do programa de Servigos de planejamento familiar?

[sim [IN&o p

Se essa pessoa tiver menos de 21 anos, consideraremos apenas sua renda na determinagao para o programa de Servigos de
planejamento familiar. Se ela quiser ser avaliada para a cobertura completa de Assisténcia médica, precisaremos avaliar a renda
familiar, incluindo a renda dos pais. Essa pessoa deseja ser avaliada apenas para o programa de Servigos de planejamento familiar e
NAO para a cobertura completa de Assisténcia médica?

[sim [IN&o p

Independentemente da idade, ela teme que as informagdes que possa receber em seu enderego sobre Servigos de
planejamento familiar levem a danos fisicos, emocionais ou outros danos por parte do cénjuge, pais ou outra pessoa?
Se sim, ela tem outro endereco (além do local onde mora) onde gostaria de obter informagdes sobre Servigos de
planejamento familiar?

Essa pessoa é cidada dos EUA?

sim [IN&o

Se essa pessoa hao
for cidada dos EUA,
responda as seguintes
perguntas:

Numero do documento de
identificagao:

Essa pessoa Tipo de documento:
tem um status
de imigracdo
elegivel?

Se sim, fornega o tipo
de documento e 0
ntmero de identificagdo:

D Sim

Essa pessoa tem um patrocinador? |:| Sim |:| Nao ‘ Essa pessoa vive nos EUA desde 19967 |:| Sim |:| N&o

RACA (Opcional)
(Marque todas as opgdes aplicaveis)

D Asiatica

D fndio americano ou nativo do Alasca (consulte o Anexo A)

D Nativo do Havai ou das Ilhas do Pacifico

D Branca D Outra

D Negra ou afro-americana

ETNIA (Opcional)

D Hispanica ou latina D N&o hispanica ou latina
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Individuo 6 CAO Use Only Line #:

Nome (inclua o primeiro, a inicial do meio, o sobrenome, o sufixo - Jr./Sr./etc.) | Vocé esta solicitando para essa pessoa? Ndmero de Seguro Social:
[Jsim [IN&o
Data de nascimento (MM/ | Sexo Carteira de habilitagcdo ou nimero i
DoAY, ( O O e e est% sl s een E.st.aldo [] solteiro(a) | Se’parado(a) [] Casado(a)
: M F | pessoa tiver: civil [] pivorciado(a) [] Viuvo(a)
Qual é o seu parentesco Cénjuge |:| Filho(a |:| Filho(a) adotivo(a) Essa pessoa mora com vocé?
com essa pessoa? Sem parentesco Outro D Sim D Nao
Essa pessoa esta estudando? | Se sim,qual série? Nome da escola: Estudante em tempo integral?
|:|S1'm |:|Néo |:|Sim DNéo
Essa pessoa esté gravida? [_]Sim [_]Nao | Se sim,qual é data prevista do parto? | Ela esta esperando quantos bebés?
Responda as perguntas abaixo se estiver requerendo para essa pessoa.

I:I Sim I:I N3o > Se nao for elegivel para a cobertura completa de Assisténcia médica, essa pessoa deseja ser avaliada apenas para a
cobertura do programa de Servicos de planejamento familiar?

g Se essa pessoa tiver menos de 21 anos, consideraremos apenas sua renda na determinagao para o programa de Servigos de
I:I Sim I:I Nzo } plan.e.jarr?entq familiar. Se ela qui§er ser avaliada paraa cobertu['a completa de Assisténcia médica, plfecisaremos a?valiar a rendg.
familiar, incluindo a renda dos pais. Essa pessoa deseja ser avaliada apenas para o programa de Servigos de planejamento familiar e
NAO para a cobertura completa de Assisténcia médica?

. Independentemente da idade, ela teme que as informagGes que possa receber em seu enderego sobre Servicos de
TTERG I:I Sim I:I N3o } planejamento familiar levem a danos fisicos, emocionais ou outros danos por parte do cénjuge, pais ou outra pessoa?

Se sim, ela tem outro endereco (além do local onde mora) onde gostaria de obter informagdes sobre Servicos de
planejamento familiar?

Essa pessoa é cidada dos EUA? |:| Sim |:| Nao
Se essa pessoa nio Essa pessoa Se sim, fornega o tipo Tipo de documento: I_\lumgr_o doNdocumento de
for cidad dos EUA, e migacas°  [sim | dedocumentoeo identificaao:
responda 3s seguintes elegivel? numero de identificagdo:
perguntas: Essa pessoa tem um patrocinador? [_]Sim [_]N3o ‘ Essa pessoa vive nos EUA desde 19962 [_]Sim []N&o
RACA (Opcional) D Negra ou afro-americana D Asiatica D Nativo do Havai ou das Ilhas do Pacifico
(Marque todas as opgBes aplicaveis) | "] fndio americano ou nativo do Alasca (consulte o Anexo A)  [_]Branca  [_]Outra
ETNIA (Opcional) D Hispanica ou latina D N3o hispanica ou latina
Individuo 7 CAO Use Only Line #:
Nome (inclua o primeiro, a inicial do meio, o sobrenome, o sufixo - Jr./Sr./etc.) | Vocé esta solicitando para essa pessoa? Ndmero de Seguro Social:
[Jsim [InNao
Data de nascimento (MM/ | Sexo Carteira de habilitacdo ou nimero i
VIS ( do dentificacao est% s <6 osen E.st.ado [] solteiro(a) | Se’parado(a) [] casado(a)
: COm OF pessoa tiver: civil [] pivorciado(a) [] Vidvo(a)
Qual é o seu parentesco Conjuge |:| Filho(a |:| Filho(a) adotivo(a) Essa pessoa mora com vocé?
com essa pessoa? Sem parentesco Outro D Sim D Néo
Essa pessoa esta estudando? | Se sim,qual série? Nome da escola: Estudante em tempo integral?
[sim [INao [Jsim [N&o
Essa pessoa esté gravida? [_]Sim []N&o | Se sim,qual é data prevista do parto? | Ela esta esperando quantos bebés?
Responda as perguntas abaixo se estiver requerendo para essa pessoa.

I:I Sim I:I No ) Se nao for elegivel para a cobertura completa de Assisténcia médica, essa pessoa deseja ser avaliada apenas para a
cobertura do programa de Servigos de planejamento familiar?

2 Se essa pessoa tiver menos de 21 anos, consideraremos apenas sua renda na determinacdo para o programa de Servicos de
I:l Sim I:l Nzo > plan_e_jan?entq familiar. Se ela qui§er ser avaliada paraa cobertu_ra completa de Assisténcia médica, precisaremos gvaliar a rendg_
familiar, incluindo a renda dos pais. Essa pessoa deseja ser avaliada apenas para o programa de Servicos de planejamento familiar e
NAQ para a cobertura completa de Assisténcia médica?

- Independentemente da idade, ela teme que as informagdes que possa receber em seu enderego sobre Servigcos de
. 3 . ~ planejamento familiar levem a danos fisicos, emocionais ou outros danos por parte do cénjuge, pais ou outra pessoa?
SEE Csim CINgo p 27 , ) . N :
Se sim, ela tem outro enderego (além do local onde mora) onde gostaria de obter informagdes sobre Servigos de
planejamento familiar?

Essa pessoa é cidada dos EUA? |:|Sim |:| Nao
3 Essa pessoa Se sim, fornega o tipo Tipo de documento: Numero do documento de
o el S T tem um status [Jsim |de documentg eo P P identificacdo:
for cidada dos EUA, de imigracéo Sim | de e gao:
responda 3s seguintes elegivel? numero de identificagao:
perguntas: Essa pessoa tem um patrocinador? [_]Sim [_]N3o ‘ Essa pessoa vive nos EUA desde 19962 [_]Sim []N&o
RACA (Opcional) D Negra ou afro-americana D Asidtica D Nativo do Havai ou das Ilhas do Pacifico
(Marque todas as opgbes aplicaveis) D fndio americano ou nativo do Alasca (consulte o Anexo A) D Branca D Outra
ETNIA (Opcional) D Hispanica ou latina D N3o hispanica ou latina
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Outras perguntas sobre as pessoas de sua casa:

Responda a estas perguntas sobre vocé ou qualquer pessoa de sua residéncia que esteja solicitando beneficios.

Alguém recebe assisténcia financeira, Se sim, em qual estado e condado?
Assisténcia médica ou SNAP em outro estado  [__]Sim [_]N&o

atualmente?

Vocé ou alguém de seu domicilio ja foi desqualificado Se sim, informe quem:

ou concordou em ser desqualificado para receber vales-  [___]Sim [_] Nao
alimentacdo ou beneficios do SNAP em outro estado?

Alguém ja solicitou algum beneficio usando um ) _ | Se sim, informe-nos o nome e o Nimero de Seguro Social:
nome ou Numero de Seguro Social diferente? [Jsim [_Jnéo

Alguém esta nas forgas armadas dos EUA ou ja . - | Alguém é vilivo, cnjuge ou filho (menor de 18 anos) de alguém das forcas . .
esteve nas forgas armadas dos EUA? [Jsim [_nNéo armadas dos EUA ou de alguém que ja esteve nas forgas armadas dos EUA? [Jsim [_InNao

Alguém estava em acolhimento familiar aos 18 . _ | Se sim, quem? Estado:
anos de idade ou mais? [Jsim [INso

Ha algum deficiente, uma pessoa gravemente . _ | Se sim, quem? Qual é a deficiéncia?
doente ou que precise de cuidados médicos? :I Sim :I Néo

Alguém tem uma condicio médica que exige . . | Sesim, quem?
a medicacio para ma ey 9 [Isim [Cnao
uma medicacdo para manter a saude?

Alguém vive em uma instituicdo médica ou de cuidados de longo prazo ou tem uma condigdo de saude fisica, mental ou emocional Jsim [CNa
que cause limitagdes nas atividades (como tomar banho, vestir-se, tarefas diarias etc.)? m ao

Alguém tem contas médicas pagas ou nao I:I . -
Sim [_]Nso

pagas neste més ou nos Gltimos trés meses? Alguém ja foi vitima de violéncia doméstica? [Jsim [_IN&o

Alguém esta fazendo tratamento para vicio em . . | Sesim, quem?
drogas ou &lcool? [Jsim IN&o

Parentes ausentes: Esta secdo é para requerentes de assisténcia em dinheiro.

Se alguém estiver requerendo para um menor cujos pais ndo moram no domicilio ou se alguém que estiver requerendo tem um cénjuge que nao
mora no domicilio, responda a estas perguntas para que possamos tentar obter apoio.

N&o é necessario preencher esta secao se fornecer essas informagdes ou buscar apoio colocaria vocé ou membros da familia em risco de violéncia
doméstica ou dificultaria escapar da violéncia doméstica, ou se seu filho/sua filha tiver nascido como resultado de estupro ou incesto, ou se estiver
considerando a adogao.

Se for um problema fornecer essas informagGes ou buscar apoio por causa de violéncia doméstica, estupro ou incesto ou porque vocé esta
considerando colocar uma crianca para adog&o, marque esta caixa: []

Nome do parente ausente: O parente ausente é:

|:| Pai/mae |:| Conjuge
Nome do parente ausente: O parente ausente é:

|:| Pai/mae |:| Conjuge
Nome do parente ausente: O parente ausente é:

|:| Pai/mae |:| Conjuge
Nome do parente ausente: O parente ausente é:

[JPai/mae []Conjuge
Nome do parente ausente: O parente ausente é:

|:| Pai/mae |:| Conjuge
Nome do parente ausente: O parente ausente é:

|:| Pai/mae |:| Conjuge

P Se estiver solicitando assisténcia em dinheiro, vocé devera informar os pais de qualquer filho menor e auxiliar a Secao de relagdes
domésticas (DRS) a obter o apoio fornecendo as informacgdes necessarias, a menos que tenha um bom motivo. Caso contrario, e
se ndo tiver um bom motivo para nao fornecé-las, qualquer valor de assisténcia em dinheiro para o qual tenha sido aprovado sera
reduzido em pelo menos 25%.

Se for aprovado para receber assisténcia em dinheiro, vocé devera conceder ao Departamento e a DRS o direito de receber dinheiro
para vocé e para outras pessoas para as quais requereu. A lei afirma que os direitos de apoio serao atribuidos ao estado caso aceite
receber a assisténcia em dinheiro.

Se uma pensao alimenticia for paga para um menor que recebe assisténcia financeira, a familia podera receber parte da pensao
alimenticia além do subsidio de assisténcia financeira.
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Informagées fiscais: Preencha esta segao se estiver solicitando assisténcia médica. Nao é necessario responder a

essas perguntas se estiver solicitando apenas o SNAP.

Preencha essas informacdes para seu conjuge/companheiro(a) e filhos que moram com vocé e/ou qualquer outra pessoa que seja incluida
na mesma declaragao de imposto de renda federal, caso declare impostos.

Alguma das pessoas listadas no requerimento planeja apresentar uma declaracdo de imposto de renda federal no PROXIMO ANO? [Jsim [Nso
Se sim, liste o declarante do imposto e o cOnjuge se tratar-se de uma declaragdo conjunta.

Nome do declarante de impostos: Se a declaracao for conjunta, informe o nome do conjuge:

Alguma das pessoas listadas no requerimento reivindicara algum dependente em sua declaracdo de imposto de renda? []Sim []Nso
Se sim, liste o declarante e os dependentes.

Um dependente pode ser reivindicado por apenas um declarante. Para declaragGes conjuntas, vocé sé precisa listar os dependentes do
declarante que assinara o formulario de impostos.

Nome do declarante de impostos: Dependente(s):

Alguma das pessoas listadas no requerimento ser4 reivindicada como dependente na declaragéo de imposto de renda de alguém? []Sim []Nao
Se sim, liste o dependente e o declarante do imposto.
Nao é necessario preencher as informagoes desta tabela se o dependente ja tiver sido listado acima.

Nome do dependente: Nome do declarante de impostos: Parentesco com o declarante de impos-
tos:

Ded ugﬁes fiscais: Preencha esta secao se estiver solicitando assisténcia médica. Nao é necessario responder a essas

perguntas se estiver solicitando apenas o SNAP.

Se alguém paga por determinados itens que podem ser deduzidos em uma declaracao de imposto de renda federal, informa-los pode fazer
com que o custo da cobertura de salde seja um pouco menor.

Observacao: se for autbnomo, ndo inclua um custo que sera listado como despesa no formulario de imposto de renda, "Schedule C" (por
exemplo, despesas com carros e caminhdes, desvalorizacao, salarios de funciondrios e beneficios adicionais etc.).

Qual é afrequéncia de pagamento da
despesa?
(uma vez, mensalmente, trimestral-
mente, duas vezes por ano, anualmente)

Alguém tem despesas com:

?
(v)(Marque sim) Quanto?

Sim De quem é essa despesa?

Dedugao de juros de empréstimos estudantis

Deducao de seguro-satide para auténomos

Parte dedutivel do imposto de trabalho
auténomo

Deducéo da conta poupanca de salde

Outro (especifique)
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Recursos (também chamados de “ativos”): nao é necessario responder a essas perguntas se estiver
solicitando apenas beneficios do SNAP ou se estiver requerendo assisténcia médica e cumprir uma das seguintes

excecgoes: gravida; filho menor de 21 anos; ter um filho dependente menor de 21 anos morando com vocé; nao ter
deficiéncia e ter menos de 65 anos.

Informe-nos sobre recursos, como:

* Dinheiro em espécie » IRA/401k/compartilhamento de lucros » Fundo fiduciario

» Conta corrente/poupanca « Titulos de capitalizagdo dos EUA * Barco, moto de neve, trailer

« Certificado de depdsito * Clube de Natal ou de férias * Motocicleta, quadriciclo ATV

» Conta de dinheiro eletrénico/digital » Acoes e titulos * Veiculo (carro, van, caminhao)

(PayPal, Cash App)

Liste cada recurso separadamente:

Nome da pessoa que possui o recurso: Tipo de recurso: Quanto? Onde esse recurso esta localizado/niimero da
conta?

Nome da pessoa que possui o recurso: Tipo de recurso: Quanto? Onde esse recurso esta localizado/nimero da
conta?

Nome da pessoa que possui 0 recurso: Tipo de recurso: Quanto? Onde esse recurso esta localizado/nimero da
conta?

Nome da pessoa que possui o recurso: Tipo de recurso: Quanto? Onde esse recurso esta localizado/niimero da
conta?

Nome da pessoa que possui o recurso: Tipo de recurso: Quanto? Onde esse recurso esta localizado/ndimero da
conta?

Nome da pessoa que possui 0 recurso: Tipo de recurso: Quanto? Onde esse recurso esta localizado/ndmero da
conta?

Outras perguntas sobre recursos: n3o é necessario responder a essas perguntas se estiver solicitando ape-

nas beneficios do SNAP ou se estiver requerendo assisténcia médica e cumprir uma das seguintes excegoes: gravida; filho
menor de 21 anos; ter um filho dependente menor de 21 anos morando com vocé; nao ter deficiéncia e ter menos de 65 anos.

Alguem em seu domifﬂﬁo espera receber Se sim, quem? Que tipo? Quando é esperado? | Quanto é esperado?
algum dinheiro, incluindo seguro-desemprego,
indenizagdo por acidentes, heranga ou fundo
fiduciario? Sim Nao
Alguém vendeu, doou ou transferiu uma Se sim, quem? Que tipo? Quando? Quanto valia?
casa, terreno, propriedade pessoal ou qual-
uer outro recurso nos ultimos cinco anos?
Sim []N&o
Se sim, quem?
Alguém possui alguma casa ou propriedade |:| Sim Quantos veiculos as pessoas
que nao esteja habitando? |:| N3o em sua casa possuem?
. . Se sim, quem? Quantos lotes de sepulta-
Alguém tem um contrato de sepultamento |:| Sim
L mento as pessoas de sua
com um banco ou uma funeraria? [Inso ?
casa possuem?
Se sim, quem?
. ) D Sim
Alguém tem um seguro de vida? I:I N5
ao
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Informe-nos sobre a renda de qualquer menor ou adulto que vocé tenha listado neste requerimento.

Alguém em seu domicilio tem alguma renda? |:| Sim |:| Nao  Se sim, liste qualquer renda que vocé ja recebeu ou espera receber este ano.
|:| Comissoes |:| Dinheiro pago a vocé pelo aluguel |:| Assisténcia

|:| Dividendos |:| Dinheiro pago a vocé por hospedagem ou alimentacdo |:| Seguro-desemprego

|:| Jogos de azar/loteria |:| Pensdes |:| Pagamento de sindicatos

|:| Taxas de tutela |:| Trabalho auténomo |:| Beneficio para veteranos

|:| Dinheiro ganho como baba |:| Beneficios por doenca |:| Salarios de emprego

|:| Dinheiro para formagao |:| Seguro social |:| Indenizacao de trabalhadores

|:| Dinheiro pago a vocé por empréstimos |:| Renda de seguranca suplementar (SSI) |:| Outro

Nome da pessoa com renda: Tipo/fonte de renda/nome do empregador: | Renda/ Quala Data do pagamento
remuneracao: | frequéncia | mais recente

Quanto? do paga-
mento?

Outras perguntas sobre renda:

Alguém trabalhou nos ultimos 90 dias? Se sim, quem?
Alguém teve suas horas de trabalho reduzidas nos ultimos 60 dias? Se sim, quem?
Alguém parou de trabalhar em um ou mais empregos nos ultimos 30 dias? Se sim, quem?
Alguém esta em greve? Se sim, quem?
Alguém ja recebeu beneficio do Seguro Social? Se sim, quem?
Alguém ja recebeu Renda de seguranga suplementar? Se sim, quem?

Deducodes antes da incidéncia de impostos

Liste todas as dedugdes dos impostos da renda bruta, como prémios de seguro-satide/plano odontolégico/plano oftalmoldgico/seguro de vida, contribuicdes
para 401(k) ou conta de aposentadoria, contribuicGes para a Conta de gastos flexiveis (FSA) ou a Conta de poupanca de satde (HSA).

Nome | Deducao | Quantia mensal

Alguém requereu ou esta aguardando uma decisao para algum desses beneficios? (Marque
todas as opgoes aplicaveis).
|:| Seguro social |:| Seguro-desemprego |:| Indenizagao de trabalhadores

|:| Renda de segurancga suplementar (SSI) |:| Beneficios para veteranos |:| Outro

Quaisquer decisdes
Data de solicitagao do sobre beneficios que
beneficio estejam sendo con-
testadas:

Quem solicitou: Beneficio solicitado:

Alguém paga para cuidar de criancas ou de um adulto com deficiéncia para que possa ir ao trabalho, escola ou formagéo? DSim D Néo

Se sim, quanto por més? Quem recebe os cuidados?

Quantia mensal:

Alguém tem algum custo para obter a renda listada acima? (Por exemplo, custos de transporte, taxas judiciais, taxas bancarias ou de tutela etc.)? DSim D Nao
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Seguro-saﬂde: Vocé nao precisa responder a essas perguntas se estiver solicitando apenas o SNAP.

Alguém para quem vocé esta requerendo tem cobertura de saide? |:| Sim |:| N&o

Alguém para quem vocé esta requerendo teve cobertura de salide nos ultimos 90 dias? |:| Sim |:| Nao

Se vocé tiver (ou teve nos tltimos 90 dias) mais de um tipo de cobertura de satide, preencha um campo para cada apdlice.
OBSERVACAO: se vocé tiver mais de uma apdlice, precisara fazer cépias desta pagina e anexa-las.

Tipo de cobertura de [[] Seguradora do empregador [_] Medicare [] TRICARE*
assisténcia médica [ Peace Corps [ Plano individual ~ [] Outro

Lista de quem esta (ou estava) coberto:
Nome do titular da apdlice: Nome: Sobrenome:
Nome da seguradora: Nome: Sobrenome:
Numero da apdlice: Nome: Sobrenome:
Nome/nimero do grupo: Nome: Sobrenome:

|:| Atendimento hospitalar |:| Medicamentos

O que esta (ou [] Atendimento oftalmolégico [] Consultas médicas

estava) coberto?

Esse é (ou era) um plano de beneficio limitado (como uma apdlice de
acidentes escolares)? |:| Sim |:| Nao
|:| Atendimento odontoldgico

Quando esse } Quando esse seguro foi (ou sera) }

. RN
” interrompido?
seguro comecou: (Deixe em branco se ainda estiver coberto).

Esse seguro-saude terminou (ou terminard) porque o titular da apdlice perdeu o Se sim, quem perdeu a cobertura?
emprego (foi demitido, o contrato foi rescindido, pediu demissao) ou mudou de
emprego? |:| Sim Nao

Algum menor perdeu (ou perderd) o seguro-satde por que o empregador parou de oferecer cobertura? |:| Sim |:| Nao

*Nao marque essa opgao se vocé estiver recebendo cuidados diretos ou se for um caso relacionado ao exercicio da funcao

Seg uro-saude de seu empregador: ndo é necessario responder a essas perguntas se estiver solicitando apenas o SNAP.

Alguém para quem vocé esta requerendo recebeu seguro-saliide de um emprego? |:| Sim |:| Néo
Marque Sim mesmo que a cobertura seja do emprego de outra pessoa, como um dos pais ou conjuge.

Se sim, preencha esta secao e o maximo de informagdes que puder no Anexo B: Cobertura de satde do(s) emprego(s).

Esse é um plano de beneficios para funcionarios Essa é uma cobertura COBRA? Esse é um plano de salude para aposentados?
publicos estaduais? Osim [Nzo Osim [INao

[Jsim [INao

Se o seu emprego lhe oferecer cobertura de salide, . " Vocé tem (ou teria) que pagar pela cobertura de seus . .
vocé tem (ou teria) de pagar pela cobertura? I:I Sim I:I Nao filhos? I:I Sim I:I Ndo
Qual é o custo da cobertura familiar por Qual é o custo de cobertura de seus

meio do plano de salde de grupo do seu } filhos por meio do plano de satde do }

empregador? empregador?
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Despesas: Esta secdo é para requerentes do SNAP.

Informe-nos sobre suas despesas para que vocé possa obter o maximo de beneficios possivel. Se solicitado, vocé devera fornecer
comprovantes delas.

P Vocé pode nos informar as despesas domésticas a qualquer momento, mas solicitaremos que vocé nos forneca um comprovante.

Alguém em sua residéncia paga pensao alimenticia para Osim [N3o | Alguém em sua casa recebe auxilio-moradia? Osim ONao
uma pessoa que ndo mora com voce?
Se sim, de que tipo?
Se sim, é por ordem judicial? Osim ONao quetip
Se sim, vocé recebe um subsidio para servicos publicos? Osim ONso
As refeigdes estdo incluidas no aluguel? Osim O N3o | Ha alguém fora de sua familia que paga alguma de suas Osim ONso
despesas?
Se sim, quais despesas?
Quanto? ____ Com que frequéncia?
A quem?
Vocé paga pelo aquecimento? [dSim [N3zo | Vocé paga pelo sistema de ar ou por um ou mais ar- Osim ONao
condicionados?

Marque todas as despesas pagas mensalmente por vocé ou por alguém de seu domicilio. Marque mesmo que vocé pague apenas parte da conta.
OTelefone  OAgua OLixo [Olnstalacdo de servicos publicos [ Eletricidade
O Oleo, carvdo, madeira, querosene [ Esgoto  [Esgoto [ Gas  OPropano  [Outro

Se vocé tem alguma dessas despesas, quanto paga por més?

Aluguel: $ Taxa condominial: $

Hipoteca $ Imposto predial: $ Seguro residencial: $

Despesas médicas: Esta segao é para requerentes do SNAP.

Vocé pode receber mais beneficios do SNAP se alguém em sua casa tiver 60 anos de idade ou mais, ou for deficiente, e puder comprovar
despesas médicas.

Marque qualquer despesa médica paga por vocé ou por alguém de seu domicilio:

|:| Contas odontolégicas |:| Quaisquer custos para obter consultas médicas, tratamento médico ou medicamentos.
Podem ser custos como taxis e transporte publico.

|:| Contas médicas

|:| Contas hospitalares |:| Auxiliares de saude (pessoas em sua casa para ajudar com tratamentos médicos).
|:| Seguros-saude ou prémios do Medicare |:| Suprimentos de satide (como éculos, aparelhos auditivos, fraldas para adultos).
|:| Equipamentos médicos |:| Medicamentos prescritos

|:| Outro:

p Deixar de informar ou marcar qualquer uma das despesas listadas acima sera considerado uma
declaracao de sua familia de que vocé nao deseja receber uma deducao pela despesa nao informada.
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Consulta sobre antecedentes criminais: n3o ¢ necessario responder a essas perguntas se estiver solicitando

apenas assisténcia médica.
Responda as seguintes perguntas por vocé e por qualquer outra pessoa para a qual esteja requerendo:

Alguém recebeu uma intimagdo ou mandado para comparecer como réu em um . N Se sim, quem?
processo judicial criminal? [Jsim [Nao
Alguém deve multas, pagamento de encargos ou ressarcimento por um crime ou ) N Se sim, quem?
delito? Osim [Inao
. Se sim, quem?
Alguém tem um plano de pagamento para as multas e os custos? |:| Sim |:| N3o
3 ; ) o Se sim, quem?
Alguém esta em liberdade condicional? [sim [N&o
; L . . Se sim, quem?
Alguém esta infringindo a liberdade condicional? |:| Sim |:| N3o
L o ) Se sim, quem?
Alguém ja foi condenado por fraude contra a previdéncia social? |:| Sim |:| N3o
Se sim, quem?
Alguém esta fugindo da policia? [Osim [IN&o d
L, ) ) Se sim, quem?
Alguém é obrigado a se registrar como agressor sexual condenado? |:| Sim |:| N3o
Alguém que é obrigado a se registrar como agressor sexual condenado esta I:I si D N3 Se sim, quem?
descumprindo as exigéncias de registro? m ao

Registro de eleitor (Opcional): Esta se¢3o é apenas para cidad&os dos EUA

Se vocé nao tem registro eleitoral no local onde mora atualmente, gostaria de se registrar hoje como eleitor neste local?
OSim [ONao

SE NAO MARCAR NENHUMA DAS CAIXAS, ENTENDEREMOS QUE NAO DESEJA FAZER SEU REGISTRO ELEITORAL NO MOMENTO

Para se registrar, vocé deve:

1) Ter pelo menos 18 anos no dia da préxima eleigao; i .

2) Ser cidadao dos Estados Unidos por pelo menos um més ANTES DA PROXIMA ELEICAO;

3) Residir na Pensilvania e no distrito de votacdo pelo menos 30 dias antes da préxima eleicao.

A solicitacao de registro ou a recusa em fazer o registro eleitoral nao afetara o valor da assisténcia que sera fornecida por esta
ageéncia.

Se precisar de ajuda para preencher o formulario de solicitacdo de registro eleitoral, estamos a disposicdo. A decisdo de procurar
ou aceitar ajuda é sua. Vocé pode preencher o formulario de inscricao de forma privada. Entre em contato com o escritério de
assisténcia do condado se precisar de ajuda.

Se vocé acredita que alguém interferiu no seu direito de se registrar ou de recusar a fazé-lo, no seu direito a privacidade
ao decidir se registrar ou ao solicitar registro eleitoral, ou no seu direito de escolher seu préprio partido politico ou outra
preferéncia politica, vocé pode registrar uma queixa junto ao Secretario da Commonwealth, Departamento de Estado da
Pensilvania, Harrisburg, PA 17120. (NUmero de telefone gratuito 1-877-VOTESPA).

A EQUIPE DO ESCRITORIO DE ASSISTENCIA DO CONDADO PREENCHERA ESTE CAMPO COM BASE NA SUA RESPOSTA ACIMA /
COUNTY ASSISTANCE OFFICE STAFF WILL COMPLETE THIS BOX BASED UPON YOUR RESPONSE ABOVE

] civentoClient _/__/__ [] sent to voter registration __/__/__ [] mailed to Client /[

[] peclined, not interested __ /[ ] Notaus.citizen /| [] peclined, already registered /|
1. D Yes D No Isanyone in the application group receiving SNAP and not living in a certified shelter for battered women and EXPEDITED | Initials: Date:

children? REVIEW
2. D Yes D No Isthere any postponed verification from a previous expedited issuance that the household must provide? CLIENT
o [JEtgible []Denied- norrFrep

3. D Yes D No  Are the household liquid resources equal to or less than $100?
4. D Yes D No  Is the countable monthly gross income less than $150? Reason for dental:

5. D Yes D No  Is this a migrant or seasonal farm worker household?

6. [JYes [JNo Isthe household destitute?
REGISTERED
7. D Yes D No  Are combined monthly gross income and liquid resources less than monthly shelter expenses? FOR CATEGORIES
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Seus direitos e responsabilidades Leia sobre seus direitos e responsabilidades:

DIREITO A NAO DISCRIMINACAO
Esta instituicdo esta proibida de discriminar com base em raga, cor, nacionalidade,
deficiéncia, idade, sexo e, em alguns casos, religido ou crengas politicas.

0O U.S. Department of Agriculture (Departamento de Agricultura dos EUA) também
proibe a discriminagdo com base em raga, cor, nacionalidade, sexo, crenga religiosa,
deficiéncia, idade, crencas politicas ou represélia ou retaliacdo por atividades
anteriores relacionadas a direitos civis em qualquer programa ou atividade realizada
ou financiada pelo USDA.

Pessoas com deficiéncia que necessitem de meios alternativos de comunicagado
para obter informagGes sobre o programa (por exemplo, Braille, letras grandes, fita
de audio, lingua de sinais americana etc.) devem entrar em contato com a agéncia
(estadual ou local) onde solicitaram os beneficios. Individuos surdos, com deficiéncia
auditiva ou de fala podem entrar em contato com o USDA por meio do Servigo de
retransmissao federal: (800) 877-8339. Além disso, as informagdes sobre o programa
podem ser disponibilizadas em outros idiomas além do inglés.

Para registrar uma queixa de discriminagao no programa, preencha o Formulario de
queixa de discriminagdo no programa do USDA (AD-3027), encontrado no site: http://
www.ascr.usda.gov/complaint_filing_custhtml, e em qualquer divisdo do USDA,
ou escreva uma carta enderegada ao USDA e fornega nela todas as informagoes
solicitadas no formulario. Para solicitar uma cdpia do formulério de queixa, ligue para o
numero: (866) 632-9992. Envie o formulario preenchido ou carta ao USDA pelo correio:

(1) U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410

) fax: (202) 690-7442; ou
3 e-mail: program.intake@usda.gov.

Para qualquer outra informagao relacionada a questdes do Programa de Assisténcia
Nutricional Suplementar (SNAP), as pessoas devem entrar em contato com o niimero
da linha direta do SNAP do USDA: (800) 221-5689, que também esta disponivel em
espanhol, ou ligar para os niimeros de informagoes/linhas diretas do estado (clique no
link para obter uma lista dos niimeros das linhas diretas por estado), encontrados em:
http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm.

Para registrar uma queixa de discriminagao com relagdo a um programa que recebe
assisténcia financeira federal por meio do Departamento de Salde e Servicos
Humanos dos EUA (HHS), escreva para: HHS Director, Office for Civil Rights, Room
515-F, 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201 ou ligue para: (202)
619-0403 (voz) ou (800) 537-7697 (TTY).

Esta instituicdo é uma provedora de oportunidades iguais.

DIREITO A CONFIDENCIALIDADE

Manteremos suas informagdes em sigilo. Elas serdo usadas apenas para decidir a
quais programas vocé pode se qualificar. O Escritério de assisténcia do condado
(CAQ), quando solicitado, deve fornecer as autoridades policiais federais, estaduais
e locais o endereco, o Niimero de Seguro Social (SSN) e a fotografia (se disponivel)
de um individuo que esteja fugindo para evitar um processo ou prisao por um

crime ou que esteja violando a liberdade condicional. Qualquer pessoa que violar
conscientemente qualquer uma das normas e regulamentagdes desse departamento
sera considerada culpada de uma contravengao e, apds a condenagdo, sera
sentenciada a pagar uma multa de até $100,00 (cem délares) ou a ser presa por um
periodo de até seis meses, ou ambos (62 P.S. segdo 483).

DIREITO A UMA NOTIFICACAO POR ESCRITO

Nés Lhe enviaremos uma notificagdo por escrito explicando seus beneficios.

Se indeferirmos, alterarmos, suspendermos ou interrompermos os beneficios,
forneceremos uma explicagdo por escrito do motivo. Viocé tera 30 dias (90 dias para
os beneficios do Programa de Assisténcia Nutricional Suplementar (SNAP)) a partir
da data de envio da notificagdo para solicitar uma audiéncia.

DIREITO DE RECORRER

Vocé tem o direito de solicitar uma audiéncia do Department of Human Services
(Departamento de Servigos Humanos) (DHS) para recorrer de uma decisdo se
acreditar que ela tenha sido injusta ou incorreta, ou se o DHS deixar de agir em
relacdo a sua solicitacdo de beneficios. Vocé pode apresentar o recurso no CAQ.

Se recorrer, vocé também pode solicitar uma conferéncia com a agéncia antes da
audiéncia. Se o seu recurso envolver beneficios SNAP acelerados, vocé tera o direito
de ter essa conferéncia com um supervisor dentro de dois dias Gteis. Na audiéncia,
vocé podera se representar ou ser representado por outra pessoa, como um
advogado, amigo ou parente.

DIREITO DE ALEGAR UMA BOA CAUSA

Se vocé solicitar beneficios em dinheiro ou de Assisténcia médica, a lei exige que vocé
coopere com o estabelecimento da paternidade e a busca de apoio. Vocé pode ser isento
dessas exigéncias se provar que isso pode ser perigoso para vocé e/ou seus filhos. Isso é
conhecido como boa causa. A menos que uma isencdo seja estabelecida por isso, vocé
tera de cumprir os requisitos de emprego e formagao. Vocé também tera de cumprir os
requisitos de relatdrios semestrais, a menos que uma boa causa seja aceita.

DIREITO A CERTIFICADO DE COBERTURA CREDITAVEL

A lei federal limita quando a cobertura de satide pode ser negada ou limitada por
uma condigdo preexistente. Se vocé se inscrever em um plano de satide que exclui

o tratamento de uma condicdo pré-existente, vocé pode receber um crédito pelo
tempo em que recebeu cobertura de Assisténcia Médica. Isso pode ajudar vocé a
obter cobertura. Entre em contato com o seu coordenador de caso para solicitar esse
certificado.

RESPONSABILIDADE POR FORNECER INFORMAGOES

Vocé deve fornecer informag0es verdadeiras, corretas e completas. Vocé deve ajudar
a comprovar as informagdes fornecidas. Os beneficios poderdo ser negados caso
nao forneca determinadas provas. Se ndo puder fornecé-las, devera pedir ajuda

ao CAO para obté-las. Se for contatado pelo DHS ou pelo Office of State Inspector
General (Gabinete do inspetor geral do estado), devera cooperar totalmente com
essas pessoas ou investigadores. Se vocé tiver 55 anos de idade ou mais e receber
Assisténcia médica para pagar por servigos de asilos, servigos de rentincia domiciliar
e comunitarios e qualquer servigo hospitalar e de prescricdo de medicamentos
relacionados, podera ser solicitado a reembolsar o custo desses servigos a partir do
seu espdlio. Se estiver solicitando assisténcia em dinheiro, poderemos exigir que
assine um acordo para reembolsar os beneficios que vocé, seu conjuge e seus filhos
receberam.

RESPONSABILIDADE DE FORNECER NUMEROS DE SEGURO SOCIAL

Para beneficios em dinheiro, Assisténcia médica e/ou SNAP, vocé deve fornecer
um SSN para cada pessoa para a qual esta requerendo. Se vocé nao tiver um SSN,
devera solicita-lo. Deixar de fornecer um SSN pode resultar na impossibilidade de
receber beneficios. Para beneficios em dinheiro, podemos solicitar um SSN para
qualquer pessoa cuja renda ou recursos possam afetar sua elegibilidade ou o valor
dos beneficios. Seu SSN sera usado para fins de identidade, para correspondéncias
de computador que verificam a renda e os recursos e para evitar a duplicagao de
beneficios estaduais e federais. Um nao cidadao que esteja solicitando apenas
Assisténcia médica de emergéncia ndo precisa fornecer um SSN. (Cddigo 42 dos
EUA, 1320b-7)

RESPONSABILIDADE DE USAR O CARTAO PA ACCESS DE FORMA LEGAL
Quando for considerado elegivel para os beneficios, vocé recebera um cartdo PA
ACCESS. Esse cartao sd pode ser usado pela pessoa elegivel e somente durante o
periodo de elegibilidade. Viocé apenas podera usar o cartao para servigos que sejam
necessarios e razoaveis.

RESPONSABILIDADE DE INFORMAR ALTERAGOES

Se vocé se qualificar para os beneficios, devera informar as mudangas em suas
circunstancias ao coordenador do seu caso ou a Central de atendimento. Os tipos de
mudangas a serem relatadas incluem mudancas de residéncia, um novo endereco,
um novo emprego, perder o emprego, nascimento de um filho, novas fontes de
renda ou mudangas na renda e prémios de loteria e jogos de azar. O coordenador
do seu caso e os avisos que voceé receber abordardo as especificidades com base
nos programas e beneficios para os quais vocé tem direito. A ndo comunicagao
das alteragGes necessarias conforme as diretrizes do programa pode resultar na
perda dos beneficios, sangdes ou acusagdes civis ou criminais. Vocé pode informar
as alteragdes ao CAO pessoalmente, por telefone, fax, correio ou por meio de

uma conta MyCOMPASS. Vocé também pode comunicar as alteragdes a Central
de atendimento pelo nimero de telefone: 1-877-395-8930 ou, na Filadélfia, pelo
telefone: 1-215-560-7226, a qualquer momento.

DECLARAGAO DA LEI DE PRIVACIDADE

(i) A coleta dessas informagdes, incluindo o Nimero de Seguro Social (SSN)

de cada membro da familia, é autorizada pela Lei de alimentac&o e nutrigdo de
2008, conforme a emenda, 7 U.S.C. 2011-2036d. As informag0es serao usadas
para determinar se sua familia é elegivel ou continua a ser elegivel para participar
do Programa SNAP. Verificaremos essas informag6es por meio de programas

de correspondéncia de computador. Essas informagoes também serdo usadas
para monitorar a conformidade com os regulamentos do programa e para o
gerenciamento do programa.

(ii) Essas informacdes podem ser divulgadas a outras agéncias federais e estaduais
para analise oficial e a agentes da lei com o objetivo de prender pessoas que estejam
fugindo da lei.

(iii) Se uma reivindicagdo do SNAP surgir contra sua familia, as informagdes neste
requerimento, incluindo todos os SSNs, poderao ser encaminhados a agéncias federais e
estaduais, bem como a empresas privadas de cobranga, para fins de cobranga.

(iv) O fornecimento das informagdes solicitadas, incluindo o0 SSN de cada membro
da familia, € voluntario. Entretanto, o ndo fornecimento de um SSN resultara no
indeferimento dos beneficios do SNAP para cada individuo que ndo fornecé-lo.
Quaisquer SSNs fornecidos serdo usados e divulgados da mesma maneira que os
SSNs dos membros elegiveis da familia.
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Pro bigﬁes e penalidades Leia sobre suas responsabilidades:

SE ISSO ACONTECER SEM UMA BOA CAUSA

ISSO PODE OCORRER (PENALIDADE)

Uso indevido do cartdo de transferéncia eletronica de beneficios (EBT) ou do cartdo PA AC-
CESS.

Multa, prisdo ou ambos.

Nao informar as alteragées, conforme exigido.

Corte ou interrupgao dos beneficios.

Multa, desqualificagdo e/ou prisdo por fraude a previdén-

deixar de comparecer como réu em um processo judicial criminal quando receber uma inti-
magao ou um mandado de prisdo por um delito, crime ou contravengao; fugir por infringir a
liberdade condicional; ou ter qualquer mandado ativo pendente.

TODOS 0S X - A a
BENEFICIOS cia social, desqualificagao para processos de audiéncia
administrativa.
SNAP Inelegivel a receber assisténcia financeira:
ASSISTENCIA | Fornecer informac@es falsas, incorretas ou incompletas propositalmente, ou ndo relatar * Primeira 1nc1_dgnc1a -6 meses.
FINANCEIRA alteracses ¢ Segunda incidéncia - 12 meses.
coes. * Terceira incidéncia - permanentemente.
AS,SISTENCIA Inelegivel para o SNAP:
MEDICA * Primeira incidéncia - 12 meses.
* Segunda incidéncia - 24 meses.
* Terceira incidéncia - permanentemente.
Negociar, vender ou tentar negociar, vender, adquirir ou usar o Cartao ACCESS de outra Inelegivel:
pessoa. * Todas as condenagdes judiciais - 12 meses.
Usar indevidamente (propositalmente) os beneficios do SNAP, por exemplo, trocar, vender ou
comprar o cartdo EBT ou os beneficios do SNAP; converter beneficios; ou jogar fora produtos
comprados com os beneficios do SNAP para receber depésitos - ou adquirir itens ndo Inelegivel:
cobertos pelo SNAP, como alcool ou tabaco - ou usar os beneficios do SNAP para pagar por .nepeglvg C ., idéncia - 12
alimentos ja recebidos ou alimentos a crédito. rimeira incicencia - 12 meses.
¢ Segunda incidéncia - 12 meses.
Adquirir um produto com os beneficios do SNAP com a intengdo de obter dinheiro ou ¢ Terceira incidéncia - permanentemente.
bonificagdo que nao seja os alimentos elegiveis, revender o produto em troca de dinheiro ou ¢ Primeira condenacao judicial acima de $500 - perman-
consideracdo que ndo seja os alimentos elegiveis. entemente.
Adquirir propositalmente produtos originalmente comprados com beneficios do SNAP em
SNAP troca de dinheiro ou outra consideragdo que ndo seja os alimentos elegiveis.
Inelegivel:
Usar/receber beneficios do SNAP para comprar drogas ou substancias controladas. ¢ Primeira incidéncia - 24 meses.
¢ Segunda incidéncia - permanentemente.
Usar/receber beneficios do SNAP para a venda de armas de fogo, munigao ou explosivos. Primeira incidéncia - inelegivel permanentemente.
Ser condenado por comprar, vender ou trocar beneficios do SNAP por um total de $500 ou mais. | Inelegivel permanentemente.
Mentir sobre si mesmo ou onde mora para receber mais de um beneficio do SNAP. Inelegivel por 10 anos.
Fug1'r para gwtar um processo ou priséo por causa de um crime/tentativa de crime - ou fugir Inelegivel até que cumpra a lei.
por infringir a liberdade condicional.
N&o cumprir a pena judicial, incluindo o pagamento de multas, por um crime ou contravengdo. | Inelegivel até que cumpra a penalidade.
. Mentir sobre onde mora para receber dinheiro em dois ou mais estados. Inelegivel por 10 anos.
ASSISTENCIA Fugir para evitar processo o isdo devido a uma condenacgdo por crime/tentativa de crime;
FINANCEIRA ugir para evitar pr u pri Vi u ¢&o por cri iv rime;

Inelegivel até que cumpra a lei.

Se vocé for considerado culpado de fraude ou de violagao das normas acima:

¢ Multa de até $250.000 para SNAP e de até $15.000 para
assisténcia financeira;

* Até 20 anos de prisdo para SNAP e até 7 anos de prisdo
para assisténcia financeira; e/ou

* Ressarcimento da quantia recebida pelos beneficios.

* Desqualificagdo de beneficios para os periodos indicados
acima pelo programa.

Para membros da familia - fisica e mentalmente aptos - acima de 15 anos e abaixo de 60 anos

- ndo isentos de outra forma ou com boa causa. Inelegivel:
NORMAS DO Agir de propésito para: ¢ Primeira incidéncia - um més e até que cumpra o exigido.
SNAP E~M Recusar-se a: + Pedir demissao. ¢ Segunda incidéncia - trés meses e até que cumpra o
RELACAOAO | . Aceitar um emprego. * Reduzir as horas de trabalho para exigido. . i
EMPREGO + Informar ao CAQ sobre o status de trabalho e a menos de 30 por semana (a menos * Trés oumais incidéncias - seis meses por vez e até que
disponibilidade de emprego. que outro emprego ja atenda aos cumpra o exigido.
requisitos de trabalho).
Inelegivel:
* Primeira violagdo - vocé ficara inelegivel por um periodo minimo de 30 dias ou até que o
descumprimento termine, o que demorar mais.
NORMA§ DA N30 atender as exigéncias de trabatho d * Segunda violagdo - vocé ficara inelegivel por um periodo minimo de 60 dias ou até que o
ASSISTENCIA asas?satéirliae;iisaszle?fan;isposeit;almaentoe ::eon forme descumprimento termine, o que demorar mais.
FINANCEIBA escrito no Acordo de responsabilidade miitua * Terceira violacdo - vocé sera permanentemente desqualificado.
EM RELACAO (AMR). Se o0 motivo da sang¢ao ocorrer nos primeiros 24 meses do recebimento de assisténcia financeira, seja
AO EMPREGO de forma consecutiva ou descontinua, a sancgao se aplicara somente ao individuo.

Se o0 motivo da sangao ocorrer apds 24 meses do recebimento de assisténcia financeira, seja de forma
consecutiva ou descontinua, a sangao se aplicara a toda a familia.
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Entendimento de seus direitos e responsabilidades

Ao assinar este formulario: .

» Entendo que a Pensilvania recebe informagdes do Sistema de verificacdo de elegibilidade .
de renda (IEVS), de instituigGes financeiras, de relatérios de consumidores e de drgdos
estaduais e federais para verificar as informacGes que fornego. As informagdes disponiveis
por meio do IEVS e de outras entidades serao solicitadas, usadas e poderao ser verificadas
por meio de contato com profissionais relacionados quando detalhes conflitantes forem
encontrados pela agéncia estadual, e essas informagoes poderdo afetar a elegibilidade e o
nivel de beneficios da minha familia.

» Entendo que, ao assinar este requerimento, estou autorizando qualquer instituicdo
financeira a divulgar, por meios eletronicos ou outros, toda e qualquer informagao
financeira mantida por essa instituicdo ao Departamento de Servigos Humanos ou a
seu agente ou contratado designado com a finalidade de identificar e verificar recursos
(também chamados de “ativos”) quando necessario para determinar e redeterminar
a elegibilidade para Assisténcia médica. Compreendo que as informagoes financeiras
incluem depésitos, saques, encerramento de contas e outras informagdes relevantes
solicitadas ou recebidas da instituigao financeira, incluindo outras transacoes realizadas
por esta instituicdo com relacdo a conta ou ao ativo. Entendo que esta autorizagdo é valida
até que a elegibilidade para a Assisténcia médica seja indeferida ou encerrada, ou se eu
decidir cancela-la por meio de notificacdo por escrito ao departamento, o que ocorrer
primeiro. Estou ciente de que, caso cancele essa autorizagao, isso podera me tornar ou
tornar a minha familia inelegivel para Assisténcia médica. .

» Entendo que se adulterar ou ocultar fatos que possam afetar minha elegibilidade para
beneficios, posso ser obrigado a ressarci-los e posso ser processado e desqualificado para
receber determinados beneficios futuros.

« Entendo que posso designar um representante autorizado preenchendo a se¢a@o
Representante autorizado e enviando-a com este requerimento.

» Entendo e concordo que sou responsavel por quaisquer declaragGes falsas feitas neste .
requerimento, mesmo que seja enviado por outra pessoa em meu nome.

» Declaro que recebi uma copia de meus direitos e responsabilidades, que os li ou que
alguém os leu para mim e que os compreendi. .

* Entendo que as informagdes inseridas neste requerimento serdo mantidas em sigilo e
usadas somente para administrar os beneficios. Autorizo a divulgagdo de informagdes
pessoais, financeiras e médicas com a finalidade de determinar a elegibilidade. .

» Entendo que o Departamento de Servigos Humanos ou seus representantes podem entrar
em contato comigo por métodos que incluem e-mail e mensagens de texto para ajudar .
a processar meu requerimento ou solicitar feedback sobre este processo. Se nao quiser
receber e-mails ou mensagens de texto, entendo que o Departamento ainda ira processa-lo.

« Entendo que quaisquer alteracOes que eu precise informar devem ser informadas nos
primeiros 10 dias do més seguinte ao més da alteragdo.

» Entendo que meu domicilio pode perder os beneficios do SNAP se um membro da familia
receber prémios de loteria ou jogos de azar equivalentes ou superiores ao limite de
recursos do SNAP para familias com idosos ou deficientes.

» Entendo que receberei uma notificacdo por escrito explicando os beneficios. Se forem
negados, alterados, suspensos ou interrompidos, a notificacdo por escrito explicard o
motivo.

» Entendo que terei 30 dias (90 dias para os beneficios do SNAP (vale-alimentagdo)) a
partir da data da notificagao para solicitar uma audiéncia se ndo concordar com a decisao
tomada sobre este requerimento.

» Entendo que minha situagdo esta sujeita a comprovagao de empregadores, fontes
financeiras e outros terceiros.

» Entendo que os requerentes devem fornecer seu Nimero de Seguro Social ou solicitar um,
caso ndo o tenham. Esse nimero pode ser usado para verificar as informagdes contidas
neste requerimento.

» Entendo que devo usar a Transferéncia Eletrénica de Beneficios (EBT) ou o Cartdo PA
ACCESS somente durante o periodo em que sou elegivel. Devo usar o EBT ou o cartdo
PA ACCESS apenas para a pessoa elegivel e s6 posso obter os beneficios que forem
necessarios e razoaveis.

» Entendo que ndo posso usar os fundos da Assisténcia financeira emitidos por meio do
meu Cartao PA ACCESS para fazer transagdes de EBT em lojas de bebidas alcodlicas,
cassinos (jogos de azar, estabelecimentos de jogos) ou locais de entretenimento para
adultos.

» Entendo que ndo preciso fornecer o Niimero de Seguro Social de ninguém que nao esteja
solicitando assisténcia. Se fornecer o niimero, ele podera ser usado para verificar as
informagdes contidas neste requerimento.

Assine aqui:

X

ASSINATURA OBRIGATORIA

Certifico que todas as informagGes inseridas sdo verdadeiras, sob pena de perjurio.

Entendo que tenho direito a um certificado de cobertura creditével para verificar minha
cobertura médica. A legislagao federal limita quando a cobertura da Assisténcia médica
pode ser negada ou limitada por uma condicdo preexistente. Se me inscrever em um
plano de saude de grupo que tenha uma clausula de condigdo preexistente, posso obter
crédito pelo tempo em que recebi Assisténcia médica.

Entendo que, se for considerado elegivel para Assisténcia médica, serei colocado no
pacote de beneficios de Assisténcia médica mais abrangente que estiver disponivel.
Estou ciente de que posso ser obrigado a me inscrever em um plano de satde. Entendo
que a inscrigdo em um plano de saude pode ser gratuita ou de baixo custo para mim,
porque o Departamento pagaria uma taxa mensal ao plano de salde. Entendo que esta
taxa é por pessoa. Compreendo que, se eu receber Assisténcia médica para a qual ndo sou
elegivel, devido a erro, fraude ou qualquer outro motivo, poderei ser obrigado a ressarcir o
Departamento por todas as taxas pagas em meu nome.

Se eu receber beneficios em dinheiro, cooperarei com os requisitos do programa de
execugdo de pensdo alimenticia para menores, conforme orientado pelo departamento.
Concedo ao Departamento e a Segdo de relagdes domésticas o direito de buscar e coletar
dinheiro e/ou apoio médico para mim e para outras pessoas para as quais estou enviando
este requerimento.

Entendo que, se eu informar ou fornecer comprovacao das despesas domésticas,
receberei o valor maximo permitido de beneficios do SNAP (vale-alimentagdo). O fato de
ndo informar ou fornecer comprovacdo das despesas domésticas sera considerado como
uma declaragdo de que ndo quero receber uma dedugdo pela despesa nao informada ou
ndo comprovada. (Autoridade: Departamento de Agricultura dos Estados Unidos, Servico
de alimentagao e nutrigdo, Regido do Meio Atlantico, Aviso administrativo 6-99, emitido
em 4 de janeiro de 1999).

Entendo que tenho o direito de receber crédito pelas despesas domésticas no momento
em que as informo e apresentar comprovacao delas a qualquer momento durante o
periodo de certificagdo do SNAP (vale- alimentac&o).

Entendo que tenho o direito de pedir ajuda ao Escritdrio de assisténcia do condado (CAQ)
para obter comprovagao das despesas e que o CAO pode entrar em contato com outras
pessoas para obter confirmagdo se eu estiver tendo dificuldade para comprovar itens.

Entendo que, se alguns ou todos os requerentes ndo se qualificarem para Assisténcia
médica, eles poderao se qualificar para o CHIP.

Entendo que, se alguns ou todos os individuos requerentes ndo se qualificarem para
Assisténcia médica, eles poderdo se qualificar para beneficios federais e/ou explorar
opcdes de assisténcia médica privada por meio do Mercado de seguros de salide da
Pensilvania (Pennie). Se esse for o caso, autorizo o Departamento a fornecer meu nome e
as informac0es contidas neste requerimento ao Pennie.

Renovacao da cobertura em anos futuros: para facilitar a determinacdo da minha
elegibilidade para auxilio no pagamento da cobertura de satide em anos futuros, concordo
em permitir que o Mercado de seguros de saude da Pensilvania (Pennie) use meus dados
de renda, inclusive informagGes de declaragoes de imposto de renda. O Pennie me enviara
um aviso, permitira que eu faca quaisquer alteracdes e poderei optar por ndo participar a
qualquer momento.

Sim, renove minha elegibilidade automaticamente para o préximo periodo:
(Marque uma opgao):

Cinco anos (o nimero méaximo de anos permitido)

|| Quatroanos

Trés anos

Dois anos

Um ano

N&o use minhas informacdes de declaracbes de imposto de renda para renovar
minha cobertura.

Sua assinatura ou a de seu representante

Data

IMPORTANTE: se seu domicilio for elegivel para o SNAP/LIHEAP, vocé recebera um formuldrio de consentimento Fast Track pelo correio, para que vocé e os

membros da sua familia sejam automaticamente inscritos na Assisténcia médica.

Nome do representante autorizado

Endereco do representante autorizado

Ndmero de telefone

| have explained to the applicant her or his rights and responsibilities.

CAO Signature

Date
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Pennsylvania
Department of Human Services

O Departamento de Servicos Humanos da Pensilvania (DHS) estd em conformidade
com as leis federais de direitos civis aplicaveis e nao discrimina com base em raga,
cor, nacionalidade, idade, deficiéncia ou sexo. O DHS ndo exclui pessoas ou as trata de
forma diferente por causa de raga, cor, nacionalidade, idade, deficiéncia, crenca, afiliacao
religiosa, ancestralidade, género, identidade ou expressao de género ou orientagao sexual.

O DHS FORNECE:

* Auxilios e servicos gratuitos para que pessoas com deficiéncias possam se
comunicar conosco de forma eficaz, como:

- Intérpretes de lingua de sinais qualificados

- Informacoes escritas em outros formatos (letras grandes, audio, formatos
eletrbnicos acessiveis, outros formatos)

* Servicos de idiomas gratuitos para falantes de outros idiomas além do inglés,
como:

- Intérpretes qualificados
- Informacoes escritas em outros idiomas

Se precisar desses servicos, entre em contato com o Escritério de assisténcia do
condado local.

Se vocé acredita que o DHS deixou de fornecer esses servigos ou o(a) discriminou
de outra forma com base em raca, cor, nacionalidade, idade, deficiéncia ou sexo,
vocé pode registrar uma queixa: The Bureau of Equal Opportunity, Room 223,
Health and Welfare Building, P.O. Box 2675, Harrisburg, PA 17105-2675, (717) 787-
1127, Servigos de retransmissao da PA: 711, Fax (717) 772-4366, e-mail para: RA-
PWBEOAO@pa.gov. Vocé pode registrar uma queixa pessoalmente ou por correio,
fax ou e-mail. Se precisar de assisténcia para registrar uma queixa, o Departamento
de Oportunidades Equitativas esta disponivel para ajuda-lo(a).

Vocé também pode registrar uma queixa de direitos civis ao Departamento de
Saude e Servicos Humanos dos EUA, Gabinete de Direitos Civis, eletronicamente
por meio do Portal de queixas, disponivel em://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.
jsf, ou por correio ou 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)

Os formularios de queixa estao disponiveis no site: http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.




Anexo A

Membro da familia indio americano ou nativo do Alasca (AI/AN)

Preencha este anexo se vocé ou um membro da familia for indio americano ou nativo do Alasca. Envie-o com o seu requerimento de cobertura
de Assisténcia médica. Nao é necessario preencher este anexo se apenas estiver solicitando o SNAP.

Informe-nos sobre seu(s) familiar(es) indigena(s) americano(s) ou nativo(s) do Alasca.

Os indios americanos e os nativos do Alasca podem obter servigos dos Servigos de salde indigena, programas de saude tribal ou programas
de salde indigena urbanos. Eles também podem nao precisar pagar compartilhamento de custos e podem obter periodos especiais de
inscricdo mensal. Responda as seguintes perguntas para garantir que sua familia receba o maximo de ajuda possivel.

OBSERVACAO: se vocé tiver mais pessoas para incluir, faca uma copia desta pagina e anexe-a.

INDIVIDUO 1 IA/NA

Nome (nome, nome do meio, sobrenome):

Preencha todas as informacoes.

E membro de uma tribo reconhecida pelo governo federal? D Sim D Nao

Se sim, nome da tribo: Estado:

Essa pessoa ja recebeu algum servigo do Servigo de saude indigena, de um programa
de saude tribal ou de um programa de saude indigena urbano, ou por meio de uma
indicagdo de um desses programas?

D Sim D Nao

Se ndo, essa pessoa é elegivel para receber servigos do Servigo de saude indigena, de
programas de saude tribais ou de programas de salde indigena urbanos, ou por meio de
uma indicagdo de um desses programas?

D Sim D Nao

Certos valores recebidos podem ndo ser contabilizados para cuidados de salde. Liste
qualquer renda (quantia e frequéncia) informada em seu requerimento que inclua
recursos dessas fontes:

» Pagamentos a tribo per capita provenientes de recursos naturais, direitos de uso,
locagdes ou direitos de propriedade.

» Pagamentos de recursos naturais, agricultura, pecuaria, pesca, locages ou outros
direitos de terras designadas como terras indigenas pelo Departamento do Interior
(incluindo reservas e antigas reservas).

* Dinheiro proveniente da venda de itens com significado cultural.

Com que frequéncia?

INDIVIDUO 2 IA/NA

Nome (nome, nome do meio, sobrenome):

Preencha todas as informacaoes.

E membro de uma tribo reconhecida pelo governo federal? D Sim D Nao
Estado:

Se sim, nome da tribo:

Essa pessoa ja recebeu algum servico do Servico de saude indigena, de um programa
de saude tribal ou de um programa de saude indigena urbano, ou por meio de uma
indicacdo de um desses programas?

Osim [Inzo

Se ndo, essa pessoa ¢é elegivel para receber servicos do Servigo de sautde indigena, de pro-
gramas de saude tribais ou de programas de salde indigena urbanos, ou por meio de uma
indicacdo de um desses programas?

Osim [Inso

Certos valores recebidos podem ndo ser contabilizados para cuidados de salde. Liste
qualquer renda (quantia e frequéncia) informada em seu requerimento que inclua
recursos dessas fontes:

» Pagamentos a tribo per capita provenientes de recursos naturais, direitos de uso,
locagGes ou direitos de propriedade.

» Pagamentos de recursos naturais, agricultura, pecuaria, pesca, locagdes ou
outros direitos de terras designadas como terras indigenas pelo Departamento do
Interior (incluindo reservas e antigas reservas).

» Dinheiro proveniente da venda de itens com significado cultural.

Com que frequéncia?
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Anexo B

Cobertura de saude do(s) emprego(s)

Informe-nos sobre o emprego que oferece cobertura. vocé NAO precisa responder a essas perguntas, a menos que
alguém da familia seja elegivel para cobertura de saiide em um emprego. Nao é necessario preencher este anexo se estiver solicitando
apenas o SNAP.

Escreva seu nome e Numero de Seguro Social na secao Informagdes do funcionario. Talvez seja necessario pedir ao seu empregador que o
ajude a preencher a secao Informacdes do empregador. Se ndo conseguir obter essas informacgées do seu empregador em tempo habil, ou se
achar que o preenchimento dessas informacdes atrasaria o inicio do seu requerimento, vocé podera enviar sua solicitacdo sem o Anexo B.

Anexe uma cépia desta pagina para cada emprego que ofereca cobertura.

INFORMACOES DO FUNCIONARIO

Nome do funcionario (nome, nome do meio, sobrenome): Ndmero de Seguro social:

Nome do empregador: Ndmero de identificagdo do empregador (EIN)
Enderego do empregador (inclua rua, nimero, cidade, estado e cédigo postal +4): Ndmero de telefone do empregador:

Com quem podemos Numero de telefone (se diferente do acima): | E-mail:

entrar em contato sobre a

cobertura de satide do fun- ( )

cionario neste emprego?

O funcionario é elegivel atualmente para a cobertura oferecida por este empregador, ou sera elegivel nos préximos trés meses?

D Sim (continuar) Se o funcionario ndo for elegivel hoje, inclusive devido a um periodo de caréncia ou de experiéncia, quando ele sera elegivel para receber a cobertura?
D Nao (PARE e devolva este formulario ao funcionéario)

Informe-nos sobre o plano de saude oferecido por este empregador.

O empregador oferece um plano de satide que cobre o conjuge ou dependente(s) do funcionario? D Se sim, quais pessoas: D Conjuge D Dependente(s)
D Nao (vé para a préxima pergunta)

O empregador oferece um plano de satde que atende ao padrao de valor minimo?* D Sim (va para a préxima pergunta) D Nao (PARE e devolva o formulario ao funcionario)

Para o plano de menor custo que atenda ao padrdo de valor minimo* oferecido somente ao funcionario (ndo inclua planos familiares): se o empregador
tiver programas de bem-estar, forneca o prémio que o funcionario pagaria se recebesse o desconto maximo para qualquer programa de combate ao
tabagismo e ndo recebesse nenhum outro desconto com base em programas de bem-estar.

Quanto o funciondario teria de pagar em prémios por esse plano? $

Com que frequéncia? D Semanal D A cada duas semanas D Duas vezes por més D Mensal D Trimestral D Anual

Se o seu plano terminara em breve e vocé sabe que os planos de salide oferecidos mudaréo, va para a proxima pergunta. Se ndo sabe, PARE e devolva o
formulério ao funcionario.

Que mudanca o empregador fara para o novo ano do plano?

D O empregador ndo oferecera cobertura de satide

D O empregador comegara a oferecer cobertura de salide aos funcionarios ou alterara o prémio do plano de menor custo disponivel apenas para o
funcionario que atenda ao padrao de valor minimo.* (O prémio deve refletir o desconto para programas de bem-estar. Veja a pergunta acima).

Quanto o funciondario teria que pagar em prémios por esse plano? $
Com que frequéncia? D Semanal D A cada duas semanas D Duas vezes por més D Mensal D Trimestral D Anual

Data da alteragdo: (mm/dd/aaaa)

*Um plano de saude patrocinado pelo empregador atende ao “padréo de valor minimo” se a participagdo do plano nos custos totais permitidos dos beneficios cobertos pelo plano ndo
for inferior a 609%, desses custos (Secao 36B(C)(2)(C)(ii) do Codigo da Receita Federal de 1986).
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Seus direitos e responsabilidades Leia sobre seus direitos e responsabilidades:

DIREITO ANAO DISCRIMINACAO
Esta instituicdo esta proibida de discriminar com base em raga, cor, nacionalidade,
deficiéncia, idade, sexo e, em alguns casos, religido ou crencas politicas.

O Departamento de Agricultura dos EUA também proibe a discriminagdo com
base em raca, cor, nacionalidade, sexo, crenga religiosa, deficiéncia, idade, crencas
politicas ou represalia ou retaliagdo por atividades anteriores relacionadas a direitos
civis em qualquer programa ou atividade realizada ou financiada pelo USDA.

Pessoas com deficiéncia que necessitem de meios alternativos de comunicacao
para obter informagOes sobre o programa (por exemplo, Braille, letras grandes,
fita de dudio, lingua de sinais americana etc.) devem entrar em contato com a
agéncia (estadual ou local) onde solicitaram os beneficios. Individuos surdos, com
deficiéncia auditiva ou de fala podem entrar em contato com o USDA por meio
do Servico de retransmissao federal: (800) 877-8339. Além disso, as informacdes
sobre o programa podem ser disponibilizadas em outros idiomas além do inglés.

Para registrar uma queixa de discriminagao no programa, preencha o Formulario
de queixa de discriminag@o no programa do USDA (AD-3027), encontrado no
site: http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.ntml, e em qualquer divisdo
do USDA, ou escreva uma carta enderecada ao USDA e forneca nela todas as
informagdes solicitadas no formuldrio. Para solicitar uma cépia do formulério de
queixa, ligue para o nimero: (866) 632-9992. Envie o formulario preenchido ou
carta ao USDA pelo correio:

1) U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410

) fax: (202) 690-7442; ou
(3) e-mail: program.intake@usda.gov.

Para qualquer outra informagao relacionada a questdes do Programa de Assisténcia
Nutricional Suplementar (SNAP), as pessoas devem entrar em contato com o
nimero da linha direta do SNAP do USDA: (800) 221-5689, que também esta
disponivel em espanhol, ou ligar para os niimeros de informagoes/linhas diretas
do estado (clique no link para obter uma lista dos niimeros das linhas diretas por
estado), encontrados em: http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm.

Para registrar uma queixa de discriminagdo com relagdao a um programa que
recebe assisténcia financeira federal por meio do U.S. Department of Health and
Human Services (Departamento de Satide e Servigos Humanos dos EUA) (HHS),
escreva para: HHS Director, Office for Civil Rights, Room 515-F, 200 Independence
Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201 ou ligue para: (202) 619-0403 (voz) ou
(800) 537-7697 (TTY).

Esta instituicao é uma provedora de oportunidades iguais.

DIREITO A CONFIDENCIALIDADE

Manteremos suas informagdes em sigilo. Elas serdo usadas apenas para decidir a
quais programas vocé pode se qualificar. O Escritdrio de assisténcia do condado
(CAO), quando solicitado, deve fornecer as autoridades policiais federais,
estaduais e locais o endereco, o Niimero de Seguro Social (SSN) e a fotografia
(se disponivel) de um individuo que esteja fugindo para evitar um processo ou
prisdo por um crime ou que esteja violando a liberdade condicional. Qualquer
pessoa que violar conscientemente qualquer uma das normas e regulamentagoes
desse departamento sera considerada culpada de uma contravengao e, apds a
condenacao, sera sentenciada a pagar uma multa de até $100,00 (cem ddlares)
ou a ser presa por um periodo de até seis meses, ou ambos (62 P.S. secdo 483).

DIREITO A UMA NOTIFICAGAO POR ESCRITO

No6s lhe enviaremos uma notificagdo por escrito explicando seus beneficios.

Se indeferirmos, alterarmos, suspendermos ou interrompermos os beneficios,
forneceremos uma explicacao por escrito do motivo. Vocé teré 30 dias (90 dias
para os beneficios do Programa de Assisténcia Nutricional Suplementar (SNAP))
a partir da data de envio da notificacdo para solicitar uma audiéncia.

DIREITO DE RECORRER

\océ tem o direito de solicitar uma audiéncia do Department of Human Services
(Departamento de Servicos Humanos) (DHS) para recorrer de uma decisao se
acreditar que ela tenha sido injusta ou incorreta, ou se o DHS deixar de agir em
relagdo a sua solicitacdo de beneficios. Vocé pode apresentar o recurso no CAQ.
Se recorrer, vocé também pode solicitar uma conferéncia com a agéncia antes
da audiéncia. Se o seu recurso envolver beneficios SNAP acelerados, vocé tera

o direito de ter essa conferéncia com um supervisor dentro de dois dias Uteis.

Na audiéncia, vocé podera se representar ou ser representado por outra pessoa,
como um advogado, amigo ou parente.

DIREITO DE ALEGAR UMA BOA CAUSA

Se vocé solicitar beneficios em dinheiro ou de Assisténcia médica, a lei exige
que vocé coopere com o estabelecimento da paternidade e a busca de apoio.
Vocé pode ser isento dessas exigéncias se provar que isso pode ser perigoso
para vocé e/ou seus filhos. Isso é conhecido como boa causa. A menos que
uma isencao seja estabelecida por isso, vocé tera de cumprir os requisitos de
emprego e formagado. Vocé também tera de cumprir os requisitos de relatérios
semestrais, a menos que uma boa causa seja aceita.

DIREITO A CERTIFICADO DE COBERTURA CREDITAVEL

A lei federal limita quando a cobertura de satide pode ser negada ou limitada

por uma condigao preexistente. Se vocé se inscrever em um plano de salide que
exclui o tratamento de uma condic&o pré-existente, vocé pode receber um crédito
pelo tempo em que recebeu cobertura de Assisténcia Médica. Isso pode ajudar
vocé a obter cobertura. Entre em contato com o seu coordenador de caso para
solicitar esse certificado.

RESPONSABILIDADE POR FORNECER INFORMAGOES

Vocé deve fornecer informagoes verdadeiras, corretas e completas. Vocé deve
ajudar a comprovar as informagGes fornecidas. Os beneficios poderdo ser
negados caso nao fornega determinadas provas. Se ndo puder fornecé-las,
devera pedir ajuda ao CAO para obté-las. Se for contatado pelo DHS ou pelo
Office of State Inspector General (Gabinete do inspetor geral do estado), devera
cooperar totalmente com essas pessoas ou investigadores. Se vocé tiver 55 anos
de idade ou mais e receber Assisténcia médica para pagar por servicos de asilos,
servigos de rentincia domiciliar e comunitarios e qualquer servigo hospitalar e de
prescricdo de medicamentos relacionados, podera ser solicitado a reembolsar o
custo desses servigos a partir do seu espdlio. Se estiver solicitando assisténcia
em dinheiro, poderemos exigir que assine um acordo para reembolsar os
beneficios que vocg, seu conjuge e seus filhos receberam.

RESPONSABILIDADE POR FORNECER NUMEROS DE SEGURO SOCIAL
Para beneficios em dinheiro, Assisténcia médica e/ou SNAP, vocé deve
fornecer um SSN para cada pessoa para a qual esta requerendo. Se vocé ndo
tiver um SSN, devera solicita-lo. Deixar de fornecer um SSN pode resultar na
impossibilidade de receber beneficios. Para beneficios em dinheiro, podemos
solicitar um SSN para qualquer pessoa cuja renda ou recursos possam afetar
sua elegibilidade ou o valor dos beneficios. Seu SSN sera usado para fins de
identidade, para correspondéncias de computador que verificam a renda e os
recursos e para evitar a duplicacdo de beneficios estaduais e federais. Um ndo
cidadao que esteja solicitando apenas Assisténcia médica de emergéncia ndo
precisa fornecer um SSN. (Cédigo 42 dos EUA, 1320b-7)

RESPONSABILIDADE DE USAR O CARTAO PA ACCESS DE FORMA LEGAL
Quando for considerado elegivel para os beneficios, vocé recebera um cartdo PA
ACCESS. Esse cartao sé pode ser usado pela pessoa elegivel e somente durante
o periodo de elegibilidade. Vocé apenas podera usar o cartao para servigos que
sejam necessarios e razoaveis.

RESPONSABILIDADE DE INFORMAR ALTERACOES

Se vocé se qualificar para os beneficios, devera informar quaisquer alteracoes em
suas circunstancias ao seu coordenador de caso ou a Central de Atendimento ao
Cliente. Os tipos de mudancas relatadas incluem pessoas que estao saindo ou se
mudando para o domicilio, um novo endereco, um novo emprego ou a perda de
um emprego, o nascimento de uma crianga, novas fontes de renda ou mudangas
na renda e prémios de loteria e jogos de azar. Seu coordenador de caso e os
avisos que vocé receber abordarao as especificidades em detalhes com base nos
programas e beneficios para os quais vocé tem direito. Se vocé nao informar as
alteracOes necessarias dentro das diretrizes do programa, isso podera resultar
em perda de beneficios, sangdes ou processos civis ou criminais. Vocé pode
informar as alteragdes ao CAQO pessoalmente, por telefone, fax, correio ou por
meio da conta MyCOMPASS. Vocé também pode comunicar alteragdes a Central
de Atendimento ao Cliente pelo telefone 1-877-395-8930 ou, na Filadélfia, pelo
telefone 1-215-560-7226, a qualquer momento.

DECLARAGCAO DA LEI DE PRIVACIDADE

(i) A coleta dessas informagGes, incluindo o Nimero de Seguro Social (SSN)

de cada membro da familia, é autorizada pela Lei de Alimentagao e Nutrigdo de
2008, conforme a emenda, 7 U.S.C. 2011-2036d. As informacdes serdo usadas
para determinar se sua familia é elegivel ou continua a ser elegivel para participar
do Programa SNAP. Verificaremos essas informagdes por meio de programas

de correspondéncia de computador. Essas informages também serdo usadas
para monitorar a conformidade com os regulamentos do programa e para o
gerenciamento do programa.

(ii) Essas informages podem ser divulgadas a outras agéncias federais e
estaduais para analise oficial e a agentes da lei com o objetivo de prender
pessoas que estejam fugindo da lei.

(iif) Se uma reivindicagdo do SNAP surgir contra sua familia, as informagGes
neste requerimento, incluindo todos os SSNs, poderdo ser encaminhados a
ageéncias federais e estaduais, bem como a empresas privadas de cobranga, para
fins de cobranga.

(iv) O fornecimento das informagdes solicitadas, incluindo o SSN de cada
membro da familia, é voluntario. Entretanto, o ndo fornecimento de um SSN
resultara no indeferimento dos beneficios do SNAP para cada individuo que ndo
fornecé-lo. Quaisquer SSNs fornecidos serao usados

e divulgados da mesma maneira que os SSNs dos
membros elegiveis da familia.
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Pro bigﬁes e penalidades Leia sobre suas responsabilidades:

SE ISSO ACONTECER SEM UMA BOA CAUSA ISSO PODE OCORRER (PENALIDADE)

Uso indevido do cartdo de transferéncia eletrénica de beneficios (EBT) ou do cartdo PA AC- o
Multa, prisdo ou ambos.

CESS.
Nao informar as alteragées, conforme exigido. Corte ou interrupgao dos beneficios.
TODOS 0S IV!ulta, fiesqualiﬁca{g_éo e_/ou prisdo por fraude a prgvit?én-
BENEFICIOS cia social, desqualificagao para processos de audiéncia
administrativa.
SNAP Nao elegivel para receber dinheiro:
ASSISTENCIA | Fornecer informac@es falsas, incorretas ou incompletas propositalmente, ou ndo relatar * Primeira incidéncia - 6 meses.

¢ Segunda incidéncia - 12 meses.
« Terceira incidéncia - permanentemente.

AS,SISTENCIA Nao elegivel para o SNAP:

MEDICA ¢ Primeira incidéncia - 12 meses.

¢ Segunda incidéncia - 24 meses.

¢ Terceira incidéncia - permanentemente.

FINANCEIRA | alteracdes.

Negociar, vender ou tentar negociar, vender, adquirir ou usar o Cartao ACCESS de outra Nao elegivel:
pessoa. * Todas as condenacées judiciais - 12 meses.

Usar indevidamente (propositalmente) os beneficios do SNAP, por exemplo, trocar, vender ou
comprar o cartdo EBT ou os beneficios do SNAP; converter beneficios; ou jogar fora produtos
comprados com os beneficios do SNAP para receber depésitos - ou adquirir itens ndo
cobertos pelo SNAP, como alcool ou tabaco - ou usar os beneficios do SNAP para pagar por
alimentos ja recebidos ou alimentos a crédito.

Nao elegivel:
¢ Primeira incidéncia - 12 meses.

¢ Segunda incidéncia - 24 meses.
Adquirir um produto com os beneficios do SNAP com a intengdo de obter dinheiro ou ¢ Terceira incidéncia - permanentemente.
bonificagdo que nao seja os alimentos elegiveis, revender o produto em troca de dinheiro ou ¢ Primeira condenacao judicial acima de $500 - perman-
consideracdo que ndo seja os alimentos elegiveis. entemente.

Adquirir propositalmente produtos originalmente comprados com beneficios do SNAP em
troca de dinheiro ou outra consideragdo que nao seja os alimentos elegiveis.

SNAP = B
Nao elegivel:
Usar/receber beneficios do SNAP para comprar drogas ou substancias controladas. ¢ Primeira incidéncia - 24 meses.
¢ Segunda incidéncia - permanentemente.
Usar/receber beneficios do SNAP para a venda de armas de fogo, munigcao ou explosivos. Primeira incidéncia - inelegibilidade permanente
i«:’iscondenado por comprar, vender ou trocar beneficios do SNAP por um total de $500 ou Inelegibilidade permanente.
Mentir sobre si mesmo ou onde mora para receber mais de um beneficio do SNAP. Inelegivel por 10 anos.
Fugir para evitar um processo ou prisdo por causa de um crime/tentativa de crime - ou fugir P ) .
PR . . Inelegivel até que cumpra a lei.
por infringir a liberdade condicional.
QN;(;) cumprir a pena judicial, incluindo o pagamento de multas, por um crime ou contraven- Inelegivel até que cumpra a penalidade.
ASSISTENCIA Mentir sobre onde mora para receber dinheiro em dois ou mais estados. Inelegivel por 10 anos.

FINANCEIRA | Fugir para evitar processo ou prisdo devido a uma condenagao por crime/tentativa de crime;
deixar de comparecer como réu em um processo judicial criminal quando receber uma inti-
magao ou um mandado de prisdo por um delito, crime ou contravengao; fugir por infringir a
liberdade condicional; ou ter qualquer mandado ativo pendente.

Inelegivel até que cumpra a lei.

¢ Multa de até $250.000 para SNAP e de até $15.000 para
assisténcia financeira;

* Até 20 anos de prisdo para SNAP e até 7 anos para as-

Se vocé for considerado culpado de fraude ou de violagao das normas acima: sisténcia financeira; e/ou

* Ressarcimento da quantia recebida pelos beneficios.

* Desqualificagdo de beneficios para os periodos indicados
acima pelo programa.

Para membros da familia - fisica e mentalmente aptos - acima de 15 anos e abaixo de 60 anos

- ndo isentos de outra forma ou com boa causa. N3o elegivel:
NORMAS DO Agir de propésito para: ¢ Primeira incidéncia - um més e até que cumpra o exigido.
SNAP E~M Recusar-se a: + Pedir demissao. ¢ Segunda incidéncia - trés meses e até que cumpra o
RELACAOAO | . Aceitar um emprego. * Reduzir as horas de trabalho para exigido. . i
EMPREGO + Informar ao CAQ sobre o status de trabalho e a menos de 30 por semana (a menos * Trés oumais incidéncias - seis meses por vez e até que
disponibilidade de emprego. que outro emprego ja atenda aos cumpra o exigido.

requisitos de trabalho).

Nao elegivel:

* Primeira violagdo - vocé ficara inelegivel por um periodo minimo de 30 dias ou até que o
descumprimento termine, o que demorar mais.

NORMA§ DA = N e A * Segunda violagdo - vocé ficara inelegivel por um periodo minimo de 60 dias ou até que o

ASSISTENCIA | Ndo atender as exigéncias de trabalho de descumprimento termine, o que demorar mais.

assisténcia financeira propositalmente, conforme | | P P ~ P e
FINANCEIRA escrito no Acordo de responsabilidade miitua Terceira violagdo - vocé sera permanentemente desqualificado.

EM RELACAO (AMR). Se o0 motivo da sang¢ao ocorrer nos primeiros 24 meses do recebimento de assisténcia financeira, seja
AO EMPREGO de forma consecutiva ou descontinua, a sancio se aplicara somente ao individuo.

Se o0 motivo da sang¢ao ocorrer apds 24 meses do recebimento de assisténcia financeira, seja de forma
consecutiva ou descontinua, a sangao se aplicara a toda a familia.
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Entendimento de seus direitos e responsabilidades

Ao assinar este formulario:

» Entendo que a Pensilvania recebe informagdes do Sistema de verificagdo de
elegibilidade de renda (IEVS), de instituicGes financeiras, de relatérios de
consumidores e de érgaos estaduais e federais para verificar as informagdes
que fornego. As informacg&es disponiveis por meio do IEVS e de outras
entidades serdo solicitadas, usadas e poderao ser verificadas por meio de
contato com profissionais relacionados quando detalhes conflitantes forem
encontrados pela agéncia estadual, e essas informag0es poderdo afetar a
elegibilidade e o nivel de beneficios da minha familia.

» Entendo que, ao assinar este requerimento, estou autorizando qualquer
instituicdo financeira a divulgar, por meios eletrénicos ou outros, toda
e qualquer informagao financeira mantida por essa instituicdo ao
Departamento de Servigos Humanos ou a seu agente ou contratado
designado com a finalidade de identificar e verificar recursos (também
chamados de “ativos”) quando necessario para determinar e redeterminar
a elegibilidade para Assisténcia médica. Compreendo que as informacgées
financeiras incluem depdsitos, saques, encerramento de contas e outras
informacdes relevantes solicitadas ou recebidas da instituigado financeira,
incluindo outras transacdes realizadas por esta instituicdo com relagao
a conta ou ao ativo. Entendo que esta autorizagdo é valida até que a
elegibilidade para a Assisténcia médica seja indeferida ou encerrada, ou se
eu decidir cancela-la por meio de notificagdo por escrito ao departamento,
0 que ocorrer primeiro. Estou ciente de que, caso cancele essa autorizacdo,
isso podera me tornar ou tornar a minha familia inelegivel para Assisténcia
médica.

* Entendo que se adulterar ou ocultar fatos que possam afetar minha
elegibilidade para beneficios, posso ser obrigado a ressarci-los e posso ser
processado e desqualificado para receber determinados beneficios futuros.

» Entendo que posso designar um representante autorizado preenchendo a
sec¢do Representante autorizado e enviando-a com este
requerimento.

* Entendo e concordo que sou responsavel por quaisquer declaragdes falsas
feitas
neste requerimento, mesmo que seja enviado por
outra pessoa em meu nome.

» Declaro que recebi uma cépia de meus direitos e responsabilidades, que os li
ou gque alguém os leu para mim e que os compreendi.

* Entendo que as informagdes inseridas neste requerimento serdo mantidas
em sigilo e usadas somente para administrar os beneficios. Autorizo a
divulgacado de informagdes pessoais, financeiras e médicas com a finalidade
de determinar a elegibilidade.

» Entendo que o Departamento de Servigos Humanos ou seus representantes
podem entrar em contato comigo por métodos que incluem e-mail e
mensagens de texto para ajudar a processar meu requerimento ou solicitar
feedback sobre este processo. Se ndo quiser receber e-mails ou mensagens
de texto, entendo que o Departamento ainda ird processa-lo.

» Entendo que quaisquer alteragdes que eu precise informar devem ser
informadas nos primeiros 10 dias do més seguinte ao més da alteracao.

* Entendo que meu domicilio pode perder os beneficios do SNAP se um
membro da familia receber prémios de loteria ou jogos de azar equivalentes
ou superiores ao limite de recursos do SNAP para familias com idosos ou
deficientes.

» Entendo que receberei uma notificacdo por escrito explicando os beneficios.
Se forem negados, alterados, suspensos ou interrompidos, a notificagdo por
escrito explicard o motivo.

* Entendo que terei 30 dias (90 dias para os beneficios do SNAP (vale-
alimentacdo)) a partir da data da notificagdo para solicitar uma audiéncia se
nao concordar com a decisdo tomada sobre este requerimento.

» Entendo que minha situagado esta sujeita a comprovagdo de empregadores,
fontes financeiras e outros terceiros.

» Entendo que os requerentes devem fornecer seu Nimero de Seguro Social
ou solicitar um, caso ndo o tenham. Esse nimero pode ser usado para
verificar as informagdes contidas neste requerimento.

» Entendo que devo usar a Transferéncia Eletrénica de Beneficios (EBT) ou o
Cartao PA ACCESS somente durante o periodo em que sou elegivel. Devo
usar o EBT ou o cartdo PA ACCESS apenas para a pessoa elegivel e s6 posso
obter os beneficios que forem necessarios e razoaveis.

* Entendo que ndo posso usar os fundos da Assisténcia financeira emitidos
por meio do meu Cartdo PA ACCESS para fazer transagdes de EBT em lojas
de bebidas alcodlicas, cassinos (jogos de azar, estabelecimentos de jogos)
ou locais de entretenimento para adultos.

Entendo que ndo preciso fornecer o Nimero de Seguro Social de ninguém
que ndo esteja solicitando assisténcia. Se fornecer o nimero, ele podera ser
usado para verificar as informacdes contidas neste requerimento.

Certifico que todas as informagdes inseridas sdo verdadeiras, sob pena de
perjurio.

Entendo que tenho direito a um certificado de cobertura creditavel para
verificar minha cobertura médica. A legislacdo federal limita quando a
cobertura da Assisténcia médica pode ser negada ou limitada por uma
condicdo preexistente. Se me inscrever em um plano de salde de grupo
que tenha uma clausula de condicdo preexistente, posso obter crédito pelo
tempo em que recebi Assisténcia médica.

Entendo que, se for considerado elegivel para Assisténcia médica, serei
colocado no pacote de beneficios de Assisténcia médica mais abrangente
que estiver disponivel. Estou ciente de que posso ser obrigado a me
inscrever em um plano de saude. Entendo que a inscrigdo em um plano de
saude pode ser gratuita ou de baixo custo para mim, porque o Departamento
pagaria uma taxa mensal ao plano de salde. Entendo que esta taxa é por
pessoa. Compreendo que, se eu receber Assisténcia médica para a qual

ndo sou elegivel, devido a erro, fraude ou qualquer outro motivo, poderei

ser obrigado a ressarcir o Departamento por todas as taxas pagas em meu
nome.

Se eu receber beneficios em dinheiro, cooperarei com os requisitos do
programa de execugdo de pensao alimenticia para menores, conforme
orientado pelo departamento. Concedo ao Departamento e a Secdo de
relagdes domésticas o direito de buscar e coletar dinheiro e/ou apoio
médico para mim e para outras pessoas para as quais estou enviando este
requerimento.

Entendo que, se eu informar ou fornecer comprovacao das despesas
domeésticas, receberei o valor maximo permitido de beneficios do SNAP
(vale-alimentagao). O fato de nao informar ou fornecer comprovagao

das despesas domésticas sera considerado como uma declaragdo de

que nao quero receber uma dedugao pela despesa nao informada ou nao
comprovada. (Autoridade: Departamento de Agricultura dos Estados
Unidos, Servigo de alimentacao e nutrigdo, Regido do Meio Atlantico, Aviso
administrativo 6-99, emitido em 4 de janeiro de 1999).

Entendo que tenho o direito de receber crédito pelas despesas domésticas
no momento em que as informo e apresentar comprovacao delas a qualquer
momento durante o periodo de certificacdo do SNAP (vale- alimentacao).

Entendo que tenho o direito de pedir ajuda ao Escritério de assisténcia do
condado (CAOQ) para obter comprovagao das despesas e que o CAO pode
entrar em contato com outras pessoas para obter confirmagdo se eu estiver
tendo dificuldade para comprovar itens.

Entendo que, se alguns ou todos os requerentes nao se qualificarem para
Assisténcia médica, eles poderdo se qualificar para o CHIP.

Entendo que, se alguns ou todos os individuos requerentes nao se
qualificarem para Assisténcia médica, eles poderao se qualificar para
beneficios federais e/ou explorar opcées de assisténcia médica privada por
meio do Mercado de seguros de salude da Pensilvania (Pennie). Se esse for
0 caso, autorizo o Departamento a fornecer meu nome e as informacgdoes
contidas neste requerimento ao Pennie.

Renovacgao da cobertura em anos futuros: para facilitar a determinacao da
minha elegibilidade para auxilio no pagamento da cobertura de satide em
anos futuros, concordo em permitir que o Mercado de seguros de salde da
Pensilvania (Pennie) use meus dados de renda, inclusive informagdes de
declaragdes de imposto de renda. O Pennie me enviard um aviso, permitira
que eu faga quaisquer alteragdes e poderei optar por ndo participar a
qualquer momento.

Sim, renove minha elegibilidade automaticamente para o préximo
periodo:
(Marque uma opgao):

Cinco anos (o nimero maximo de anos permitido)

D Quatro anos
D Trés anos
D Dois anos
D Um ano

D Nao use minhas informagdes de declaragdes de imposto de renda para
renovar minha cobertura.
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AVISO DE PRATICAS DE PRIVACIDADE

ESTE AVISO DESCREVE COMO AS SUAS INFORMAGOES MEDICAS PODEM SER USA-
DAS E DIVULGADAS E COMO VOCE PODE TER ACESSO A ESSAS INFORMAGOES.
LEIA-O COM ATENGAO.

Este aviso contém informagdes importantes sobre a privacidade de suas informagdes médicas. Se precisar dele em outro idioma
ou de alguém para interpreta-lo, entre em contato com o Escritério de assisténcia do condado local. A assisténcia linguistica sera

farnecida aratnita-
Este aviso contiene informacién importante acerca de la HaHHoe yBegoMsieHne CoaepXUT BaxHble CBeAEHNA OTHOCUTENBHO
privacidad de su informacion médica. Si necesita este KOH(PUAESHUMANBLHOCTU Balen MeaANUMHCKON MHbopMaumu. Ecnu Bam HYKHO gaHHoe
aviso en otro idioma o alguien para que interprete, yBEAOMIIEHUE HA APYTOM A3bIKE UMW BAM HYXHb! YCIYry YCTHOTO NepeBoaqnKa,
comuniquese con la Oficina de Asistencia de su Condado.  obpawaiTeck B Biopo nomolum Bawero okpyra (County Assistance Office).
La asistencia bilinglie sera gratuita, MepeBoayeckue ycnyru NnpeaocTaBnawTcs becnnaTHo.

IWBHMEEXTFENETERN AR ENEERER, AL s s Aianpa Ll
R X Thoéng biao nay gom nhing thong tin quan trong vé viéc bao mit cdc chi ti€t y té ca
MREHRBELBEFAECIESHR A ABEEE, ¥ nhan cia qui vi. Nu cin ¢6 thong bio nay bing mét ngon ngd khic

BRI X B EBR D EEAL, TRt R EE=INE, hay ngudi d€ thong dich, xin ql,xi vi l_ién lac véi Viin Phong Trg Cap Dia Phuong. Tr¢
gilip ngdn ngit s€ dugc cung cAp mién phi.

altpmssnandinsaingiimunpgamaimdginamsme;

snftanmgn mnagaggimiadate: mmangig Lhall o slaall dpm semd J5n Aals Claslae o aaY) 1 (5 sialilae 4 sall
uigimamipAf o el dien Lo gt ) ) 5 pal ARl sy 1 ) dalay i€ 1) ol dilaial
amAsmnnmntninaianagn dgasn Bacluall a3t 5 ool dadaliall 45 gas, (iSay JLaiyl
manSHnn iUt HERRET

O Departamento de Servigos Humanos (DHS) fornece e paga por varios tipos de beneficios e servigos sociais. Também
determinamos a elegibilidade de um individuo para receber beneficios e servigos. Para que possamos fazer isso, precisamos
coletar informagdes pessoais e de saude sobre vocé e/ou sua familia. As informagdes que coletamos sobre vocé e/ou sua
familia sdo privadas. Chamamos essas informagdes de “informagdes de saude protegidas”.

O DHS néo usa nem divulga informagbes de salde, a menos que seja permitido ou exigido por lei. O DHS é obrigado por

lei a manter a privacidade das informacdes de saude protegidas, a fornecer aos individuos um aviso sobre seus deveres
legais e praticas de privacidade relativas as informagdes de salde protegidas e a notificar os individuos afetados no caso

de uma violagéo de informagbes de saude protegidas. Como uma “entidade coberta”, o DHS deve seguir as leis aplicaveis
que protegem a privacidade de suas informagdes de saude protegidas, que incluem as normas de privacidade da Lei

de Portabilidade e Responsabilidade de Seguros de Saude (HIPAA). De acordo com a HIPAA, as agéncias do Medicaid,
determinados planos de saude e provedores de servigos de saude sdo exemplos de entidades cobertas que devem estar em
conformidade com a HIPAA. Outras leis que podem ser aplicadas incluem normas relativas a informagdes confidenciais sobre
Assisténcia médica, outros beneficios, saude comportamental, abuso/tratamento de substancias e HIV/AIDS. Quando usamos
ou divulgamos informacdes de saude protegidas, fazemos todos os esforgos razoaveis para limitar seu uso ou divulgagéo ao
minimo necessario para atingir a finalidade pretendida. Este aviso explica seu direito a privacidade de suas informagdes de
saude protegidas e como podemos usar e divulga-las. Para obter mais informagdes sobre as praticas de privacidade do DHS
ou para receber outra copia deste aviso, entre em contato conosco. Para obter informagdes sobre como nos contatar, consulte
a secao “Perguntas ou reclamagdes” na ultima pagina deste aviso.

Somos obrigados por lei a seguir os termos deste aviso. Reservamo-nos o direito de alterar estes termos e de fazer com que
as novas disposi¢des do aviso entrem em vigor para todas as informagdes de saude protegidas que mantemos. Se fizermos
uma alteragao importante em nossas politicas ou procedimentos de privacidade, publicaremos uma cépia revisada do aviso
em nosso site e/ou Ihe forneceremos um novo aviso de privacidade por correio ou pessoalmente. Vocé pode solicitar e
receber uma cépia impressa deste aviso a qualquer momento.

O que sao informagodes de salide protegidas?

Informacgdes de saude protegidas sédo informagdes sobre vocé que se relacionam a uma condi¢cdo de saude fisica ou mental
anterior, atual ou futura, tratamento ou pagamento de tratamento, e que podem ser usadas para identifica-lo(a). Essas informagoes
incluem qualquer informacgao, verbal ou registrada por qualquer meio, que seja criada ou recebida pelo DHS ou por pessoas ou
organizagdes que tenham contrato com o DHS. Isso inclui informacdes eletronicas e informag¢des em qualquer formato ou meio
que possam identifica-lo(a), por exemplo:

Seu nome (ou nomes de seus filhos) Numero de telefone
Endereco Ndmero do caso do DHS
Data de nascimento Numero de Seguro Social
Data de admissao/saida Cddigo de procedimento
Cadigo de diagnéstico médico
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Quem pode ver e compartilhar minhas informagées de saude?

Os profissionais do DHS (como coordenadores de casos e outros funcionarios do programa e do Escritério de assisténcia
do condado) e pessoas de fora do DHS (como nossos contratados, funcionarios da organizacdo de manutengédo da saude
(HMO), enfermeiros, médicos, terapeutas, assistentes sociais e administradores) podem ver e usar suas informacgbes de
saude para determinar sua elegibilidade para beneficios, tratamento, pagamento ou por outros motivos exigidos ou permitidos.
O compartilhamento de suas informagdes de saude pode estar relacionado a servigos e beneficios que vocé tinha antes,
recebe agora ou podera receber mais tarde. O DHS n&o usara nem compartilhara suas informagdes genéticas ao decidir sua
elegibilidade para o Medicaid.

Por que minhas informagdes de saude protegidas sao usadas e divulgadas pelo DHS?

Ha diferentes motivos pelos quais podemos usar ou divulgar suas informagées de saude protegidas. A lei diz que podemos usar ou
divulgar informagdes sem seu consentimento ou autoriza¢do pelos motivos descritos abaixo.

Para tratamentos: podemos usar ou divulgar informagdes para que vocé possa receber tratamentos ou servigos médicos. Por exemplo,
podemos divulgar informagdes que o seu médico, hospital ou terapeuta precisa saber para Ihe fornecer um atendimento de qualidade
e para coordenar o seu tratamento com outras pessoas que estejam auxiliando no seu atendimento.

Para pagamento: podemos usar ou divulgar informagdes para pagar por seu tratamento e outros servigos. Por exemplo, podemos
trocar informagdes sobre vocé com seu médico, hospital, casa de repouso ou outra agéncia governamental para pagar as contas de
seu tratamento e servigos.

Para a operagédo dos programas: podemos usar ou divulgar informagdes no curso de nossas atividades normais a medida que
gerenciamos os diversos programas. Por exemplo, podemos usar suas informagdes de salde para entrar em contato com vocé para
fornecer informagdes sobre consultas, informagdes relacionadas a saude e beneficios e servigos. Também podemos analisar as
informagdes que recebemos de seu médico, hospital, casa de repouso e outros provedores de servigos de saude para analisar como
nossos programas estao funcionando ou para analisar a necessidade e a qualidade dos servigos de saude prestados a vocé e/ou sua
familia.

Para atividades de saude publica: relatamos informagées de saude publica a outras agéncias governamentais sobre questdes como
doencas contagiosas, informagdes sobre vacinagéo e para o monitoramento de algumas doengas, como o cancer.

Para fins de aplicagédo da lei e conforme exigido por procedimentos juridicos: divulgaremos informagbes a policia ou a outras
autoridades policiais conforme exigido por ordem judicial.

Para programas governamentais: podemos divulgar informagdes a um provedor, agéncia governamental ou outra organizagao que
precise saber se vocé esta inscrito em um de nossos programas ou se esta recebendo beneficios de outros programas, como o
Programa de compensagéao de trabalhadores.

Para segurang¢a nacional: podemos divulgar informagdes solicitadas pelo governo federal quando ele estiver investigando algo
importante para proteger nosso pais.

Para saude e seqgurancga publica: podemos divulgar informagdes para evitar ameagas graves a saude ou a seguranga de uma pessoa
ou do publico.

Para pesquisa: podemos divulgar informagées para fins de pesquisa permitida e para desenvolver relatérios. Esses relatérios néo
identificam pessoas especificas.

Para legistas, diretores de funerarias e doadores de érgaos: podemos divulgar informagdes a um legista ou médico legista para fins
de identificagéo, determinagédo da causa da morte, doagédo de érgaos e motivos relacionados. Também podemos divulgar informacdes
a agentes funerarios para realizar tarefas relacionadas a funerais.

Por motivos exigidos por lei ou outros: O DHS pode usar ou divulgar suas informagdes de saude protegidas na medida em que o uso
ou a divulgacao seja exigido por lei. O uso ou a divulgagao é feito em conformidade com a lei e é limitado as exigéncias da lei.

Outras leis também protegem determinadas informagdes saiide a meu respeito?

O DHS também segue outras leis federais e estaduais que oferecem protec¢des adicionais de privacidade
para o uso e a divulgacdo de informagdes. Por exemplo, se tivermos informagdes sobre HIV ou abuso de
substancias, com algumas excegdes, ndo poderemos divulga-las sem uma permissao especial por escrito e
assinada que esteja em conformidade com a lei. Em algumas situagdes, a lei também exige que obtenhamos
permissao por escrito antes de usarmos ou divulgarmos informagdes sobre saude mental ou deficiéncias
intelectuais e algumas outras informagoes.
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Posso solicitar ao DHS que use ou divulgue minhas informagodes de satde?

As vezes, vocé pode precisar ou desejar que suas informagdes de saude protegidas sejam enviadas ou divulgadas a alguém
ou a algum lugar por motivos que ndo sejam tratamento, pagamento, operagéo de nossos programas ou outros fins permitidos
ou exigidos que ndo necessitem de sua autorizagdo por escrito. Nesse caso, pode ser solicitado que vocé assine um formulario
de autorizacdo, permitindo que enviemos ou divulguemos suas informagdes de saude protegidas conforme sua solicitagao.

O formulario de autorizagao nos informa o que, onde e para quem as informagdes serao enviadas ou divulgadas. Vocé pode
revogar sua autorizagao ou limitar a quantidade de informagdes a serem divulgadas a qualquer momento, informando-nos por
escrito, exceto na medida em que o DHS ja tenha tomado providéncias com base na autorizagao.

Se vocé tiver menos de 18 anos de idade e, por lei, puder consentir seu préprio tratamento de saude, vocé tera o controle
dessas informacgdes de saude. Vocé pode solicitar que suas informagdes de saude sejam enviadas a qualquer pessoa que o
esteja auxiliando com seu tratamento de saude.

Exceto conforme descrito neste Aviso, ndo usaremos nem divulgaremos suas informag¢des de saude sem sua autorizagdo por
escrito. Por exemplo, a HIPAA geralmente exige autorizag&o por escrito antes que uma entidade coberta possa usar ou divulgar
as anotagdes de psicoterapia de um individuo. Na maioria dos casos, a HIPAA também exige autorizagao por escrito antes que
este tipo de entidade possa usar ou divulgar informagdes de saude protegidas para fins de marketing ou antes de comercializa-las.

Quais sao os meus direitos em relagao as minhas informagdes de saude?

Como usuario do DHS, vocé tem os seguintes direitos em relagéo as suas informagdes de saude protegidas que usamos e divulgamos:

Direito de acessar e copiar suas informagées de saude: Vocé tem o direito de acessar a maioria das suas informagdes de saude
protegidas e De receber uma copia delas. Se vocé quiser copias das informagdes que tem o direito ao acesso, podera ser cobrada
uma pequena taxa. Entretanto, em geral, vocé ndo pode acessar ou receber uma cépia de: (1) anota¢des de psicoterapia; ou (2)
informagdes que nao podem ser liberadas para vocé de acordo com a lei federal.

Se negarmos sua solicitagao de informagdes de saude protegidas, forneceremos uma explicagdo por escrito sobre a recusa e seus
direitos em relagéo a ela.

O DHS né&o recebe nem mantém um arquivo de todas as suas informac¢des de saude protegidas. Médicos, hospitais, casas de
repouso e outros provedores de servigos de saude (inclusive um HMO, se vocé estiver inscrito em um) também podem ter suas
informacdes de saude protegidas. Vocé também tem o direito de obter suas informag¢des de saude por meio do seu médico ou de
outro provedor que tenha esses registros.

Direito de corrigir ou acrescentar informagdes: se vocé achar que algumas das informagdes de saude protegidas que temos
estéo incorretas, vocé pode nos pedir por escrito para corrigir ou acrescentar novas informagdes. Vocé pode solicitar que enviemos
as informagdes corrigidas ou novas a outras pessoas que tenham recebido suas informagbes de saude de nés. Em alguns casos,
poderemos negar sua solicitagdo de corregao ou inclusdo de informagdes. Se a negarmos, forneceremos uma explicagao por escrito
do motivo. Também explicaremos o que vocé pode fazer se nao concordar com nossa decisao.

Direito de receber uma lista de divulgagdes: vocé tem o direito de receber uma lista de para onde suas informacdes de saude
protegidas foram enviadas, a menos que tenham sido enviadas para fins relacionados a tratamento, pagamento, operagao de
Nossos programas ou se a lei determinar que ndo somos obrigados a adicionar a divulgacao a lista. Por exemplo, a lei ndo exige que
adicionemos a lista quaisquer divulgagdes que possamos ter feito a vocé, a familiares ou pessoas envolvidas em seu tratamento, a
outras pessoas a quem vocé nos autorizou a divulgar, ou para informagdes divulgadas antes de 14 de abril de 2003.

Direito de solicitar restricées de uso e divulgacgao: vocé tem o direito de nos pedir para restringir o uso e a divulgagédo de suas
informacdes de saude protegidas. Talvez ndo possamos concordar com sua solicitagdo. Na realidade, em algumas situagdes, ndo
temos permissao para restringir o uso ou a divulgagao das informagdes. Se nao pudermos atender a sua solicitagéo, informaremos o
motivo. Exceto se exigido de outra forma por lei, devemos atender a sua solicitagdo para restringir a divulgagao a um plano de saide
se a finalidade da divulgagao nao for para tratamento e os servicos médicos aos quais a solicitagao se aplica tiverem sido pagos
integralmente.

Direito de solicitar comunicagéo confidencial: vocé pode solicitar que nos comuniquemos com vocé de
uma determinada maneira ou em um determinado local. Por exemplo, vocé pode solicitar que entremos
em contato com vocé somente por correio Direito de receber notificagdo de uma violagao: Vocé tem
o direito de receber uma notificagdo se houver uma violagdo de suas informagdes de saude protegidas.
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.Com quem devo entrar em contato para saber dos meus direitos ou para fazer perguntas sobre este aviso?

Vocé pode entrar em contato com a linha direta da HIPAA do DHS, gratuitamente, pelo nimero de telefone: 800-692-7462,
para discutir seus direitos ou fazer perguntas sobre este aviso. Vocé também pode entrar em contato com o coordenador do
seu caso ou provedor de servigos de saude, ou escrever para o Privacy Office (Divisédo de Privacidade) do DHS, 3rd Floor West,
Health and Welfare Building, 7th and Forster Streets, Harrisburg, PA 17120.

Vocé pode receber informagdes importantes ou atualizagdes deste aviso acessando o site do DHS: www.dhs.pa.gov.

Como fago para registrar uma queixa?

Vocé pode entrar em contato com qualquer um dos departamentos listados abaixo se quiser registrar uma queixa sobre como
o0 DHS usou ou divulgou suas informagdes. Ndo ha nenhuma penalidade por registrar uma queixa. Seus beneficios ndo serao
afetados ou alterados se vocé apresentar uma queixa. O DHS e seus funcionarios e contratados nao podem e nem farao
retaliagbes contra vocé por registra-la.

PENNSYLVANIA DEPARTMENT OF HUMAN SERVICES PRIVACY OFFICE
3RD FLOOR WEST, HEALTH AND WELFARE BUILDING

7TH AND FORSTER STREETS

HARRISBURG, PA 17120

REGION i

U.S. DEPARTMENT OF HEALTH & HUMAN SERVICES
OFFICE FOR CIVIL RIGHTS

150 S. INDEPENDENCE MALL WEST - SUITE 372
PHILADELPHIA, PA 19106-9111

Vigéncia: abril de 2003 - revisado em 28 de julho de 2015
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ATTENTION: If you speak another language, language assistance services, free of charge, are available to you. Call
1-800-692-7462 (TDD: 711).

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingtistica. Llame al 1-800-
692-7462 (TDD: 711).

VER: R sAE B g e, AT DL B RE S IR BIRE . BEEUE 1-800-692-7462 (TDD: 711).

BHVIMAHME: Ecnu BbI roBOpHTE Ha PYCCKOM SI3bIKE, TO BBl MOXKETE BOCIIO/Ib30BAThCs OeCIITaTHbIMMI
ycmyramu nepesopga. 3sonute 1-800-692-7462 (temeraim: 711).

CHU Y: Néu ban noéi Tiéng Viét, cé cac dich vu hd trg ngdn ngii mién phi danh cho ban. Goi s6 1-800-692-
7462 (TDD: 711).

T T

Liess 1Uﬁsm§ﬁ§mm mm‘f@:, 1mmi’§m‘fgr—wﬁwm iwmés%ﬁ%m %m@msﬁﬂﬁﬁt?ﬁﬁﬂ
g 1-800-692-7462  (TTY: 711)

1-800-692-7462 ‘as‘)..l ol Ulae 45 salll 3ac Lisall Cilaad Sl b 615 (o guid ‘LgJ';i Al Ghaat i 1Y) cads gala
(711 265 ol ifla )

T o & ARSI = A, Aol A Y AU AE F R R o] &35H4  H5YTHE 1-800—-692-7462
(TDD: 711) Wl o7 A3lal] T4 2

YAoll: A AN Al ol &, Al [A:9es eunl UstA AU AHIRL HIR2 Gudey B.
8ot 52 1-800-692-7462 (TTY: 711).

ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d’aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le 1-800-692-7462 (ATS : 711).

ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis éd pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele 1-800-692-
7462 (TDD: 711).

TSR] PP, WA T I3 YT IACO ATEN, O WA [T L6 OrF STRel ARF T fvre
AN 1-800-692-7462- “HLI Bl PP (TTY: 711)

2003[gg$ - 320005¢) 2082005 [g§eroomt 03 elpdlont 900007 :20p3a81 22081 ¢SRS Bopesmtgrdend
o1 9§:50l05 1-800-692-7462 (TTY: 711) o3 cal 30l

ATENCAO: se fala portugués, ha servicos linguisticos gratuitos disponiveis. Ligue para: 1-800-692-7462
(TDD: 711).

KUJDES: Nése flitni shqip, pér ju ka né dispozicion shérbime té asistencés gjuhésore, pa pagesé. Tele-
fononi né 1-800-692-7462 (TDD: 711).

& feqeI; afe quIg AUTel! U Siedga M- U Geidl 9dle® duied! il Figes &g
IUAS B| 1-800-692-7462 (TDD: 711 ) HI I THg R
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