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WISCONSIN ADULT CYSTIC FIBROSIS PROGRAM
(PROGRAMA DE FIBROSIS QUISTICA PARA ADULTOS DE WISCONSIN)

VERIFICACION DE RESIDENCIA Y BENEFICIOS DE ATENCION MEDICA
(WISCONSIN ADULT CYSTIC FIBROSIS PROGRAM RESIDENCY AND HEALTH CARE
BENEFITS VERIFICATION)

El Wisconsin Chronic Disease Program (Programa de Enfermedades Crénicas de Wisconsin, WCDP) requiere la
informacion solicitada en este formulario para determinar la elegibilidad del miembro para otros programas de atencion
médica. El uso de este formulario es obligatorio si el miembro no puede facilitar una copia de ninguno de los siguientes
documentos:

e Una copia del contrato de alquiler O factura del impuesto a la propiedad mas reciente
e Una copia de su licencia de conducir de Wisconsin en la que conste su direccién actual O documento de identidad
del estado en el que conste su direccion actual O identificacion escolar (solicitantes menores de 19 afios)

Este formulario debe rellenarlo y firmarlo un asistente social del condado o del centro, o un asesor financiero de la
clinica. El miembro debe incluir este formulario con su declaracion de necesidad econdmica debidamente completada
si no puede proporcionar una copia de los documentos indicados anteriormente y enviarla al WCDP. Si no se facilita la
informacion solicitada en este formulario, se le podria denegar la elegibilidad para el WCDP.

Nota: Es responsabilidad del miembro asegurarse de que las secciones 1, 2, 5, 6 y 7 de la declaracion de
necesidad financiera estén completadas. No envie la declaraciéon de necesidad econémica por correo al asistente
social o al asesor financiero.

Facilitar el Social Security Number (nimero de Seguro Social, SSN) es opcional, pero se recomienda
encarecidamente.

La informacion facilitada en este formulario se mantendra confidencial y se utilizara inicamente con fines
administrativos del WCDP.

Comuniquese con su centro de tratamiento si necesita informacién sobre su asistente social.

SECCION 1. INFORMACION SOBRE EL ASISTENTE SOCIAL/ASESOR FINANCIERO

1. Nombre del asistente social/asesor financiero 2. Teléfono del asistente social/asesor financiero

3. Nombre del centro

4. Direccion postal del centro 5. Ciudad, estado, codigo postal

SECCION 2. INFORMACION DEL MIEMBRO

6. Nombre del solicitante 7. Numero de SSN o de la tarjeta de identificacion
del WCDP

SECCION 3. INFORMACION SOBRE MEDICARE, WISCONSIN MEDICAID, BADGERCARE PLUS Y SENIORCARE

8. ¢Tiene o ha tenido cobertura de Medicare? [1si [INo

En caso afirmativo, indique a continuacion sus fechas de elegibilidad para Medicare.

Fecha de inicio de la Parte A Fecha de inicio de la Parte B Fecha de inicio de la Parte D

Fecha de finalizacion de la Parte A Fecha de finalizacion de la Parte B Fecha de finalizacion de la Parte D
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9. Antes de solicitar el WCDP, la ley de Wisconsin exige que los solicitantes completen primero las [1sSi [1No
solicitudes para otros programas de atencion médica, si cumplen los requisitos de elegibilidad en
funcion de sus circunstancias financieras y no financieras. ¢ Es elegible actualmente para
Wisconsin Medicaid, BadgerCare Plus (Asistencia Médica, MA, titulo 19, T-19) o SeniorCare?

En caso afirmativo, a continuacion indique su nimero de identificacién de Medicaid, BadgerCare Plus o
SeniorCare.

10. En caso negativo, ¢ ha solicitado alguno de estos programas en el ultimo afo? [Jsi [INo

En caso afirmativo, si se le ha denegado el acceso a estos programas, explique por qué.

SECCION 4. APROBACION DEL ASISTENTE SOCIAL/ASESOR FINANCIERO

Esta seccion debe rellenarla el trabajador social, del condado o del centro, o el consejero financiero si el solicitante
no esta afiliado a Wisconsin Medicaid, BadgerCare Plus o SeniorCare.

11. Segun mi leal saber, doy fe de que no es
elegible para acceder a los programas arriba indicados. En el espacio previsto para ello, explique por qué se
denegaria la elegibilidad al solicitante, si corresponde.

Medicaid o BadgerCare Plus

SeniorCare

FIRMA del asistente social / Consejero Nombre del centro Fecha de la firma
financiero

El Codigo Administrativo de Wisconsin § DHS 154.03 (1) especifica que, para poder acceder al Adult Cystic Fibrosis
Program (Programa de Fibrosis Quistica para Adultos), el solicitante debe residir en Wisconsin.

A mi leal saber, doy fe de que es residente en Wisconsin.
He comprobado que su domicilio esta en Wisconsin.

Al firmar este formulario, doy fe de que el miembro es residente en Wisconsin segun lo establecido en el Cédigo
Administrativo de Wisconsin § DHS 154.02 (16).

FIRMA del asistente social / Consejero financiero Fecha de la firma
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