FORMA CLARA
ARIZONA RYAN WHITE Y ADAP — FORMULARIO PARA NOTIFCAR CAMBIOS

Si los ingresos han cambiado desde la ultima solicitud, por favor requiera un mes de comprobantes de ingreso.
Si el seguro ha cambiado desde entonces, incluya copias de todas las tarjetas de seguro actuale

INFORMACION DEL SOLICITANTE

Apellido Nombre Fecha de nacimiento (mes / dia / afio)

/[ _ _
1 CAMBIO DE DIRECCION O TELEFONO
Domicilio [J Indigente Apto./No. de Unidad | Ciudad Estado Codigo Postal | éle podemos enviar correo?
1si CINo
Domicilio Postal (Si es distinto del domicillo) Apto./No. de Unidad | Ciudad Estado Cédigo Postal éLe podemos enviar correo?
si CINo

Iniciales:  Entiendo que si no proporciono un domicilio postal NO recibiré notificaciones de elegibilidad o correo de mis proveedores de servicios
Ryan White. Si proporciona direccion postal abajo, UNICAMENTE se enviaran medicamentos (Rx) a esa direccién.

Direccion de envio (Sies distinto del domicillo postal) Apto./No. de Unidad | Ciudad Estado Cddigo Postal

de medicamento

Teléfono éSe puede dejar mensaje? | Teléfono alternativo éSe puede dejar mensaje?
( ) - Usi ONo ( ) - Usi ONo

1 CAMBIO DE INTEGRANTES EN LA FAMILIA O INGRESOS

Numero de personas en su hogar Ingresos mensuales Brutos Ingreso anuales Brutos

[0 CAMBIO DE SEGURO DE SALUD O PROVEEDOR MEDICO
[JAHCCCS [privado — Empleador: [IVeterans Affairs

LJALTCS [Indian Health Service
[Ulprivado — Individual:

LIMEDICARE [IServicios Médico Federales de de
Oa O Tp [IMercado de Seguros Médicos Emergencia (FES)
[Jsubvencién de bajos ingresos (LIS) (FEM): [Isin seguro mec’jico
[JAdvantage Plan [otro: PROVEEDORES MEDICOS:

] CAMBIO DE NOMBRE (el cliente debe proporcionar documentacion del cambio)

Actualmente esta en CAREWare Nuevo nombre que debe ingresar en CAREWare

(] REPORTE DE DEFUNCION

Fecha de fallecimiento Informante

Para ser completado por un representante de una Agencia de Proveedores Ryan White o ADAP
Please mark all services that this update needs to be sent to:

JUpdate RWPA JUpdate RWPB [JUpdate ADAP
Signature of Provider Representative Date
Printed Name of Provider Representative Provider Agency Name
SOLAMENTE PARA USO DE LA OFICINA
Date Received: - - / Assigned Reviewer:
Date Reviewed: - - / [1Completed [IPre-Approved Llincomplete

Missing Documents Needed:  $S RES AHCCCS Det BVF Other:

Missing Documents Received: - - /
- - - -/ - -/
Date Complete/Pre-App Date Scanned Date Entered in RWISE

REV 04/2017
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