INSTRUCOES PARA O PREENCHIMENTO DO FORMULARIO SSA-827

ESTAS INSTRUGOES EM PORTUGUES CORRESPONDEM AVERSAO ~ PESSOA cujos dados serdo revelados

EM INGLES DO FORMULARIO SSA-827. ASSINE, DATE E ENTREGUE A Preencha com o seu nome completo, 0 seu nimero
VERSAO EM INGLES DO FORMULARIO SSA-827 NO POSTO DE de Seguranca Social e a sua data de nascimento.
ATENDIMENTO DA SEGURANCA OCIAL MAIS PROXIMO PARA QUE

POSSAMOS PROCESSAR O SEU PEDIDO DE INCAPACIDADE.

AUTORIZACAO PARA A DIVULGAGAO DE INFORMACOES A ADMINISTRAGAO DA SEGURANCA SOCIAL (SSA)

** | EIA O FORMULARIO NA INTEGRA ANTES DE ASSINAR ABAIXO **

Autorizo e solicito, voluntariamente, a divulgacdo dos meus dados (incluindo o intercambio de documentos por escrito, de forma verbal e por meios electronicos):
DO QUE Todos os meus registos clinicos; além disso, registos de habilitacGes académicas e outras informac@es relacionadas com a minha
capacidade de desempenhar fungdes. Isto inclui autorizacdo especifica para divulgar:
1. Todos os registos e outros dados referentes ao meu tratamento, hospitalizacdo e atendimento ambulatorio da(s) minha(s) enfermidade(s), incluindo,
mas néo se limitando a:
Problemas psicolégicos, psiquiatricos ou outras perturbagdes mentais (excluindo “anotagdes” de sessdes de psicoterapia, conforme definido
pela lei federal 45 CFR 164.501).
Toxicodependéncia, alcoolismo ou consumo abusivo de outras substancias.
Anemia falciforme.
Registos que por sua vez podem indicar a existéncia de uma doencga contagiosa ou venérea, o que pode incluir (mas ndo esta limitado a)
doengas como hepatite, sifilis, gonorreia e o virus da imunodeficiéncia humana, também conhecido como o sindroma da imunodeficiéncia
adquirida (SIDA) e testes de HIV.
Doencas genéticas (incluindo resultados de exames genéticos).
2. Informagoes sobre como a(s) minha(s) enfermidade(s) afecta(m) a minha capacidade de realizar tarefas e actividades rotineiras diarias e como
afecta(m) a minha capacidade para trabalhar.
3. Copias de exames ou avaliagdes escolares, incluindo Programas de Educacéo Individualizados, avaliagBes a cada trés anos, avaliagdes psicoldgicas
e fonoaudioldgicas e qualquer outro registo que possa servir de auxilio a avaliagdo de alguma fungéo, além de avaliages e observagdes de

professores.
4. Dados produzidos no periodo de 12 meses apds a data de emissdo e assinatura desta autorizagéo, além de dados anteriores.
DE QUEM

e Todas as fontes de dados clinicos (hospitais, clinicas, laboratorios, médicos, psicdlogos, etc.) incluindo salide mental, atendimento médico carcerario,
tratamento de dependéncias quimicas e instituicdes de assisténcia médica para veteranos de guerra.

Todas as fontes de dados educacionais (escolas, professores, secretarias, conselheiros, etc.).

Assistentes sociais/de reabilitagéo.

Examinadores empregados pela SSA.

Entidades patronais.

Outras fontes de dados sobre as minhas condices (familia, vizinhos, amigos, servidores publicos).

PARA QUEM

Para a Administracdo da Seguranca Social e 0 6rgdo do estado autorizado a processar 0 meu caso (normalmente conhecidos como “servigos de determinagéo
de incapacidade”), incluindo a contratagéo de servi¢os de cOpia e médicos ou outros profissionais consultados durante o processo. [Em processos
internacionais, destina-se também ao U.S. Department of State Foreign Service Post.]

COM QUE FINALIDADE

Determinar a minha qualificacdo de condig&o para a recepgdo de pensdes, incluindo 0 exame do efeito conjunto de quaisquer outras deficiéncias que,
isoladamente, ndo se enquadrariam na definicio de incapacidade da SSA; e determinar a minha capacidade para administrar tais pensoes.

Assinale o quadrado a esquerda no formulario SSA-827 em inglés caso estejamos a avaliar se dispde de condigdes para administrar pensoes.

VALIDADE Esta autorizacdo tem a validade de 12 meses a contar da data de assinatura (indicada por baixo da minha assinatura).

e  Autorizo a utilizagdo de uma copia (incluindo copia electronica) deste formulario para a divulgacdo das informagdes descritas acima.

e  Estou ciente de que ha circunstancias em que essas informages podem ser reveladas a terceiros (consulte a pagina 2 para obter mais pormenores).

e Reservo-me o direito de comunicar por escrito, a SSA e as minhas fontes, a revogacao desta autorizagdo em qualquer altura (consulte a pagina 2 para obter
mais pormenores).

e A SSA fornecer-me-a uma copia deste formulario mediante pedido; reservo-me o direito de solicitar as minhas fontes autoriza¢do para inspeccionar ou ter
acesso a uma cdpia do material cedido.

e Liasduas paginas deste formulario e concordo com a divulgacao descrita acima de dados provenientes das fontes mencionadas.

PARA ASSINAR UTILIZE APENAS UMA CANETA DE TINTA AZUL OU PRETA.

PESSOA que autoriza a divulgacdo dos dados SE ndo for assinado pela pessoa que estara sujeita a divulgagéo, especifique a qualificagdo da
A pessoa tem de assinar e datar esta autoriza¢do e indicar autoridade que assina. Assinale o quadrado correspondente no formulario SSA-827 em inglés
o respectivo endereco, cidade, estado e cddigo postal do para indicar se a pessoa que assina é pai, tutor ou outro representante (especifique) de um
local onde reside e também o seu ndmero de telefone individuo menor de idade. Assine o formulario SSA-827 em inglés no espago apropriado se a lei
com indicativo. estatal exigir duas assinaturas.

TESTEMUNHA: Neste paragrafo do formulario SSA-827 em inglés, alguém que conhega a pessoa que estiver a assinar este formulario deve assinar como
testemunha e fornecer o seu endereco ou nimero de telefone. H& espaco para uma segunda testemunha, caso necessario.

Esta autorizacdo geral e especial de divulgacao de informagdes foi redigida visando o respeito das clausulas referentes a divulgagao de dados médicos, escolares
e outros dados segundo a P.L. 104-191 (“HIPAA™); 45 CFR, paragrafos 160 e 164; 42 U.S. Code section 290dd-2; 42 CFR, paragrafo 2; 38 U.S. Code section
7332; 38 CFR 1.475; 20 U.S. Code section 1232g (“FERPA"); 34 CFR, paragrafos 99 e 300; e a lei estatal.
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Explicacéo do formulario SSA-827,
“Autorizacdo para a divulgagdo de informacg6es a Administracao da Seguranca Social (SSA)”

Precisamos da sua autorizacgao por escrito para nos ajudar a obter as informagdes necessarias para processar o seu pedido e para determinar a sua
capacidade de administrar quaisquer pensdes. A legislacdo exige que as fontes de dados pessoais nos fornegcam apenas os dados com uma autorizagdo
assinada. A legislacdo também exige uma autorizacdo especifica para a divulgacédo de informacdes sobre determinadas condigdes e fontes de dados
escolares.

Pode conceder essa autorizagdo assinando um formulario SSA-827. A lei federal permite que fontes detentoras de informacdes divulguem as informagdes
mediante a sua assinatura numa Unica autorizagdo para a divulgagdo de todas as suas informagdes de todas as fontes possiveis. Faremos cdpias da
autorizagdo para cada fonte. Uma entidade coberta (ou seja, uma fonte detentora de informages médicas sobre a pessoa em causa) ndo pode fazer com
que o tratamento, pagamento, inscri¢do ou qualificacdo para beneficios estejam condicionados a sua assinatura deste formulario de autorizacdo. Alguns
estados e fontes de informagGes exigem que a autorizagdo especifique o nome da fonte autorizada a fornecer os seus dados pessoais. Nesses casos,
podemos pedir-lhe que assine uma autorizagdo para cada fonte e podemos voltar a entrar em contacto consigo caso necessario, para que assine outras
autorizacdes.

Tem o direito de revogar esta autorizagdo em qualquer altura, mas ndo pode cancelar medidas ja tomadas por uma fonte com base na autorizagdo entdo
existente. Para revogar a sua autorizacdo, envie uma declaracéo por escrito para qualquer posto de atendimento da Seguranca Social. Neste caso, envie
também uma cdpia directamente a qualquer uma das suas fontes cuja autorizagdo deseja revogar; a SSA é capaz de o informar se for identificada
qualquer fonte que ndo tenha autorizado. A SSA pode utilizar informagdes reveladas antes do cancelamento da autorizagao para decidir o seu pedido.

Faz parte da politica da SSA prestar assisténcia as pessoas com competéncia limitada para se comunicarem em inglés, ajudando-as nos seus idiomas
nativos ou outra forma de comunicacdo mais apropriada, de acordo com o Decreto Executivo 13166 (11 de Agosto de 2000) e com a lei “Individuals with
Disabilities Education Act” (Lei Educativa para Pessoas com Deficiéncia). A SSA empreende todos os esfor¢os razoaveis no sentido de garantir que as
informacdes do formulério SSA-827 lhe sejam fornecidas no seu idioma nativo ou num idioma da sua preferéncia.

INFORMAGCOES IMPORTANTES, INCLUINDO O AVISO EXIGIDO PELA LEI DA PRIVACIDADE (PRIVACY ACT)

Todos os dados pessoais obtidos pela SSA sdo protegidos pela Lei da Privacidade (Privacy Act) de 1974. Depois de quaisquer dados clinicos serem
revelados a SSA, os mesmos deixam de estar protegidos pelas clausulas de privacidade de dados clinicos da lei federal 45 CFR, paragrafo 164 (segundo a
lei “Health Insurance Portability and Accountability Act” - HIPAA). A SSA mantém os dados pessoais em total conformidade com as normas de
manutencdo estabelecidas e mantidas em conjunto com a Secretaria Nacional de Arquivos e Registos. No final do ciclo de vida de um determinado
registo, 0 mesmo é destruido de acordo com as clausulas de protec¢do da privacidade especificadas na lei federal 36 CFR, paragrafo 1228.

A SSA esté autorizada a recolher as informagdes do formulério SSA-827 de acordo com as sec¢Bes 205(a), 223(d)(5)(A), 1614(a)(3)(H)(i), 1631(d)(1) e
1631 (e)(1)(A) da Lei da Seguranca Social (“Social Security Act”). As informacdes obtidas neste formulario determinam a sua qualificacéo inicial ou
continuada para a recepgdo de pensdes e a sua capacidade para administrar quaisquer pensdes recebidas. Isto inclui normalmente a analise das
informaces pelo érgédo estatal que processa o seu caso e por equipas de controlo de qualidade da SSA. Em alguns casos, 0s seus dados também podem
ser analisados por funcionarios da SSA que processam o apelo de uma decisdo ou por investigadores encarregues de resolver alegagdes de fraude ou
abuso, e podem ser usados em qualquer procedimento administrativo, civel ou criminal relacionado com esses procedimentos.

A assinatura deste formulario é voluntaria, mas a sua recusa em assina-lo ou a revogacdo da sua autorizagdo antes de recebermos as informagdes
necessarias podem impedir que a decisdo sobre o seu pedido seja feita de forma correcta ou dentro do prazo normal, podendo resultar na recusa ou na
perda de pensdes. Embora as informag@es obtidas com este formulério quase nunca sejam utilizadas para qualquer outro objectivo para além dos
mencionados acima, as mesmas podem ser divulgadas pela SSA sem o seu consentimento nos casos permitidos pelas leis federais, como a Lei da
Privacidade (Privacy Act) e a Lei da Seguranca Social (“Social Security Act”). A SSA pode, por exemplo, divulgar informac6es:
1. Para permitir a assisténcia de terceiros (médicos consultores) ou outros 6rgdos do governo a SSA na defini¢do dos direitos e/ou cobertura de
pensdes da Seguranca Social,
2. De acordo com a lei que autoriza o fornecimento de informagdes dos registos da Seguranca Social (por exemplo: ao Provedor Geral, a 6rgaos de
assisténcia federal ou estatal ou a auditores, ou ao Departamento de Questdes Referentes aos Veteranos de Guerra — VA);
3. Paraactividades de investigacdo estatistica e de auditoria necessarias para garantir a integridade e o aperfeicoamento dos programas da Seguranca
Social (como a administracdo do censo e outros assuntos particulares nas relagdes com a SSA).

A SSA ndo procede a retransmissao de informagdes sem a devida autorizagdo por escrito: (1) referente a alcoolismo e/ou toxicodependéncia de acordo
com a lei federal 42 CFR, paragrafo 2, ou (2) de registos escolares de menores de idade, de acordo com a lei federal 34 CFR, paragrafo 99 (“Family
Educational Rights and Privacy Act” — FERPA), ou (3) referente a salide mental, limitag6es de desenvolvimento, SIDA ou HIV.

Também podemos utilizar as informagdes que nos fornece para efectuar um cruzamento informatico de registos. Programas de cruzamento de
informagdes comparam 0s nossos registos com os registos de outros 6rgdos do governo federal, estatal ou local. Muitos desses érgéos podem utilizar
programas de cruzamento de informagdes para localizar dados ou para provar que uma pessoa esta habilitada a receber as pens6es pagas pelo governo
federal. A lei permite-nos essas medidas mesmo que vocé ndo esteja de acordo com as mesmas.

E possivel obter esclarecimentos sobre os possiveis motivos pelos quais as informacdes que nos fornece podem ser utilizadas ou fornecidas em qualquer
posto de atendimento da Seguranca Social.

LEI DE REDUCAO DA BUROCRACIA (“PAPERWORK REDUCTION ACT?”)
Esta recolha de informagdes é feita de acordo com os requisitos da lei 44 U.S.C. § 3507 e da emenda da Seccéo 2 da Lei de Reducdo da Burocracia
(“Paperwork Reduction Act™) de 1995. Néo precisa de responder a estas perguntas, a menos que apresentemos um nimero de controlo da Secretaria da
Administracdo e Orcamento (Office of Management and Budget). Estimamos serem necessarios cerca de 10 minutos para uma pessoa ler as instrugdes,
analisar os factos e responder as perguntas. ENVIE OU APRESENTE O FORMULARIO PREENCHIDO NO POSTO DE ATENDIMENTO DA
SEGURANCA SOCIAL MAIS PROXIMO. E possivel conhecer a respectiva localizagio através da relagio de 6rgéos do governo americano (U.
S. Government) da lista telefénica ou contactando o nimero 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778). Pode enviar comentarios sobre o nosso calculo
relativo ao tempo de preenchimento para: SSA, 6401 Security Blvd., Baltimore, MD 21235-6401. Envie apenas comentarios relacionados com a nossa
estimativa para este enderego; ndo envie o formulario preenchido.

Form SSA-827-PE-INST (6-2007)



	DO QUE Todos os meus registos clínicos; além disso, registos de habilitações académicas e outras informações relacionadas com a minha capacidade de desempenhar funções. Isto inclui autorização específica para divulgar:
	DE QUEM
	PARA QUEM
	COM QUE FINALIDADE
	PESSOA que autoriza a divulgação dos dados
	Esta autorização geral e especial de divulgação de informações foi redigida visando o respeito das cláusulas referentes à divulgação de dados médicos, escolares e outros dados segundo a P.L. 104-191 (“HIPAA”); 45 CFR, parágrafos 160 e 164; 42 U.S. Code section 290dd-2; 42 CFR, parágrafo 2; 38 U.S. Code section 7332; 38 CFR 1.475; 20 U.S. Code section 1232g (“FERPA”); 34 CFR, parágrafos 99 e 300; e a lei estatal.
	INFORMAÇÕES IMPORTANTES, INCLUINDO O AVISO EXIGIDO PELA LEI DA PRIVACIDADE (PRIVACY ACT)
	LEI DE REDUÇÃO DA BUROCRACIA (“PAPERWORK REDUCTION ACT”)



