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Informacdes importantes Sl S

ESSA FOLHA DE ROSTO E DE NATUREZA APENAS INFORMATIVA.
NAO PREENCHA AS SEGUINTES PAGINAS.
ISTO NAO E UM REQUERIMENTO.

Pode estar qualificado(a) para obter ajuda complementar para o pagamento dos seus
medicamentos sujeitos a receita médica.

O programa de comparticipacdo de medicamentos sujeitos a receita médica da Medicare permite-
lhe escolher entre varios planos de comparticipacao de medicamentos sujeitos a receita médica que
oferecem varios tipos de cobertura.

Podera obter ajuda complementar para pagar os prémios mensais, os descontos anuais e os custos
para o utente relacionados com o programa de comparticipacdo de medicamentos sujeitos a receita
médica da Medicare.

Contudo, para que possamos ajuda-lo(a), tem de preencher o impresso de pedido, coloca-lo no
envelope incluso e envia-lo hoje por correio. Em alternativa, pode preencher o impresso de pedido
online no Web site www.socialsecurity.gov. Analisaremos o seu pedido e enviar-lhe-emos uma
carta informando se est4 qualificado(a) para receber ajuda complementar. Para usufruir da ajuda
complementar, tem de subscrever um plano de comparticipagao de medicamentos sujeitos a receita
médica da Medicare.

Se precisar de ajuda para preencher o impresso de pedido, ligue para a Seguranca Social através do
namero 1-800-772-1213 (TTY: 1-800-325-0778). Pode encontrar mais informagdes no Web site
www.socialsecurity.gov.

Se necessitar de informagdes sobre os planos de comparticipagdo de medicamentos sujeitos a
receita médica da Medicare ou como subscrever um plano, ligue para 1-800-MEDICARE

(TTY 1-877-486-2048) ou visite 0 Web site www.medicare.gov.

Envie hoje mesmo o seu pedido. Comunicar-lhe-emos a nossa decisdo sobre se esta ou nao
qualificado(a) para receber a ajuda complementar.

Michael J. Astrue
Comissaria
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Vocé, o requerente ou a pessoa que esta a ajudar a fazer o pedido, tem Medicare e Rendimento de
Seguranc¢a Suplementar (SSI, Supplemental Security Income) ou Medicare e Medicaid?

Se a resposta for SIM, néo preencha este impresso de pedido, pois recebera automaticamente a ajuda
complementar.

O programa Medicaid do seu Estado cobre o pagamento dos prémios da Medicare porque pertence a
um Programa de Poupanca Medicare?

Se a resposta for SIM, contacte o departamento da Medicaid do seu Estado para obter mais
informacoées. Podera estar qualificado(a) para a obten¢ao automatica do subsidio adicional e nao ter
necessidade de preencher este impresso.

Como preencher este pedido

 Utilize apenas uma CANETA DE TINTA PRETA,;

« Mantenha os nimeros, letras e X dentro das caixas; escreva apenas em MAIUSCULAS;
» Nao acrescente comentarios escritos 2 mao no impresso;

* N3ao use o simbolo do ddlar ao introduzir montantes monetarios; e

* Os centavos podem ser arredondados para o valor inteiro de dolar mais proximo.

* EXEMPLO

Escreva um X na caixa. NAO preencha

nem use Vvistos nas caixas. * EXEMPLO
m { %’ Use letras maiusculas
. é-) < ‘h_@; para assinalar A/B|C|D
CERTO ERRADO

as respostas

Caso esteja a ajudar alguém a preencher este pedido

Responda as perguntas como se essa pessoa estivesse a preencher o pedido. Tem de conhecer o nimero de
Seguranca Social e as informagdes financeiras dessa pessoa. Preencha também a Sec¢do B na pagina 6.

Preencher o seu pedido

Podera preencher o pedido online no Web site www.socialsecurity.gov ou utilizar o envelope selado e
enderecado incluso para enviar o seu pedido preenchido e assinado para:

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

Wilkes-Barre, PA 18767-9910

Devolva este impresso no envelope incluso. Nao inclua nada mais no envelope. Se precisarmos de mais
informagdes, entraremos em contacto consigo.

Se tiver duvidas ou precisar de ajuda para preencher este pedido

Pode ligar para 0 nosso numero de telefone gratuito 1-800-772-1213, ou, se for deficiente auditivo, pode
ligar para o nosso nimero TTY, 1-800-325-0778.
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Pedido de ajuda com encargos do plano de
comparticipacio de medicamentos sujeitos a receita
médica da Medicare

ESTE DOCUMENTONNAO O(A) INSCREVE NUM PLANO DE
COMPARTICIPACAO DE MEDICAMENTOS SUJEITOS A
RECEITA MEDICA DA MEDICARE.

1. Nome do(a) requerente: indique o nome, em maiusculas, tal como consta do seu cartio da Seguranca
Social. Escreva cada letra numa caixa separada.)

NOME PROPRIO INICIAL(IS) DO NOME DO MEIO

APELIDO SUFIXO (JR., SR., ETC.)

NUMERO DE SEGURANCA DATA DE NASCIMENTO DO REQUERENTE
SOCIAL DO(A) REQUERENTE (MM-DD-AAAA)

2. Se for casado(a) e morar com o seu conjuge, fornega as seguintes informagdes sobre o seu conjuge tal
como constam do cartio de Seguranca Social respectivo. Se ndo for casado(a) ou ndo morar com o seu
cOnjuge, avance para a pergunta 3 e ndo inclua qualquer informagao sobre o seu conjuge neste impresso.

NOME PROPRIO INICIAL(IS) DO NOME DO MEIO

APELIDO SUFIXO (JR., SR., ETC.)
NUMERO DE SEGURANCA DATA DE NASCIMENTO DO(A) CONJUGE
SOCIAL DO(A) CONJUGE (MM-DD-AAAA)

Se o seu conjuge tiver Medicare, também . . .
pretende requerer ajuda complementar? SIM NAO

3. Se for casado e habitar com o seu conjuge, tem poupangas, investimentos ou imdveis com um valor superior
a $23.970? Se nao for casado(a) ou ndo morar com o seu conjuge, tem poupangas, investimentos ou imoveis
com um valor superior a $11.990? Inclua os seus bens individuais, bens partilhados com o seu conjuge

ou outra pessoa. NAO INCLUA a residéncia em que vive, veiculos, pertences pessoais, terrenos em
cemitérios ou contratos funerarios irrevogaveis.

. SIM Se indicar com um |A] a caixa SIM, PARE. Nao esta qualificado(a)l para a ajuda complementar
e ndo tem de nos enviar este pedido. Caso pretenda receber uma carta indicando expressamente
que ndo esta qualificado(a), assine o pedido na pagina 6 e envie-o para nos.

NAO OU Se indicar com um (Xl a caixa NAO ou NAO TENHO A CERTEZA,
NAO TENHO preencha o resto deste pedido e envie-0 para nos.
A CERTEZA
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Se indicou com um X a caixa NAO ou NAO TENHO A CERTEZA na pergunta

3, responda a todas as perguntas seguintes. Se for casado(a) e morar com o seu
conjuge, tem de responder a todas as perguntas para ambos.

4.

Introduza os montantes monetarios de todas as contas bancdrias, investimentos ou dinheiro em espécie
que vocé, o seu conjuge, se forem casados e morarem juntos, ou ambos tiverem nas caixas abaixo.
Inclua elementos que vocé ou o seu conjuge tiver com outra pessoa. Inclua apenas os valores em dolares,
ndo o numero da conta. Se voc€ ou o seu conjuge nao tiverem um elemento indicado, separadamente,
conjuntamente ou com outra pessoa, assinale com um (A a caixa NADA.

* Valor combinado de todas as contas
bancérias (conta comum, poupanga e . NADA - - -

certificados de depdsito)

* Valor combinado de todas as acgoes,
obrigagoes, titulos de poupanga, fundos . - - -
mutuos, contas individuais de reforma NADA

ou outros investimentos semelhantes

* Qualquer outra forma de dinheiro
em espécic em casa ou em qualquer M NADA I

outro lugar

Tem apolices de seguro de vida com um valor nominal total superior a $1.500? Responda por si e pelo seu
conjuge se o seu conjuge morar consigo. Se responder NAO tanto para si como para o seu conjuge, avance
para a pergunta 6.

VOCE: . SIM . NAO

CONJUGE: . SIM . NAO

Se tiver respondido SIM para si ou para o seu conjuge, quanto dinheiro receberia se convertesse em espécie
as suas apolices neste momento? Indique o valor. Se tiver respondido SIM para ambos, indique o valor
conjunto. Este ndo € o valor nominal das suas apdlices. Pode ter de ligar para a sua companhia de seguros

para ajuda-lo(a) a responder a esta pergunta. - - -

Serd uma parte do dinheiro proveniente das fontes indicadas nas perguntas 4 e 5 usado para pagar
despesas de funeral ou enterro? Se SIM, avance para a pergunta 7.

Se NAO, indique um [X] na caixa NAO, e avance para a pergunta 7. . . ~
VOCE: NAO

CONJUGE: . NAO

Com a excepc¢ao da sua casa e do terreno no qual esta situada, vocé ou o seu conjuge, se forem casados e

morarem juntos, t€ém algum imoével proprio? Exemplos de outros imdveis sdo casas de férias, propriedades

alugadas, ou terrenos sem construcao que tiverem. . ~
SIM NAO

Fo
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8.

Nao considerando o seu conjuge, se for casado(a), quantos membros do seu agregado familiar habitam
consigo e recebem pelo menos metade da sua subsisténcia financeira de si e do seu conjuge? Referimo-nos
a pessoas da familia consigo relacionadas por lagos de consanguinidade, matriménio ou adopgao.

Indique um X] apenas, numa tnica caixa. Ndo se inclua a si préprio(a) nem o seu cénjuge no niimero

que indicar. Se o seu agregado familiar consistir apenas de si ¢ do seu conjuge, assinale com um Xl a
caixa NADA.

NADA 9 OU MAIS
9. Se voce ou o seu conjuge, se forem casados e morarem juntos, obtiverem rendimentos de quaisquer das fontes
indicadas abaixo, indique o rendimento mensal total. Se houver alteracdo mensal na quantia ou se néo a
receber todos os meses, indique o rendimento mensal médio do ultimo ano para cada tipo nas caixas
apropriadas. Nao inclua na lista saldrios e rendimentos de trabalho independente, receitas de juros, ajuda
publica, reembolsos médicos ou prestagdes por cuidados de acolhimento familiar aqui. Se vocé ou o seu
conjuge nao receber rendimentos de uma das fontes indicadas abaixo, assinale com um AJa caixa NADA.
Rendimento mensal
* Pensdes da Seguranca Social antes . $ - - -
de deducdes NADA ’ .
» Pensodes de reforma do sector ferroviario . - - -
antes de deducbes NADA
» Pensdes de veteranos antes de deducdes . NADA - - -
* QOutras pensdes ou anuidades antes de
dedugdes. Nao inclua dinheiro que recebe de . NADA - - -
qualquer elemento incluido na pergunta 4.
* Outros rendimentos nao indicados
acima, incluindo pensodes de alimentos,
rendimento liquido de alugueres,
indemnizacdes de trabalhadores, . NADA - - -
etc.(Especifique):
10. Alguma das quantias gque incluiu na pergunta 9 diminuiu durante os Gltimos . . .
dois anos? SIM NAO
11. Depende de alguém para pagar qualquer das seguintes despesas do agregado familiar — alimentagao,

hipoteca, aluguer, combustivel ou gas para aquecimento, electricidade, dgua e impostos sobre imoveis?

NAO inclua senhas de alimentagdo, reparagdoes domésticas, ajuda de uma agéncia de alojamento ou de

um programa de auxilio de energia, programas de auxilio alimentar como o Meals on Wheels (Refei¢des

sobre Rodas), bancos alimentares e afins, ou auxilio com tratamentos médicos e medicamentos. Nao inclua

pequenas quantias monetarias recebidas de forma ocasional ou inesperada. . . ~
SIM NAO

Se assinalar com um (] a caixa SIM, indique a quantia mensal

ou, se a quantia variar mensalmente, indique a média mensal - - -
durante o ano anterior.
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Se trabalhou nos ultimos dois anos, tem de responder as perguntas 12 a 16. Se
for casado(a) e morar com o seu conjuge e um de vocés tiver trabalhado nos
ultimos dois anos, tem de responder as perguntas 12 a 16. Caso contrario, assine
o pedido na pagina 6 e envie-o para nos.

12. Quanto espera ganhar como salario antes de impostos e deducfes neste ano civil?

VOCE: . NADA -
13. Se for trabalhador(a) por conta propria, quanto prevé que serdo os seus ganhos ou perdas liquidos neste

ano civil? Indique com um [AJ a caixa NADA se ndo for trabalhador(a) por conta propria e avance para a
pergunta 14.

CONJUGE: . NADA

VOCE: . NADA

]
CONJUGE: . NADA -

Indique com um A/ a(s) caixa(s) se voc€ ou o seu ) . .

cOnjuge esperam ter uma perda liquida. VOCE: . CONJUGE: .
14. As quantias que incluiu nas perguntas 12 ou 13 diminuiram nos ~

dois ultimos anos? . SIM . NAO

15. Se vocé ou o seu conjuge deixaram de trabalhar em 2007 ou 2008, ou planeiam deixar de trabalhar em 2008

ou 2009, indique o més e o ano.
voce: I [2/0 I
M M A

Para Janeiro a Setembro, indique A A A

um zero (0) na primeira caixa. ‘ 0 ‘ S ‘ ‘ 2 ‘ 0 ‘ 0 ‘ 7 ‘

Maio de 2007 deve ler-se: M M A A A A CONJUGE: - 210 -
M M A A A A

Se tiver menos de 65 anos de idade, responda a pergunta 16. Se for casado(a)
e morar com o seu conjuge e um de vocés tiver menos de 65 anos de idade,
responda a pergunta 16. Caso contrario, assine o pedido na pagina 6 e
envie-o para nos.

16. Vocé ou o seu conjuge precisam de pagar por coisas de que necessitam para trabalhar? Consideraremos
apenas uma parte dos seus vencimentos até ao limite de rendimento caso trabalhe e receba pensoes da
Seguranca Social relacionadas com uma deficiéncia ou cegueira e caso tenha despesas relacionadas com o
trabalho que ndo sdo reembolsadas. Exemplos destes tipos de despesas: encargos com tratamento médico e
medicamentos para SIDA, cancro, depressdo ou epilepsia; cadeira de rodas, servigos de assistentes pessoais;
alteracdes em veiculos, assisténcia de condug@o ou outras necessidades de transporte relacionadas com o
trabalho; tecnologia de assisténcia relacionada com o trabalho, despesas com caes-guia e auxilios sensoriais
e visuais; e traducGes em Braille.

VOCE: . SIM . NAO CONJUGE: . SIM . NAO
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Assinaturas
INFOR MAC;C)ES IMPORTANTES - LEIA ATENTAMENTE

Eu(Nos) entendo(entendemos) que a Administragdo da Seguranca Social (SSA) ira verificar as minhas(nossas)
declaracdes e comparar os seus registos com os de 6rgaos governamentais locais, estaduais e federais,
incluindo a Secretaria da Receita Federal, para garantir que a determinacgdo esta correcta.

Ao enviar este impresso, eu(nds) autorizo(autorizamos) a SSA a obter e divulgar informacgdes relacionadas
com o meu(nosso) rendimento, recursos € bens, internacionais e nacionais, de forma consistente com as leis
aplicaveis sobre a privacidade. Estas informagdes podem incluir, entre outras, dados sobre 0 meu(nosso)
salario, saldos bancarios, investimentos, apdlices de seguro, beneficios e pensoes.

Eu(Nos) declaramos sob pena de perjurio que eu(nos) examinamos toda as informacgdes constantes deste
impresso e que sao veridicas e reflectem a realidade, no melhor do meu(nosso) conhecimento.

Preencha a Sec¢do A. Caso nio possa assinar, um representante pode assinar por si. Se alguém o(a)
ajudou, preencha também a Seccao B.

SECCAO A
A sua assinatura: Data: Numero de telefone:
Assinatura do(a) seu(sua) conjuge: Data: ( ) N
Endereco: Apto. n2:
Cidade: Estado: \ Codigo postal:

Caso tenha mudado de endereco nos tltimos trés meses, assinale aqui com um X .

Se preferir que contactemos outra pessoa para tirar eventuais dividas, indique o nome da pessoa e o numero do
telefone de contacto diurno.

\ Nome proprio: Apelido: Numero de telefone:

( ) -

SECCAO B

Se estiver a ajudar outra pessoa, assinale com um Al a caixa que descreve quem ¢ e indique o resto da
informacé&o solicitada a seguir.

. Familiar . Procurador . Advogado . Outro, especifique:
. Amigo(a) . Agéncia . Assistente social

\ Nome proprio: Apelido: Numero de telefone: B

\ Endereco: ( ) Apto. n2:

\ Cidade: Estado: Codigo postal:
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L el da Privacidade/ Aviso de Reducéo da Burocracia

A Seccéo 1860 D-14 da Lei da Seguranca Social autoriza a recolha das informacdes pedidas
neste impresso. As informagdes fornecidas serdo usadas para que a Administracdo da Seguranca
Social possa determinar se esta qualificado(a) para receber ajuda com o pagamento da sua

parte dos custos de um plano de medicamentos sujeitos a receita médica da Medicare. Nao ¢
obrigado(a) a fornecer-nos as informacgdes pedidas. Contudo, se ndo as fornecer, ndo teremos
qualquer forma de fazer uma avaliacdo precisa e adequada do seu pedido. Poderemos fornecer as
informagdes recolhidas neste impresso a outros 6rgaos do governo federal, estadual ou local para
que nos ajudem a avaliar a sua qualificagcdo para a obten¢ao de ajuda complementar ou caso uma
lei federal exija a divulgagao das informagoes.

Também podemos utilizar as informagdes fornecidas durante a comparagao de registos
informaticos. Programas de correspondéncia comparam 0s nossos registos com os de 6rgaos
do governo federal, estadual ou local. Muitos 6rgdos utilizam programas de correspondéncia
para descobrir ou comprovar se uma pessoa esta quaificada para receber beneficios pagos
pelo governo federal. A legislacdo autoriza-nos a fazé-lo, mesmo que o(a) requerente nao
concorde. Explicacdes sobre estes e outros motivos pelos quais as informagdes fornecidas
pelo(a) requerente podem ser utilizadas ou distribuidas estao disponiveis junto dos gabinetes
da Seguranga Social. Para obter mais informacdes sobre esta questao, entre em contacto com
qualquer gabinete da Seguranga Social.

Declaracéo da Lei de Reducgéo da Burocracia — Esta recolha de informacdes satisfaz os
requisitos do ponto 44 U.S.C. § 3507, conforme emendado pela sec¢do 2 da Lei de Redugdo da
Burocracia de 1995 (Paperwork Reduction Act). Nao precisa de responder a estas perguntas, a
menos que apresentemos um numero valido de controlo da Secretaria da Administracdo e do
Orgamento. Estimamos que serdo necessarios cerca de 35 minutos para ler as instrugdes, reunir
os factos e responder as perguntas. Pode enviar comentarios sobre esta estimativa de tempo
para: Social Security Administration, 1338 Annex Building, Baltimore, MD 21235-6401. Envie
apenas comentérios sobre a nossa estimativa de tempo para este endere¢o; nao envie o
impresso preenchido.

ENVIE O IMPRESSO PREENCHIDO PARA O ENDERECO CONSTANTE NO ENVELOPE
PRE-ENDERECADO INCLUSO:

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

Wilkes-Barre, PA 18767-9910
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