Estado de Rhode Island
FORMULARIO DE PAGAMENTO DO PREMIO DO MEDICARE (MEDICARE PREMIUM PAYMENT, MPP)

Este formulario solicita as informacdes necessarias para determinar se é elegivel para a elegibilidade inicial ou
continua para o Pagamento do Prémio do Medicare. Responda a todas as perguntas e forne¢ca a documentacio
solicitada em cada sec¢ao. Certifique-se de colocar o seu nome e os ultimos quatro digitos do seu Nimero de
Seguro Social (Social Security) na parte superior de todos os documentos e informacées que nos enviar. Envie
todos os documentos para: State of Rhode Island, P.O. Box 8709, Cranston RI 02920-8787.

NAO SE ESQUECA DE ASSINAR E DATAR O FORMULARIO NA PARTE INFERIOR DA ULTIMA PAGINA.

Informacoes sobre si

Nome N.° de Seguro Social (Social Security) Data de nascimento N.° de telefone

Endereco residencial

Rua Cidade Codigo postal

Nome e enderecgo do lar de idosos/residéncia assistida
/ou outra residéncia ou institui¢do, se aplicavel Endereco

Indique se existe um tutor, procurador, curador, representante autorizado ou pessoa que devemos contactar em seu nome,
se necessario, e fornega as informacoes de contacto solicitadas abaixo.:

Representante
Tutor Procurador Curador Autorizado Parente Amigo

Nome N.° de telefone

Endereco

Rua Cidade Codigo postal
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1. Tem o seu nome em alguma conta, como conta poupanga ou conta corrente, certificado de deposito, fundos
do mercado monetario, IRA, plano Keough, plano de anuidade, ou possui um contrato funerario?
SIMo NAOG

Se SIM, preencha o seguinte, utilizando papel adicional, se necessario.

Fonte/Banco Tipo de conta Numero da conta Valor na conta

$

$

2. Vocé ou seu conjuge tém algum seguro de vida?
SIMo NAOG

Se SIM, preencha abaixo e inclua uma copia do ultimo extrato se o valor nominal total da(s) sua(s) apolice(s) de
seguro de vida integral sem prazo exceder $4.000.

Companhia de Seguros de Vida Numero da apolice Valor nominal Valor em dinheiro

3. Preencha o seguinte, se o candidato ou o seu conjuge tiverem sacado, trocado, transferido para outra conta ou
recebido quaisquer fundos de um item de valor no qual o candidato ou o seu conjuge sejam nomeados como
proprietarios unicos ou conjuntos desde a sua candidatura inicial ou ultima renovagdo. Inclua itens como herangas,
indemnizagdes de seguros, distribui¢ao de IRA, contrato funerario, carteira de agdes, fundo fiduciario, plano de
anuidade, conta de corretagem, indemnizacao de seguro, venda de propriedades e similares.

SIMo NAOC

Se SIM, preencha a sec¢do abaixo e envie a documentagdo que comprove as medidas que tomou em relagdo a cada item.

Descreva o item Data da agédo Montante dos fundos

4. O candidato ou o seu conjuge estabeleceram ou transferiram algum item de valor, como heranga, propriedade,
indemnizagdo de seguro, distribui¢ao de IRA, contrato funerario, carteira de a¢des, fundo fiduciario, plano de
anuidade, conta de corretagem, indemnizacdo de seguro ou similares para um fundo fiduciario nos tltimos
sessenta (60) meses?

SIMo NAOo
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Se SIM, preencha o seguinte:

Descreva o item Data da agédo Valor/Quantidade do item colocado
em Fideicomisso

5. Vocé ou seu conjuge possuem algum imovel?
Se SIM, e nao tiver sido comunicado anteriormente, envie uma copia da escritura e fornega o enderego abaixo. SIMo NAODO

Enderego

S5a.  Vocé ou seu conjuge possuem direito vitalicio sobre algum imovel?
SIM o NAOC Se SIM, e nao tiver sido comunicado anteriormente, envie uma copia da escritura e fornega o
endereco abaixo.

Endereco

5b. A propriedade gera rendimentos de aluguer? SIMo NAO GO

Se SIM, preencha o seguinte e envie comprovativos dos seus rendimentos e da sua hipoteca, seguro residencial, impostos,
agua, esgoto e contas de servigos publicos da propriedade.

Valor do aluguer recebido Com que frequéncia ¢é recebido?

6. Vocé ou seu conjuge recebem, ou esperam receber rendimentos como Rendimento Suplementar de Seguranca
(Supplemental Security Income, SSI), beneficios do Seguro Social (Social Security), indemnizagoes de seguros,
beneficios ou pensdes de reforma relacionados com o trabalho ou como veterano, presentes superiores a $ 240 este
ano, ganhos na lotaria, indemnizagdes por acidentes de trabalho, salarios de emprego ou dividendos, juros ou outros
rendimentos em quaisquer contas das quais seja o inico ou co-titular? SIMo NAOQo

Se SIM, preencha a sec¢do abaixo e fornega copias dos documentos que comprovem os valores brutos e liquidos dos
rendimentos por fonte.

Fonte de rendimento Valor bruto Frequéncia
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7.  Vocé ou seu conjuge tém algum tipo de cobertura de satde, como Medicare, plano de satide do empregador, plano de
saude privado ou cobertura de seguro de saide complementar?
SIMo NAOo

Se SIM, preencha a sec¢@o abaixo e forneca uma cépia do seu plano de seguro de saude ou cartdo(des) médico(s).

Cobertura de saude Numero da apélice Valor pago Frequéncia

8. Preencha esta seccdo se tiver um conjuge. Assinale aqui se ndo tiver um conjuge O

8a. O seu cOnjuge mora em casa, na casa de outra pessoa ou num ambiente residencial, como uma residéncia
assistida, um apartamento ou uma habitagao social? SIMo NAOo

Se SIM, preencha a sec¢do abaixo:

Nome do conjuge N.° do Seguro Social Fonte de rendimento, se Valor bruto Com que frequéncia ¢é
(Social Security). houver recebido?
Envie comprovati alores atualmente em vigor para: pagamento da hipoteca ro residencial
impostos. ag ervicos pablicos que siio pags

9. Preencha esta secciio se tiver filhos dependentes menores de 21 anos ou um filho com 21 anos ou mais

que tenha uma deficiéncia. Assinale aqui se nio tiver filhos dependentes ou com deficiéncia [

9a. O seu filho mora em casa, na casa de outra pessoa ou num ambiente residencial, como um lar coletivo ou
uma residéncia partilhada?

Se SIM, preencha a sec¢io abaixo e forneca documentacio para as suas respostas.
Nome da crianga N.° do Seguro Social Fonte de rendimento Valor bruto Com que frequéncia ¢
(Social Security) recebido
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CONSENTIMENTO PARA A UTILIZACAO DE DADOS DE ATIVOS/RECURSOS

Para algumas candidaturas do Medicaid e todas as renovagdes do Medicare Savings Program
(Programa de Poupanca Medicare), o Estado precisa de verificar o valor dos seus bens/recursos
(bem como os do seu conjuge, se aplicavel) para determinar quais os beneficios a que tem
direito. Para ativos como contas bancarias e imoveis, o estado de Rhode Island pode obter esses
valores utilizando um Sistema de Verificacao de Bens (Asset Verification System, AVS)
eletronico. Ao utilizar o AVS, o estado de Rhode Island pode obter registos sobre si (e o seu
conjuge) de: Bancos/outras institui¢des financeiras; ou entidades com informagdes sobre
quaisquer bens imdveis que o candidato ou o seu conjuge possuam. O estado de Rhode Island
ndo utiliza o AVS para obter informagdes pessoais de satde. O estado de Rhode Island nao
divulga nenhuma informacao fornecida através do Sistema de Verificagdo de Ativos (Asset
Verification System, AVS), exceto quando necessario nos termos da legislagao estadual e
federal ou com o seu consentimento.

[] Autorizo a verificagdo eletronica dos meus recursos (e, se aplicavel, dos recursos do meu
conjuge) para determinar e redeterminar a minha elegibilidade para o Medicare Savings
Program (Programa de Poupanca Medicaid) ou Medicare. Esta autorizagao sera encerrada se o
seu pedido for recusado, se os seus beneficios forem encerrados ou se nos solicitar por escrito o
seu encerramento.

[0 NAO autorizo a verificagdo eletronica dos meus recursos (e, se aplicavel, dos recursos do
meu conjuge) para determinar e redeterminar a minha elegibilidade para o Medicare Savings
Program (Programa de Poupancga Medicare) ou Medicare. Sem o seu consentimento, o estado de
Rhode Island nao utilizard o AVS e nao podera verificar os seus bens. Se a sua candidatura
exigir uma avaliacdo patrimonial e 0 membro nio fornecer o seu consentimento, o estado
nio podera aprovar a sua candidatura. Se estiver atualmente inscrito num Medicare Savings
Program (Programa de Poupanga Medicare) ou Medicare que exija o consentimento do AVS e
marcar esta caixa, os seus beneficios poderdo ser cancelados.

Se ndo assinalar NENHUMA das caixas acima, mas o candidato/o seu conjuge assinarem esta
candidatura, o DHS/EOHHS considerara essa assinatura como a sua autorizagdo para a
verificagdo eletronica dos seus recursos/recursos do seu conjuge. Esta autorizacdo sera
encerrada se o seu pedido for recusado, se os seus beneficios forem encerrados ou se nos
solicitar por escrito o seu encerramento. Se for casado, o seu conjuge também deve assinar esta
candidatura para dar o seu consentimento para a utilizagdo do AVS para verificar os seus
recursos.
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DIREITOS E RESPONSABILIDADES

Estou a renovar o Medicare Premium Payment Program (Programa de Pagamento de Prémios do Medicare), financiado
pelo Gabinete Executivo de Saude e Servigos Humanos. Compreendo que todas as informagdes contidas neste formulario
e nos meus registos da Administragdo do Seguro Social (Social Security Administration) serdo utilizadas para decidir a
minha elegibilidade para estes beneficios. Concordo em fornecer um N.° do Seguro Social (Social Security) valido para
mim e para o meu conjuge. Compreendo que estes N.°s do Seguro Social (Social Security) podem ser utilizados em
comparacdes eletronicas de dados com agéncias estaduais e federais para obter e/ou verificar informagdes diretamente
relacionadas com a minha elegibilidade para o Medicaid e autorizo o estado a utiliza-los para esses fins. Concordo em
fornecer informagdes precisas ao estado ao solicitar e renovar beneficios e assisténcia. Compreendo e concordo em
comunicar quaisquer alteracdes nas informacdes que forneci no prazo de 10 dias a partir da data em que a alteragdo entrar
em vigor. Compreendo que, de acordo com as leis estaduais e federais, ha penalidades por fazer declaragdes falsas e
enganosas. Concordo em cooperar totalmente com o pessoal estadual e federal que realiza revisdes de controlo de
qualidade.

Sei que o Medicaid ndo paga despesas de saude que sdo da responsabilidade de terceiros, incluindo o Medicare, a
Administracdo de Veteranos ou outro plano de satde ou seguro comercial. Compreendo que, ao assinar abaixo, estou a
ceder os meus direitos a qualquer pagamento de terceiros ao EOHHS, incluindo o pagamento de agdes judiciais ou outras
apolices de seguro. Também compreendo que o EOHHS tem um potencial direito de retencdo sobre o meu patrimonio
pelo Medicaid pago em meu nome, se eu tiver 55 anos de idade ou mais. Este direito de retencdo nao se estende aos
beneficios do Medicare ou aos pagamentos ao abrigo da lei federal.

Sei que as informagdes que forneci sdo confidenciais e sdo utilizadas apenas para a administragdo do programa Medicaid. O
EOHHS e o seu agente de elegibilidade, o DHS, ndo divulgarao informacdes sobre mim sem o meu consentimento, exceto
conforme previsto nas leis, regras e regulamentos federais e estaduais. Se for determinado que ja ndo sou elegivel,
compreendo que posso voltar a candidatar-me a qualquer momento. Sei que tenho o direito de recorrer de qualquer decisao
ou atraso da agéncia e de ser ouvido por um oficial administrativo da EOHHS em uma audiéncia justa.

AVISO SOBRE COMPETENCIA LIMITADA EM INGLES

Mediante solicitagdo, o0 DHS providenciara um intérprete ou um funciondrio bilingue para ajuda-lo a ler avisos, cartas
ou outras informagdes escritas em inglés sobre a sua elegibilidade para o Medicaid. Se tiver dificuldades em obter os
servicos de um intérprete ou funcionario bilingue num escritorio do DHS, entre em contacto com o Coordenador de
Competéncia Limitada em Inglés através do numero de telefone indicado na primeira pagina deste aviso.

Assinatura do cliente ou representante autorizado Data
Assinatura do conjuge do cliente (se aplicavel) Data
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