Administracao da Previdéncia Social
Informacoes importantes

ESTA CARTA DE APRESENTACAO TEM FINS APENAS
INFORMATIVOS. NAO PREENCHA AS PAGINAS SEGUINTES.
ESTE DOCUMENTO NAO E UMA SOLICITACAQ.

Vocé pode se qualificar para obter ajuda complementar para o pagamento de
medicamentos sujeitos a receita médica.

O programa de Medicamentos Sujeitos a Receita Médica da Medicare permite-lhe escolher
entre varios planos que oferecem varios tipos de cobertura. Alem disso, vocé podera obter
ajuda complementar para o pagamento dos prémios mensais, franquias anuais e contribuicoes
relativas ao programa de Medicamentos Sujeitos a Receita Médica da Medicare.

Mas, para que possamos ajuda-lo, vocé deve preencher esta solicitacdo, colocé-la no
envelope anexo e envia-la pelo correio ainda hoje. Alternativamente, podera preenché-
la on-line, no site www.socialsecurity.gov. A sua solicitacdo sera analisada e enviaremos
uma carta a sua atencdo para informéa-lo se vocé se qualifica para a ajuda complementar.
Para se beneficiar da ajuda complementar, é necessario fazer a inscricdo em um plano de
Medicamentos Sujeitos a Receita Médica da Medicare.

Se precisar de ajuda para preencher a solicitacdo, ligue para a Previdéncia Social pelo nimero
1800 772-1213 (TTY 1 800 325-0778). Mais informag6es podem ser encontradas no site
www.socialsecurity.gov.

Vocé também podera obter ajuda do seu estado sobre outros custos Medicare nos
Programas de Economia da Medicare (Savings Programs). Ao preencher este formulario,
vocé dara inicio ao processo de inclusdo em um Programa de Economia da Medicare.
Enviaremos as informacdes ao seu estado, que entrard em contato para ajuda-lo a solicitar
inclusdo em um Programa de Economia da Medicare, a ndo ser que vocé nos instrua a ndo
fazé-lo, ao responder a pergunta 15 deste formulario.

Se precisar de informagdes sobre os Programas de Economia da Medicare, planos de
Medicamentos Sujeitos a Receita Médica da Medicare ou sobre como se inscrever em um plano,
ligue para 1 800 MEDICARE (TTY 1 877 486-2048) ou visite o site www.medicare.gov. \océ
também pode solicitar informacdes sobre como entrar em contato com o Programa Estadual

de Assisténcia de Seguro-saude (State Health Insurance Assistance Program, SHIP). O SHIP
oferece ajuda para as suas duvidas sobre a Medicare.

Envie a sua solicitacdo pelo correio ainda hoje.

-

Michael J. Astrue
Encarregado
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Instrucdes gerais para o preenchimento da solicitacao
de ajuda complementar para custos do Plano de
Medicamentos Sujeitos a Receita Médica da Medicare

Se vocé estiver ajudando alguém a preencher esta solicitacéo
Responda as perguntas como se fosse a pessoa que precisa preenché-la. Vocé precisa saber o nimero da Previdéncia
Social (Social Security) e informagdes financeiras dessa pessoa. Além disso, preencha a se¢@o B, na pagina 6.

Tem rendimento de previdéncia complementar (Supplemental Security Income, SSI) e Medicare ou
Medicare e Medicaid?

Se a resposta for SIM, n&o preencha esta solicita¢do, pois vocé recebera a ajuda complementar automaticamente.

O programa Medicaid do seu estado paga os seus prémios da Medicare porque vocé pertence a um
programa de economia da Medicare?

Se a resposta for SIM, vocé deverd entrar em contato com o escritério da Medicaid do seu estado para obter
mais informacdes. Vocé podera obter a ajuda complementar automaticamente e talvez ndo precise preencher
esta solicitacao.

Como preencher esta solicitacéo

» Use apenas CANETA PRETA.

« Mantenha os seus nimeros, letras e XJs dentro dos campos; escreva apenas em maitsculas.
» Na&o acrescente nenhum comentério manuscrito na solicitagéo.

+ Na&o use o simbolo do dolar ao mencionar valores monetarios.

 Os centavos de délar podem ser arredondados para o valor inteiro mais préximo.

EXEMPLO
M

arque um X na opcao. NAO
preencha nem use marcas de

verificacao nas opc¢oes. ' [
é') { ‘%’ Use letras maiusculas

Y para assinalar as ABICID
INCORRETO respostas

CORRETO

Preenchimento da sua solicitacéo
Vocé pode preencher a solicitacdo on-line no site www.socialsecurity.gov ou usar o envelope anexo, selado e
pré-enderecado, para devolver a sua solicitagdo preenchida e assinada para:

Social Security Administration
Wilkes-Barre Data Operations Center
P.O. Box 1020

Wilkes-Barre, PA 18767-9910

Devolva esta solicitacdo no envelope anexo. N&o inclua nada mais no envelope. Se precisarmos de mais
informag0es, entraremos em contato com Vocé.

OBS.: para se qualificar, vocé€ deve morar em um dos 50 estados ou no Distrito de Columbia.
Se tiver duvidas ou precisar de ajuda para preencher esta solicitacéo

Ligue para 0 nosso nimero de telefone gratuito 1 800 772-1213 ou, se vocé for surdo ou deficiente auditivo, ligue para o
nosso nimero TTY, 1 800 325-0778.
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Pedido de ajuda complementar para custos do Plano de
Medicamentos Sujeitos a Receita Médica da Medicare

ESTA E UMA SOLICITACAO DE AJUDA COMPLEMENTAR E NAO O INSCREVE EM
UM PLANO DE MEDICAMENTOS SUJEITOS A RECEITA MEDICA DA MEDICARE.

1. Nome do requerente: escreva em letra de forma como impresso no cartéo da Previdéncia Social. Use uma caixa
para cada letra.

NOME Inicial do nome do meio

SOBRENOME TRATAMENTO (Sr., Sra., etc.)
N.° DA PREVIDENCIA SOCIAL DATA DE NASCIMENTO DO

DO REQUERENTE REQUERENTE (DD-MM-AAAA)

2. Se voce for casado e morar com o conjuge, forneca as informacdes seguintes, conforme impressas no
cartdo da Previdéncia Social do seu conjuge. Se ndo for casado, ndo morar com o cénjuge ou for vitvo,
passe para a pergunta 3 e ndo inclua nenhuma informacao sobre o seu cOnjuge nesta solicitagéo.

NOME Inicial do nome do meio

SOBRENOME TRATAMENTO (Sr., Sra., etc.)
N.° DA PREVIDENCIA SOCIAL DATA DE NASCIMENTO DO

DO REQUERENTE REQUERENTE (DD-MM-AAAA)

Se 0 seu conjuge tiver Medicare, ele ou ela deseja solicitar a ajuda complementar? . SIM . NAO

3. Se vocé for casado e morar com o conjuge, tem poupanca, investimentos ou imoveis em valor superior
a US$ 25.260? Se ndo for casado ou ndo morar com o cdnjuge, esse valor é superior a US$ 12.640? NAO
inclua a casa em que mora, veiculos, bens pessoais, sepulturas, contratos irrevogaveis com funerarias
ou reembolsos da Previdéncia Social ou do SSI.

Se marcar um [Al na opcdo SIM, vocé ndo se qualificara para a ajuda complementar.

. SIM Contudo, o seu estado podera ajuda-lo com os custos de Medicare por intermédio dos
respectivos Programas de Economia da Medicare. Para dar inicio ao processo de inclusdo em
Programas de Economia da Medicare, passe para a pagina 6, assine esta solicitacédo e
envie-na para nos. Se vocé ndo estiver interessado nos Programas de Economia da Medicare,
passe para a pergunta 15, na pagina 5.

NAO ou NAO o ~
TENHO Se marcar um (Al na op¢do NAO ou NAO TENHO CERTEZA, preencha o
CERTEZA restante desta solicitacdo para devolvé-la para nos.
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Se, na pergunta 3, vocé marcou um X na opcio NAO ou NAO TENHO
CERTEZA, responda todas as perguntas a seguir. Se for casado e morar
com o cOnjuge, responda todas as perguntas, para ambos.

4. Informe abaixo os valores monetarios em todas as contas bancarias, investimentos ou dinheiro que vocé, o
seu cOnjuge, se forem casado e morarem juntos, ou que ambos possuam. Inclua também itens que cada um de
VOCEs possua com outra pessoa. Inclua apenas os valores e ndo nimeros de contas. Se vocé ou 0 seu conjuge
n&o possuir nenhum dos itens listados, sozinho ou com outra pessoa, marque um X| na opcdo NADA. NAO
inclua reembolsos da Previdéncia Social ou SSI recebidos nos ultimos dez meses.

» Total agregado de todas as contas
bancérias (conta corrente, poupanca . NADA - - -

e certificados de depdsito)

* Total agregado de todas as acdes,

titulos, obrigacdes de poupanca, fundos . NADA - - -

mutuos, contas de aposentadoria ou
outros investimentos semelhantes

* Qualquer outro valor em dinheiro em . NADA - - -
casa ou qualquer outro lugar

5. Alguns dos valores dos recursos mencionados na pergunta 4 serdo usados para o pagamento de despesas
com funeral ou enterro?

Se SIM, passe para a pergunta 6.
Se NAO, marque um X] na opgdo NAO, depois passe para a pergunta 6.
VOCE: . NAO  CONJUGE: . NAO

6. Além da casa e do terreno no qual esta construida, vocé ou o seu cénjuge, se casados e morando juntos,
possuem outro imovel? Exemplos de outro imoével sdo casas de verdo, propriedades de aluguel ou terreno
nédo incorporado da sua propriedade, independentes da sua casa.

. SIM . NAO

7. Sem incluir o seu conjuge, se for casado, quantos familiares moram na sua casa e recebem de vocé ou do
seu conjuge pelo menos metade do sustento financeiro? Consideramos parentes as pessoas com vinculo
sanguineo, por casamento ou adogao.

Marque um X em apenas uma op¢do. N&o inclua o seu cénjuge nem a si mesmo. Se a sua familia
compreender apenas vocé e 0 seu conjuge, marque um LAl na op¢cdo NENHUM.

NENHUM 9 ou mais
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8. Se voceé ou o seu conjuge, se casados e morando juntos, receber rendimentos de qualquer das fontes
mencionadas abaixo, as perguntas devem ser respondidas para ambos. Informe o valor total que recebe
mensalmente. Se o valor mensal for variavel ou se os pagamentos ndo forem mensais, informe o
rendimento meédio mensal referente ao ano passado para cada tipo nos respectivos campos. Nao
mencione ordenados e rendimentos de trabalho auténomo, receita de juros, ajuda publica, reembolsos
meédicos ou pagamentos de acolhimento familiar. Se vocé ou o seu cdnjuge ndo receber rendimentos de

nenhuma das fontes mencionadas abaixo, marque um Al na opcdo NADA da respectiva fonte.

Rendimento mensal

* Beneficios da Previdéncia Social — . NADA $ - 5 - . -

valor bruto

* Beneficios de aposentadoria do setor . NADA - - -

ferroviario — valor bruto

* Beneficios recebidos por veteranos de . NADA - - -

guerras — valor bruto

* Outras pensoes e anuidades — valor bruto.
Né&o inclua valores recebidos de qualquer . NADA - - -

item incluido na pergunta 4.

* Outros rendimentos ndo mencionados acima,
inclusive pensdo alimenticia, rendimento
liquido de alugueis, pagamentos por . - - -

. 2 NADA
acidentes do trabalho, invalidez paga pelo
governo ou fonte privada, etc. (Especificar):

9. Algum dos valores incluidos na pergunta 8 diminuiram nos Gltimos dois anos?

B s B o

Se vocé trabalhou nos ultimos dois anos, precisara responder as perguntas 10 a
14. Se vocé for casado e viver com o seu cOnjuge, e se algum um de vocés
trabalhou nos ultimos dois anos, precisara responder as perguntas 10 a 14.
Caso contrario, passe para a pergunta 15.

10. O que vocé espera receber em salarios (valor bruto) neste ano?

VOCE: . NADA

NN ENE BN
convuGE: [l napA Il EEE ER
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11.

O que vocé espera ter como rendimentos liquidos de trabalho autbnomo neste ano?
Marque um A na opcdo NADA se vocé nao for trabalhador autbnomo e passe para a pergunta 12.

voce: | NADA HER EEE
conguce: I NADA HER EEE

Marque um X/ nas opgdes caso VOCé ou 0
seu cOnjuge espere ter prejuizo liquido. 9 VOCE: . CONJUGE:

12. Alguns dos valores incluidos nas perguntas 10 ou 11 diminuiram nos Gltimos dois anos?

Hsv B o

13.

Se vocé ou o seu conjuge parou de trabalhar em 2010 ou 2011, ou tem planos de parar de trabalhar em 2011
ou 2012, informe 0 més e ano.

VOCE: - 2 0-
MM

AAAA
Para janeiro a setembro,
marque zero (0) no primeiro ‘ O ‘ 5 ‘ ‘ 2 ‘ 0 ‘ 1 ‘ O ‘ CONJUGE - 2 0 -
campo. Maio de 2010 devera
MM AAAA MM AAAA

ser:

Se vocé ainda nao completou 65 anos, responda a pergunta 14. Se vocé for
casado e morar com o cOnjuge, e se cada um de vocés ainda ndo completou 65
anos, continue na pergunta 14. Caso contrario, pule para a pergunta 15.

14.

15.

Vocé ou o seu cOnjuge precisa pagar por itens para poder trabalhar? Caso trabalhe e receba beneficios da
Previdéncia Social devido a deficiéncia ou cegueira, e se vocé tiver despesas relativas ao trabalho pelas
quais ndo recebe reembolso, contaremos apenas uma parte dos seus salarios contra o limite de rendimento.
Exemplos dessas despesas sdo: custo de tratamento medico e medicamentos para AIDS, cancer, depressao
ou epilepsia, cadeira de rodas, servicos de atendimento pessoal, adaptaces em veiculos, auxilio de
motorista ou outras necessidades especiais de transporte relativas ao trabalho, tecnologia auxiliar relativa ao
trabalho, despesas com cao-guia, dispositivos sensoriais ou visuais e tradugdes em Braille.

voct: [l sim [l nEo conauce: [l sim [l nao

Informacdes sobre Programas de Economia da Medicare: vocé também poderé obter ajuda do seu
estado sobre outros custos Medicare dos Programas de Economia da Medicare. Para dar inicio ao seu
processo de inclusdo em Programas de Economia da Medicare, a Previdéncia Social encaminhara
informacdes deste formulario para o seu estado, a ndo ser que vocé nos instrua a nao fazé-lo. Se vocé
quiser a ajuda dos Programas de Economia da Medicare, ndo responda esta pergunta. Apenas assine
e date a solicitacdo e o seu estado entrara em contato com voce.

Se ndo estiver interessado em se inscrever nos Programas de Economia da Medicare, marque um Al na
opcao abaixo. .
N&o, ndo envie as informacoes ao estado.
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. Assinaturas .
INFORMACAO IMPORTANTE - LEIA COM ATENCAO

Eu/nos entendemos que a Administra¢do da Previdéncia Social (Social Security Administration, SSA) verificara os
meus/nossos extratos e fara comparacdes dos seus registros com aqueles mantidos pelos governos federal, estadual
e agéncias governamentais locais, inclusive a Receita Federal (Internal Revenue Service, IRS) para confirmar se a
determinacdo esta correta.

Ao encaminhar esta solicitacdo, eu/nds autorizamos a SSA a obter e divulgar informacdes relativas aos meus/nossos
rendimentos, recursos e bens, no pais ou no exterior, em conformidade com as leis de privacidade vigentes. Essas
informacdes podem incluir, entre outras, dados sobre os meus/nossos ordenados, saldos em contas, investimentos,
beneficios e pensdes.

A ndo ser que eu/n6s tenhamos respondido “N&o” na pergunta 15, eu/nés autorizamos a SSA a divulgar ao estado as
informacdes financeiras mencionadas acima e outras informacdes que possam me identificar pessoalmente do
meu/nosso arquivo, como 0 meu/nosso(s) nome(s), data de nascimento, sexo e nimero(s) da previdéncia social para
dar inicio ao processo de inclusdo nos Programas de Economia da Medicare.

Eu/nds declaramos, sob pena de perjario, que examinamos todas as informacdes deste formulario e que sdo
verdadeiras e exatas, salvo melhor crenca e juizo da minha/nossa parte.

Preencha a se¢do A. Se vocé ndo puder assinar, um representante assinara por vocé. Se alguém o tiver
ajudado, complete também a secdo B.

Secao A
Sua assinatura: Data: N.° de telefone:
Assinatura do conjuge: Data: ( ) B
Seu e-mail: Apt®. N.°
Cidade: Estado: \ Cadigo postal:

Se 0 seu endereco de correspondéncia mudou nos Gltimos trés meses, marque um (Al aqui: .

Se preferir que entremos em contato com outra pessoa, caso sejam necessarios esclarecimentos adicionais,
informe 0 nome da pessoa e o telefone para contado durante o dia.

Nome em letra de forma: Sobrenome em letra de forma: N.° de telefone:

( ) —
Secao B

Se alguém o ajudou, marque um [X| na op¢do que descreve a pessoa e forneca o restante das informacdes
solicitadas abaixo:

Membro da )
familia . Procurador . Outro advogado . Outro (especificar):
. Amigo . Agéncia . Assistente social
Nome em letra de forma: Sobrenome em letra de forma: N.° de telefone:
Endereco: N.° do apt®.:
Cidade: Estado: Caodigo postal:
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Leis de privacidade e reducao de documentos

A secdo 1860 D-14 da Lei da Previdéncia Social autoriza a coleta de informacdes solicitadas
neste formulario. As informac6es que vocé fornecer serdo usadas para dar subsidios & SSA
(Social Security Administration) para que esta determine se vocé se qualifica para receber
auxilio de pagamento da sua parte do custo de um Plano de Medicamentos Sujeitos a
Receita Médica da Medicare. Vocé ndo € obrigado a nos fornecer as informacd@es solicitadas.
Entretanto, se ndo o fizer, estaremos impossibilitados de tomar uma decisdo precisa e
oportuna sobre a sua solicitacdo. Poderemos fornecer as informac@es coletadas neste
formulério a outra agéncia governamental federal, estadual ou municipal para que nos ajude
a determinar a sua qualificacdo inicial ou continuada para a ajuda complementar ou caso
qualquer legislacédo federal exija a divulgacdo das informac6es. Talvez também tenhamos de
compartilhar informagdes com outros programas da SSA, caso esta precise determinar a sua
qualifica¢ao nesses programas.

Além disso, talvez também tenhamos de usar as informacGes que vocé nos fornecer para
cruzar registros por computador. Os programas que fazem isso comparam 0S N0Ssos
registros com os de agéncias governamentais federais, estaduais ou municipais. Muitas
agéncias podem usar esses programas para localizar ou comprovar que a pessoa esta
qualificada para receber os beneficios pagos pelo governo federal. A legislagdo nos permite
fazer isso, ainda que vocé ndo concorde. As explicacdes sobre estes e outros motivos

pelos quais as informagdes que vocé nos fornecer podem ser usadas ou divulgadas estdo
disponiveis nos escritérios da Previdéncia Social. Se desejar saber mais sobre este topico,
entre em contato com o escritorio da Previdéncia Social.

Declaragéo sobre a Lei de reducdo de documentos — Esta coleta de informagdes cumpre as
exigéncias do titulo 44 do U.S.C., paragrafo 3507, conforme revisado pela se¢do 2 da Lei

de reducdo de documentos de 1995. Se nédo for exibido um nimero de controle valido do
escritorio da Secretaria da administragdo e orgamento (Office of Management and Budget),
VOCé ndo precisara responder estas perguntas. Estimamos que ler as instrucdes, coletar os
dados e responder as perguntas levara cerca de 30 minutos. VVocé podera enviar comentarios
sobre esta estimativa de tempo para: SSA, 6401 Security Blvd., Baltimore, MD 21235-6401.
Para este endereco, vocé deve encaminhar apenas 0s seus comentarios sobre a estimativa
de tempo e ndo o formuléario preenchido.

ENCAMINHE O FORMULARIO PREENCHIDO PARA O ENDERECO INDICADO NO
ENVELOPE ANEXO, SELADO E PRE-ENDERECADO:

Social Security Administration
Wilkes-Barre Data Operations Center
P.O. Box 1020

Wilkes-Barre, PA 18767-9910
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