Healthy Connections ’0 Requerimentos para
'Y Medicaid e Cobertura de

Saude Acessivel

. L - * Planos de saude privados acessiveis que oferecem cobertura
Use esta inscri¢do para verificar abrangente para ajuda-lo a permanecer com saude.

Um novo crédito fiscal que pode ajuda-lo imediatamente a pagar o prémio de
cobertura de saude.

qualifica *  Seguro gratuito ou de baixo custo do Medicaid ou do Children's Health Insurance
Program (CHIP).

quais opgoes de cobertura vocé se

Inscreva-se mais rapido online ® Inscreva-se mais rapido online em SCDHHS.gov ou HealthCare.gov.

© Numeros da Previdéncia Social (ou nimeros de documentos para quaisquer

O que vocé pode imigrantes legais que necessitem de seguro)
. . * Empregador e informagbes de renda para todos em sua familia (por exemplo,
necessitar para candidatar-se recibos de pagamento, formularios W-2 ou declaragées de salarios e impostos)

Numeros de apdlice de qualquer seguro de saude atual

InformagBes sobre quaisquer seguros de salide relacionado ao emprego disponivel
para a sua familia.

Indagamos sobre renda e outras informagdes para informa-lo qual cobertura esta
Por que solicitamos qualificado e como obter ajuda para paga-la. Manteremos todas as informagées
que voceé fornecer privadas e seguras, conforme exigido por lei. Para visualizar a
Declaragdo da Lei sobre Privacidade, visite
https://www.SCDHHS.gov/internet/pdf/SCDHHSNoticeofPrivacyPractices080107.

pdf.

essa informagao?

Fatos para

e Envie sua inscrigdo completa e assinada para o enderegco na pagina de
assinaturas.
O que acontece "a seguir? e Caso ndo tenha todas as informagoes que solicitamos, assine e envie sua
inscrigdo assim mesmo. Entraremos em contato com vocé em 1-2 semanas.
Vocé receberd instrucBes sobre as préximas etapas para preencher seu
requerimento de cobertura de saude.

w

NECESSITA DE AJUDA COM A SUA |NSCR|CAO? Visite SCDHHS.gov ou ligue para 1-888-549-0820. Para obter uma cépia deste formulario em
Espanhol, llame 1-888-549-0820. Se precisar de ajuda num idioma diferente do inglés, ligue para 1-888-549-0820 e diga ao representante do atendimento ao
cliente, o idioma que necessita. Obteremos ajuda sem nenhum custo para vocé. Os usuarios de TTY devem ligar para 1-888-842-3620.
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Quem pode usar esta inscri¢ao?

Fale um pouco sobre

vocé e sua familia.

Obtenha ajuda com esta
inscricao

aplicagao

Use esta inscri¢do para registrar qualquer pessoa da sua familia.

Inscreva-se mesmo que vocé ou seu filho ja tenham cobertura de salde. Vocé
pode ser elegivel para cobertura gratuita ou de baixo custo.

Se voceé for solteiro, podera usar um formulario curto.

Visite HealthCare.gov.

Familias que incluem imigrantes podem se inscrever. Vocé pode solicitar para seu
filho mesmo se ndo tiver direito a cobertura. A inscricdo ndo afetara seu status de
imigracdo ou a probabilidade de se tornar um residente permanente ou cidadao.

Se alguém estiver ajudando vocé a preencher este formulario, pode ser
necessario preencher o Formulario de Representante Autorizado (1282), que
pode ser baixado em SCDHHS.gov.

Quem necessita incluir nesta inscricdo? Conte-nos sobre todos os
membros da familia que moram com vocé. Se vocé realiza declaracao de
imposto de renda, necessitamos saber sobre todos que constam da sua
declaragdo de renda. (Vocé ndo precisa declarar imposto de renda para
obter cobertura de saude.)

INCLUA:

*  Vocé mesmo

*  Seu coOnjuge

*  Seus filhos menores de 21 anos que moram com vocé.

®  Seu parceiro solteiro que precisa de cobertura de satude

*  Qualquer pessoa que vocé incluir em sua declaracdo de imposto
de renda, mesmo que nao habite consigo.

®  Qualquer outra pessoa, com menos de 21 anos de quem
voceé cuida e habita consigo.

Vocé NAO tem que incluir:

®  Seu parceiro solteiro que ndo precisa de cobertura de
saude.

*  Osfilhos do seu parceiro solteiro.

®  Seus pais que moram com vocé, mas preenchem sua propria

decla)ragéo de imposto de renda (se vocé tiver mais de 21
anos).

*  Outros parentes adultos que apresentam sua propria
declaragdo de imposto de renda.

A gquantidade de assisténcia ou tipo de programa para o qual vocé se qualifica depende

do nimero de pessoas em sua familia e respectivos rendimentos. Essas informacdes
nos ajudam a garantir que todos tenham a melhor cobertura possivel.

Online: SCDHHS.gov

Telefone: Ligue para nossa Central de Ajuda em 1-888-549-0820.

Pessoalmente: Pode haver consultores na sua area que podem lhe ajudar.
Visite nosso site ou ligue para 1-888-549-0820 para obter mais
informagdes.

En Espaiiol: Llame a nuestro centro de ayuda gratis al
1-888-549-0820.

NECESSITA DE AJUDA COM A SUA |NSCR|CAO? Visite SCDHHS.gov ou ligue para 1-888-549-0820. Para obter uma cépia deste formulario em
Espanhol, llame 1-888-549-0820. Se precisar de ajuda num idioma diferente do inglés, ligue para 1-888-549-0820 e diga ao representante do atendimento ao
cliente, o idioma que necessita. Obteremos ajuda sem nenhum custo para vocé. Os usuarios de TTY devem ligar para 1-888-842-3620.
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Alguns programas Medicaid que cobrem servicos especificos exigem informagées adicionais para
determinar a elegibilidade. Ao completar esta sec¢do, poderemos solicitar as informagdes mais relevantes
para o seu pedido. Se alguém que se inscreveu para cobertura atender aos critérios a seguir, marque
todos os itens que se aplicam. Mesmo se vocé ou seus membros da familia nio preenchem a nenhum
desses critérios, vocé ainda pode se qualificar para o Medicaid. Caso n3io se aplique, ndo marque nada;
iremos avalia-lo para todos os tipos ﬂe cobertura disponiveis.

Precisa morar em um centro médico ou lar de idosos ; 5 : H
] ou precisa de servicos de enfermagem a domicilio [] Incapacidade presumivel Esta caixa para uso piloto

[] Ter uma deficiéncia fisica ou
[ ] Recebendo tratamento para um dos seguintes:

- Cancer de mama - Cancer cervical - Hiperplasia mamaria atipica |:| Intelectual Com 65 anos, ou mais
- Lesao Cervical Pré-cancerosa (CIN 2/3)

[] Recebe Medicare
[] SSl esta terminando e é necessario solicitar novamente Medicaid

(exemplo: uma carta citando a Emenda Pickle) [] Candidatura para Isenggo PCSC

L] Refugiado estrangeiro que obteve asilo nos EUA [] Candidatura ao TEFRA
|

Inicie consigo, em seguida, adicione outros adultos e criancas. Se vocé tiver mais de 4 pessoas em sua familia, precisara
fazer uma copia das paginas e anexa-las. Vocé nao precisa fornecer status de imigragdo ou um numero de previdéncia
social (SSN) para familiares que néo precisam de cobertura de saude. Manteremos todas as informagdes fornecidas
confidenciais e sigilosas conforme a lei. Usaremos informacdes pessoais apenas para verificar se vocé tem direito a
cobertura de saude. Precisamos de um adulto da familia para ser a pessoa de contato para a sua inscrigcéo.

Pessoa de contato principal
1. Nome, nome do meio, sobrenome e sufixo

2. Endereco residencial (deixe em branco se néo tiver um.) 3. NUumero do apartamento ou suite
4. Cidade 5. Estado 6. CEP 7. Municipio
8.Endereco para correspondéncia (se for diferente do endereco residencial): 9. Numero do apartamento ou suite
10. Cidade 11. Estado  12. CEP 13. Municipio

U] U]

Endereco de e-mail:

17. Qual o seu idioma falado ou escrito preferido (sengo o inglés)?

Alguém esta ajudando vocé a preencher este formulario?

1. Data de inicio da inscrigao 2. Nome, nome do meio, sobrenome e sufixo

NECESSITA DE AJUDA COM A SUA |NSCR|CAO? Visite SCDHHS.gov ou ligue para 1-888-549-0820. Para obter uma cdpia deste formulario em
Espanhol, llame 1-888-549-0820. Se precisar de ajuda num idioma diferente do inglés, ligue para 1-888-549-0820 e diga ao representante do atendimento ao
cliente, o idioma que necessita. Obteremos ajuda sem nenhum custo para vocé. Os usuérios de TTY devem ligar para 1-888-842-3620.
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Conclua a Etapa 1 para cada membro de sua familia.
Inicie com as suas informacdes.

PASSO 1: INDIVIDUO 1

Conclua a Etapa 1 para si, seu conjuge / parceiro e filhos que moram com vocé e / ou qualquer pessoa na sua declaracdo de
imposto de renda federal, caso vocé apresente. Consulte as instrucdes para obter mais informagdes sobre quem incluir. Se vocé
nao apresentar uma declaracdo de imposto de renda, lembre-se de adicionar familiares que habitem com vocé.

1. Nome, nome do meio, sobrenome e sufixo 2. Relagéo consigo?
AUTO-AVALIACAO
3. Data de Nascimento (mm/dd/aaaa) 4.Sexo:[ ] Masculino 5. Nimero do Seguro Social a. Se vocé nao tem um SSN, ja se inscreveu para
[] Feminino obter?(JSim [ N&o Se ndo, indique o motivo em

Questdo 15

socialsecurity.gov .Os usuarios de TTY devem ligar para 1-888-842-3620.

6. Vocé planeja apresentar uma declaracio de imposto de renda federal no PROXIMO ANO?

DSII\/I. Em caso afirmativo, responda as perguntas a — c. D NAO. Se negativo, pule para a pergunta c.

a. Vocé submetera com seu conjuge?  Sim D NéoD Se sim, nome do cénjuge:

b. Vocé reivindicara algum dependente em sua declaragdo de imposto de renda? D Sim D Néo
Se sim, liste os dependentes:
c. Vocé sera declarado dependente na declaracéo de imposto de renda de alguém? []sim[] Nao
7. Voceé esté gravida ou recém-gravida? D Sim D Ndo Se sim, a. Quantos bebés sao esperados? b. Qual é a data esperada?

c. Se recentemente foi gravida insira a data em que a gravidez terminou:

d. Vocé se inscreveu no Medicaid no ultimo dia de gravidez? D Sim D Nao

8. Voce precisa de cobertura de satde? (Mesmo se vocé tiver seguro, pode haver um programa com melhor cobertura ou custos mais baixos.)

0 0

9. Vocé tem uma condigdo de saude fisica, mental ou emocional incapacitante que causa limitagées nas atividades? D Sim D Nzo
10. Precisa morar em um centro médico ou lar de idosos ou precisa de servigos de enfermagem a domicilio D Sim D Nao
11. Voce foi diagnosticado e esta recebendo tratamento para algum dos seguintes? D Sim D N3o

« Cancer de mama « Cancer cervical * Hiperplasia mamaria atipica * Les&o cervical pré-cancerosa (CIN 2/3)

12. Deseja se inscrever para receber os beneficios do Planejamento Familiar? |:| Sim |:| Nao

O Planejamento Familiar é um programa de beneficios limitados, que fornece servicos de planejamento familiar, servigos relacionados ao planejamento familiar e certos exames
preventivos limitados. O planejamento familiar ndo é cobertura completa do Medicaid. Se vocé deixar esta pergunta em branco, néo o avaliaremos para o Planejamento Familiar.

13. a. Vocé é um cidadso dos E.U.A? (Nascido nos EUA; filho de cidaddo americano; ou ex-estrangeiro agora naturalizado como I:’ Sim DNEO
b. Vocé é um cidadso americano? (Nascido em Territério ndo incorporado dos Estados Unidos que opta por ser um residente, I:’ Sim DNEO

14. Se vocé nao é cidadio ou naturalizado americano, vocé tem status de imigragio qualificado? I:’ Sim D Nzo
Se SIM, preencha o tipo de documento e o numero de identificagao abaixo.

a. Tipo de documento de imigracéo: b. Numero de identificagcdo do documento:
c. Vocé mora nos Estados Unidos desde 19967 [] sim[]Na&o
d. Vocé, seu conjuge ou pai é veterano, ou membro na ativa das forgas armadas dos EUA? |:| Sim |:| Nao
15. Se vocé nao solicitou um nimero de seguro social, liste o motivo:
[J Emitido apenas por motivos nao relacionados ao trabalho. [J Nao ha SSN por motivos religiosos. [INao elegivel para SSN.
|:| Recém-nascido, mée atualmente esta recebendo Medicaid. |:| Recém-nascido, mae que NAO recebe Medicaid
16. Quer ajuda para pagar as contas médicas dos Ultimos 3 meses? D Sim |:|Néo
a. Se SIM, o tamanho de seu domicilio permaneceu igual durante esses 3 meses como neste momento? |:| Sim D Néo
b. Durante estes 3 meses, a sua renda familiar foi a mesma que a atual ? |:| Sim DNéo
Se NAO, insira a renda mensal total de: Ultimo més: $ 2 Meses Atras: $ 3 Meses Atras: $
17. Vocé mora com pelo menos um filho menor de 19 anos e é a principal pessoa que cuida dele? D Sim D Nzo
18. Vocé é estudante em tempo integral? D Sim D Nao
19. Vocé esteve em lar de adogdo na Carolina do Sul aos 18 anos ou mais? D Sim D Nao
20. Vocé esta atualmente morando em lar de adog&o? D Sim D Nao
21. Vocé est4 atualmente morando em uma casa de grupo DJJ? D Sim D Nao

Agora, reporte sobre qualquer renda na préxima pagina. Q

NECESSITA DE AJUDA COM A SUA |NSCR|CAO? Visite SCDHHS.gov ou ligue para 1-888-549-0820. Para obter uma cdpia deste formulario em
Espanhol, llame 1-888-549-0820. Se precisar de ajuda num idioma diferente do inglés, ligue para 1-888-549-0820 e diga ao representante do atendimento ao
cliente, o idioma que necessita. Obteremos ajuda sem nenhum custo para vocé. Os usuérios de TTY devem ligar para 1-888-842-3620.
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PASSO 1: INDIVIDUO 1

22. Se hispanico / latino, etnia (OPCIONAL) 23. Raca (OPCIONAL - marque todas as
[] Mexicano [ ] Mexicano-americano [] Chicano /a [] Porto-Riquenho | [] Branco ~ [] Hawai Nativo [ Filipino [J Coreano  [] Afro-Americano
] cubano [outra: [] chines [] Japonés [ Vietnamita [ | Indiano Asia [J outros Asia

[] samoa [J indio Americano ou nativo do Alaska [J Nativo de Guam ou

Outro ilha do Pacifico Outro:

Trabalho atual e informacoes de renda
[] Empregado(a) [] Desempregado [J Auténomo

Se vocé esta empregado atualmente, informe Pule para pergunta 36. Pule para pergunta 35.
sobre sua renda. Comece com a pergunta 24.

TRABALHO ATUAL 1:

24. Nome e enderego do empregador 25. Telefone do Empregador

26. Salarios / gorjetas (antes dos impostos) [_| Por hora O semanal [ Acada2semanas [ Duas vezes por més [J Mensal  [] Anual

27 Média de horas trabalhadas por semana 28. Data de inicio

EMPREGO ATUAL 2: (Se vocé tiver mais empregos e precisar de mais espaco, anexe outra folha de papel)

29. Nome e endereco do empregador 30. Telefone do Empregador

30. Salarios / gorjetas (antes dos impostos) |:| Por hora DSemanal |:|A cada 2 semanas D Duas vezes por més |:| Mensal DAnuaI

$ 32. Média de horas trabalhadas por semana 33. Data de inicio
34. No ano passado, vocé: D Trocou de empregoD Parou de trabalhar DComegou a trabalhar menos horasD Nenhuma destas

35. Se for auténomo, responda as seguintes perguntas:
a. Tipo de trabalho b. Qual é a renda liquida (lucros, a receber deste trabalho autbnomo no més dado que as despesas do negécio séo quitadas?)

$

36. OUTROS RENDIMENTOS NO MES: Marque todas as opgdes que se aplicam e fornega o valor e a frequéncia com que vocé recebera.
NOTA: Vocé néo precisa nos informar sobre pensao alimenticia, pagamentos de veteranos ou Supplemental Security Income (SSI).

I Nenhum

O Desempregado $ Qual Frequéncia O Liquido/Agricultura/pesca $ Qual Frequéncia
[J Pensao $ Qual Frequéncia O Liquido/Royalties/Aluguel $ Qual Frequéncia
| Seguro Social $ Qual Frequéncia [J Outras rendas $ Qual Frequéncia
[ Aposentadoria Conta $ Qual Frequéncia O Tipo $ Qual Frequéncia
[ Pensao Alimenticia $ Qual Frequéncia O Tipo $ Qual Frequéncia

37. DEDUCOES: marque todas as opgdes aplicaveis, informe o valor e a frequéncia com que vocé o recebe.

Se o INDIVIDUO 1 pagar.por itens que podem ser deduzidos em uma declaragdo de imposto de renda federal, informe-nos sobre isto pois podera diminuir um pouco o
custo da cobertura de saude.

NOTA: Vocé néo deve incluir um custo que ja tenha considerado em sua resposta no liquido do trabalho autdnomo.

I:, Pens&o alimenticia paga $ qual frequéncia? D Outras dedugdes: Qual frequéncia?

D Juros do empréstimo estudantil $ qual frequéncia? Tlpo:

38. RENDA ANUAL: Preencha apenas se a renda da INDIVIDUO 1 mudar de més em més.
Se vocé nao espera mudangas na renda mensal do INDIVIDUO1, adicione outra pessoa nas paginas a seguir.

A renda total do INDIVIDUO 1 neste ano A renda total do INDIVIDUO 1 no préximo ano (se considera que sera diferente)

NECESSITA DE AJUDA COM A SUA |NSCR|CAO? Visite SCDHHS.gov ou ligue para 1-888-549-0820. Para obter uma cdpia deste formulario em
Espanhol, llame 1-888-549-0820. Se precisar de ajuda num idioma diferente do inglés, ligue para 1-888-549-0820 e diga ao representante do atendimento ao
cliente, o idioma que necessita. Obteremos ajuda sem nenhum custo para vocé. Os usuérios de TTY devem ligar para 1-888-842-3620.
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Conclua a Etapa 1 para cada membro de sua familia.
Inicie com as suas informacdes.

PASSO 1: INDIVIDUO 2

Conclua a Etapa 1 para si, seu conjuge / parceiro e filhos que moram com vocé e / ou qualquer pessoa na sua declaracdo de
imposto de renda federal, caso vocé apresente. Consulte as instrucdes para obter mais informagdes sobre quem incluir. Se vocé
nao apresentar uma declaracdo de imposto de renda, lembre-se de adicionar familiares que habitem com vocé.

1. Nome, nome do meio, sobrenome e sufixo 2. Relacéo consigo?
AUTO-AVALIACAO
4. Data de Nascimento (mm/dd/aaaa) 4.Sexo:[[] Masculino 5. Nimero do Seguro Social b. Se vocé ndo tem um SSN, ja se inscreveu para
] Feminino obter?[(JSim [J N&o Se ndo, indique o motivo em

Questdo 15
Necessitamos disso se deseja cobertura de satide e tiver um SSN. Fornecer seu SSN pode ser Util se vocé ndo quiser cobertura de saude, pois

pode acelerar o processo de inscrigdo. Utilizamos SSNs para verificar a renda e outras informagdes para verificar quem estd qualificado para
receber ajuda com cobertura dos custos de saude. Se alguém quiser ajuda para obter um SSN, ligue para 1-800-772-1213 ou visite
socialsecurity.gov .Os usuarios de TTY devem ligar para 1-888-842-3620.
9. Vocé planeja apresentar uma declaracio de imposto de renda federal no PROXIMO ANO?

(Vocé ainda pode se inscrever para o seguro saide, mesmo se néo apresentar uma declaragdo de imposto de renda federal.)

DSII\/I. Em caso afirmativo, responda as perguntas a — c. D NAO. Se negativo, pule para a pergunta c.

a. Vocé submetera com seu cénjuge?  Sim D NéoD Se sim, nome do cénjuge:

b. Vocé reivindicara algum dependente em sua declaragdo de imposto de renda? D Sim D Néao

Se sim, liste os dependentes:

c. Vocé sera declarado dependente na declaracéo de imposto de renda de alguém? []sim[] Nao
Em caso afirmativo, liste o contribuinte: Qual sua relagao com o contribuinte?
10. Vocé esta gravida ou recém-gravida? D Sim DNéo Se sim, a. Quantos bebés sao esperados?

Qual é a data esperada?

c. Se recentemente foi gravida insira a data em que a gravidez terminou:

d. Vocé se inscreveu no Medicaid no ultimo dia de gravidez? D Sim D Nao
11. Vocé precisa de cobertura de saude? (Mesmo se vocé tiver seguro, pode haver um programa com melhor cobertura ou custos mais baixos.)
D SIM. Se sim, responda a todas as perguntas abaixo. D NAO. Se negativo, pule para as questées de renda. Deixe o resto desta pagina em branco.
9. Vocé tem uma condigdo de saude fisica, mental ou emocional incapacitante que causa limitagdes nas atividades? I:’ Sim I:’ Nao
10. Precisa morar em um centro médico ou lar de idosos ou precisa de servigos de enfermagem a domicilio I:’ Sim I:’ Nzo
12. Voce foi diagnosticado e esta recebendo tratamento para algum dos seguintes? I:, Sim I:, N3zo

- Cancer de mama « Cancer cervical * Hiperplasia mamaria atipica * Les&o cervical pré-cancerosa (CIN 2/3)

12. Deseja se inscrever para receber os beneficios do Planejamento Familiar? |:| Sim |:| Nao

O Planejamento Familiar é um programa de beneficios limitados, que fornece servicos de planejamento familiar, servigos relacionados ao planejamento familiar e certos exames
preventivos limitados. O planejamento familiar ndo é cobertura completa do Medicaid. Se vocé deixar esta pergunta em branco, néo o avaliaremos para o Planejamento Familiar.

13. a. Vocé é um cidadso dos E.U.A? (Nascido nos EUA; filho de cidadso americano; ou ex-estrangeiro agora naturalizado como |:| Sim |:|N50
b. Vocé é um cidadso americano? (Nascido em Territério ndo incorporado dos Estados Unidos que opta por ser um residente, |:| Sim |:|N50

14. Se vocé nao é cidadao ou naturalizado americano, vocé tem status de imigracao qualificado? |:| Sim |:| Nao
Se SIM, preencha o tipo de documento e o numero de identificagao abaixo.

a. Tipo de documento de imigracéo: b. Nimero de identificacdo do documento:
e. Vocé mora nos Estados Unidos desde 19967 D SimD Nao
f. Vocé, seu conjuge ou pai é veterano, ou membro na ativa das forgas armadas dos EUA? D Sim D Nao
17. Se vocé nao solicitou um numero de seguro social, liste o motivo:
[ Emitido apenas por motivos nao relacionados ao trabalho. [J Nao ha SSN por motivos religiosos. [ Nao elegivel para SSN.
[] Recém-nascido, mae atualmente esta recebendo Medicaid. [ ] Recém-nascido, mae que NAO recebe Medicaid
18. Quer ajuda para pagar as contas médicas dos Ultimos 3 meses? |:| Sim DNéo
a. Se SIM, o tamanho de seu domicilio permaneceu igual durante esses 3 meses como neste momento? D Sim D Néo
b. Durante estes 3 meses, a sua renda familiar foi a mesma que a atual ? |:| Sim DNéo
Se NAO, insira a renda mensal total de: Ultimo més: $ 2 Meses Atras: $ 3 Meses Atras: $
17. Vocé mora com pelo menos um filho menor de 19 anos e é a principal pessoa que cuida dele? |:| Sim |:| Nzo
18. Voceé é estudante em tempo integral? |:| Sim |:| Nao
19. Voceé esteve em lar de adogdo na Carolina do Sul aos 18 anos ou mais? |:| Sim |:| Nao
20. Vocé esta atualmente morando em lar de adogdo? |:| Sim |:| Nao
21. Vocé esta atualmente morando em uma casa de grupo DJJ? |:| Sim |:| Nao
N
\ "4

NECESSITA DE AJUDA COM A SUA |NSCR|CAO? Visite SCDHHS.gov ou ligue para 1-888-549-0820. Para obter uma cdpia deste formulario em
Espanhol, llame 1-888-549-0820. Se precisar de ajuda num idioma diferente do inglés, ligue para 1-888-549-0820 e diga ao representante do atendimento ao
cliente, o idioma que necessita. Obteremos ajuda sem nenhum custo para vocé. Os usuérios de TTY devem ligar para 1-888-842-3620.
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PASSO 1: INDIVIDUO 2

22. Se hispanico / latino, etnia (OPCIONAL) 23. Raca (OPCIONAL - marque todas as
[J Mexicano [] Mexicano-americano [] Chicano /a [] Porto-Riquenho | [] Branco  [] Hawai Nativo [ Filivino [ cCoreano  [] Afro-Americano
[] Cubano  [] Outra: [ chines [] Japonés [ Vietnamita [ | Indiano Asia [] outros Asia

[] samoa [ indio Americano ou nativo do Alaska (] Nativo de Guam ou
Outro ilha do Pacifico Outro:

Trabalho atual e informacoes de renda
] Empregado(a) [] Desempregado [J Auténomo

Se vocé esta empregado atualmente, informe Pule para pergunta 36. Pule para pergunta 35.
sobre sua renda. Comece com a pergunta 24.

TRABALHO ATUAL 1:

24. Nome e endereco do empregador 25. Telefone do Empregador

26. Salarios / gorjetas (antes dos impostos) |:| Por hora D Semanal |:| A cada 2 semanas D Duas vezes por més |:| Mensal |:| Anual

27 Média de horas trabalhadas por semana 28. Data de inicio

EMPREGO ATUAL 2: (Se vocé tiver mais empregos e precisar de mais espaco, anexe outra folha de papel)
29. Nome e enderego do empregador 30. Telefone do Empregador

30. Salérios / gorjetas (antes dos impostos) D Por hora DSemanalD A cada 2 semanas |:| Duas vezes por més D Mensal |:|Anual
$ 32. Média de horas trabalhadas por semana 33. Data de inicio
39. No ano passado, vocé: |:| Trocou de emprego|:| Parou de trabalhar DComegou a trabalhar menos horasD Nenhuma destas

40. se for auténomo, responda as seguintes perguntas:
a. Tipo de trabalho b. Qual é a renda liquida (lucros, a receber deste trabalho autbnomo no més dado que as despesas do negdcio sdo quitadas?)

$

41. OUTROS RENDIMENTOS NO MES: Marque todas as opgdes que se aplicam e fornega o valor e a frequéncia com que vocé recebera.
NOTA: Vocé néo precisa nos informar sobre pensao alimenticia, pagamentos de veteranos ou Supplemental Security Income (SSI).

1 Nenhum

O Desempregado $ Qual Frequéncia O Liquido/Agricultura/pesca $ Qual Frequéncia
[ Pensao $ Qual Frequéncia O Liquido/Royalties/Aluguel $ Qual Frequéncia
[ seguro Social $ Qual Frequéncia (] Outras rendas $ Qual Frequéncia
[J Aposentadoria Conta $ Qual Frequéncia O Tipo $ Qual Frequéncia
[J Pensao Alimenticia $ Qual Frequéncia [ Tipo $ Qual Frequéncia

42. DEDUCOES: marque todas as opgdes aplicaveis, informe o valor e a frequéncia com que vocé o recebe.

Se o INDIV[DUO 1 ga ar,gor itens que podem ser deduzidos em uma declaragao de imposto de renda federal, informe-nos sobre isto pois podera diminuir um pouco o
custo da cobertura de Saude.

NOTA: Vocé néo deve incluir um custo que ja tenha considerado em sua resposta no liquido do trabalho autdénomo.

D Pensao alimenticia paga $ qual frequéncia? D Outras dedugdes: Qual

D Juros do empréstimo estudantil $ qual frequéncia? Tlpo:

43. RENDA ANUAL: Preencha apenas se a renda da INDIVIDUO 1 mudar de més em més.
Se vocé ndo espera mudangas na renda mensal do INDIVIDUO1, adicione outra pessoa nas paginas a seguir.

A renda total do INDIVIDUO 1 neste ano A renda total do INDIVIDUO 1 no préximo ano (se considera que sera diferente)

$ $

NECESSITA DE AJUDA COM A SUA |NSCR|§AO? Visite SCDHHS.gov ou ligue para 1-888-549-0820. Para obter uma cdpia deste formulario em
Espanhol, llame 1-888-549-0820. Se precisar de ajuda num idioma diferente do inglés, ligue para 1-888-549-0820 e diga ao representante do atendimento ao
cliente, o idioma que necessita. Obteremos ajuda sem nenhum custo para vocé. Os usuérios de TTY devem ligar para 1-888-842-3620.
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indios americanos ou membros de familia nativos do Alasca(Al/AN)

1. Vocé é ou alguém em sua familia é indio-americano, ou nativo do Alasca?
[] SeNAO, pule para a Etapa 3.

L[] sim.se SIM, peca e preencha o Formulario 3400-Apéndice B do SCDHHS (indio-americano ou membro da familia nativa do
Alasca).

Cobertura de saude da sua familia

Responda a essas perguntas para quem precisa de cobertura de saude.
1. Alguém j3 inscrito na cobertura de saude ? Se disponivel, favor fornecer cépia do cartdo do seguro.

] sIM. Em caso afirmativo, verifique o tipo de cobertura e escreva o (s) nome (s) da (s) pessoa (s) ao lado da cobertura que possui.Ndo[ ]

|:| Usuarios do Medicaid (Programa de Sadde Social dos EUA) |:| Seguro empregador

L cHip Nome do seguro saude:

[] Medicare Numero da apdlice: Data de
Namero da solicitagdo Esta ¢ uma cobertura COBRA? [ Sim [] N&o
Data de inicio da cobertura do Medicare: Este ¢ um plano de saude para [] gjm; [] Nao

aposentados?

[] TRICARE (ndo verifique se vocé tem atendimento direto do Line Of [Putro seguro saude
Duty)

Nome do seguro saude:

Programas de saude VA:

Namero da apdlice: Data de Inicio:
I:, Peace Corps: Este ¢ um plano de beneficios por tempo limitado (ex: politica de acidentes escolares)?
(sim [nao

2. Alguém listado nesta inscricao ofereceu cobertura de saude através do emprego? Marque sim, mesmo se a cobertura originar de
emprego de outra pessoa, como um dos pais ou conjuge.

[]SIM. Se SIM, vocé precisara preencher e incluir o Apéndice A. E um plano de beneficios de funcionarios estadudis} ~ Sim [] Nao
[ ]NAO. Se NAO, v para a Etapa 4.

ETAPA4 Leia e assine. Por favor, leia os seguintes direitos e responsabilidades. Se vocé discordar de uma
declarag3o, sua elegibilidade para os programas pode ser afetada. E necessaria uma assinatura para
concluir o processo de inscri¢cdo e enviar 3 agéncia.

1. Ciente, conforme a lei federal, a discriminacao ndo € permitida com base em raga, cor, nacionalidade, sexo, idade ou deficiéncia.

Posso apresentar uma queixa de discriminagdo ao ligar para (888) 808-4238 ou escrever para a Divisdo de Direitos Civis, SCDHHS, Caixa
Postal 8206, Columbia, SC 29202-8206.

2. Ciente que serei solicitado a cooperar com a agéncia que coleta suporte médico de um pai ausente. Se eu considerar que cooperando
para obter suporte médico, ird prejudicar a mim ou os meus filhos, posso informar a agéncia e n3o necessito cooperar.

3. Eu atribuo e concedo meus direitos a quaisquer pagamentos de um terceiro responsavel ao SCDHHS até o valor do
pagamento que a Healthy Connections fez para meu atendimento médico. Esta atribuicdo se aplica a qualquer um dos meus
filhos menores que possam estar lesados. Esses pagamentos podem incluir pagamentos de seguro saude, acordos judiciais
ou terceiros. Também entendo que tenho o dever de cooperar na identificacgdo e no fornecimento de informagdes para
auxiliar a Healthy Connections na busca por terceiros que possam ser responsaveis pelo pagamento de cuidados e servicos.

4. Eu entendo que devo cooperar totalmente com os funciondrios estaduais e federais, caso meu caso seja analisado.
Também entendo que, como condi¢do de elegibilidade, devo solicitar e tomar medidas para obter quaisquer outros
beneficios, incluindo, mas n3o se limitando, a anuidades, pensées, aposentadoria, invalidez e outros beneficios.

5. Como candidato / beneficiario dos servicos do Medicaid, entendo que ha dois grupos de pessoas afetadas pela
recuperacio de bens:

«  Uma pessoa de qualquer idade que foi paciente em uma instituicdo de enfermagem, instituicio de cuidados
intermediarios para deficientes intelectuais ou outra instituicdo médica no momento da morte, e que foi obrigado a pagar
com a maior parte de sua renda pelo custo dos cuidados; ou

»+ Uma pessoa que tinha 55 anos de idade ou mais quando recebeu assisténcia médica, que consiste em servicos de
enfermaria, servicos domiciliares, comunitidrios hospitalares e de medicamentos fornecidos a individuos em
instalacdes de enfermagem ou recebendo servicos domiciliares baseados na comunidade.

Entendo que ao receber qualquer um desses servigos, o Departamento de Saude e Servicos Humanos entrara com
uma demanda contra meu espélio (todos os bens pessoais e iméveis de minha propriedade no momento da minha
morte) pelo valor que a Medicaid pagou por meus servicos.

NECESSITA DE AJUDA COM A SUA |NSCR|§A0? Visite SCDHHS.gov ou ligue para 1-888-549-0820. Para obter uma cdpia deste formulario em
Espanhol, llame 1-888-549-0820. Se precisar de ajuda num idioma diferente do inglés, ligue para 1-888-549-0820 e diga ao representante do atendimento ao
cliente, o idioma que necessita. Obteremos ajuda sem nenhum custo para vocé. Os usuérios de TTY devem ligar para 1-888-842-3620.
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6. Ciente que devo dizer ao SCDHHS dentro de 10 dias se alguma informagdo que listei nesta inscriggo mudar e diferir do que escrevi nesta
inscriggo. Entendo que uma mudanga nas minhas informacées pode afetar a elegibilidade de membro (s) da minha familia.

7. Asinformagées que forneco nesta inscrigdo e em futuras interacdes com o SCDHHS seréo usadas para verificar minha elegibilidade para
ajudar no pagamento da cobertura de saude, se eu decidir me inscrever. Se as informacées que fornecer ndo corresponderem aos dados
eletrdnicos, posso ser solicitado a enviar um comprovante. Sei que, a menos que eu pecga especificamente para ser excluido, as
informagdes coletadas serdo armazenadas seguramente para garantir que os servicos prestados a minha familia e a mim, sejam
suficientes e necessarios.

8. Se considerar que a SCDHHS, a agéncia que administra o Healthy Connections, o programa Medicaid do estado, cometeu um erro, posso
apelar da decisao. Apelar significa dizer a alguém no SCDHHS que considero a acdo errada e pedir uma audiéncia justa. Devo enviar um
pedido por escrito para tal audiéncia ao SCDHHS. Ciente que posso, representar-me ou ser representado por outra pessoa que nao eu.

9. Ciente que, as informagdes pessoais de saude que fornego, ou que sio coletadas posteriormente pelo SCDHHS s3o cobertas pela Lei de
Responsabilidade e Portabilidade de Seguro Saude de 1996 (HIPAA) e receberei um Aviso de Préticas de Privacidade com meu (s)
Cartso (8es) de Conexdes Saudaveis(Healthy Connecitions Card(s)).

Alguma crianga neste formulario tem um dos pais que mora fora de casa? Ulsim [INao

Confirmo que ninguém que se inscreveu para seguro sadde nesta inscricdo esta encarcerado (detido ou preso). Se n3o,

estd encarcerado.

Renovacdo da cobertura nos préximos anos

Para tornar mais facil determinar minha elegibilidade para ajuda no pagamento de cobertura de saude em anos futuros,
concordo em permitir que o Medicaid ou o Health Insurance Marketplace usem dados de renda, incluindo informagdes de
declaragdes de impostos. O Medicaid ird enviar-me um aviso, permitindo fazer quaisquer alteragdes e posso cancelar a qualquer
momento.

Sim, renove minha elegibilidade automaticamente para o préximo:

[]5 anos (o ndmero méaximo de anos permitido), ou por um ndmero menor de anos:
[J4 anos [ ] 3anos [] 2anos (] 1ano [ ] Nao use informagdes de declaracdes de impostos para renovar minha

cobertura.

Assine esta inscricdao. A pessoa que preencheu a Etapa 1 deve assinar este formulario. Se vocé for um representante autorizado,
podera assinar aqui, desde que tenha fornecido as informacdes exigidas no Formulario DHHS 1282 - Representante Autorizado.

Ao assinar, declaro que li e concordo com os direitos e responsabilidades declarados nesta inscricdo. Estou assinando este
requerimento sob pena de perjurio. Isso significa que forneci respostas verdadeiras a todas as perguntas neste formulario, tanto
quanto é do meu conhecimento. Ciente, se ndo for auténtico, pode haver uma penalidade segundo a lei federal.

Data de assinatura (mm / dd / aaaa)

Imprima este formulario e assine-o na linha acima antes de enviar.

Envie o formulario preenchido.

Envie sua inscriggo assinada SCDHHS -Caixa Postal Se vocé deseja se registrar para
para: Central 100101 votar, pode preencher um
Columbia SC 29202-3101 formulério de registro de eleitor

em scvotes.org.

NECESSITA DE AJUDA COM A SUA |NSCR|CAO? Visite SCDHHS.gov ou ligue para 1-888-549-0820. Para obter uma cdpia deste formulario em
Espanhol, llame 1-888-549-0820. Se precisar de ajuda num idioma diferente do inglés, ligue para 1-888-549-0820 e diga ao representante do atendimento ao
cliente, o idioma que necessita. Obteremos ajuda sem nenhum custo para vocé. Os usuérios de TTY devem ligar para 1-888-842-3620.

Formulario DHHS 3400 (agosto 2020) Solicitaggo de "Medicaid" e Cobertura de Saude Acessivel Pagina 9



APENDICE A

Cobertura de saude de empregos

Vocé NAO precisa responder a essas perguntas, a menos que alguém da residéncia seja elegivel para cobertura de saude de um emprego. Anexe
uma cépia desta pagina para cada trabalho que oferece cobertura.

Conte-nos sobre o emprego que oferece cobertura.
Leve a Ferramenta de Cobertura do Empregador da préxima pagina ao empregador que oferece cobertura ,para ajuda-lo a responder a essas
perguntas. Vocé sé precisa incluir esta pagina ao enviar sua inscrigdo, ndo a Ferramenta de Cobertura do Empregador.

Informagées sobre funcionarios
1. Nome do funcionario (nome, nome do meio, sobrenome) 2. Numero de Previdéncia Social do empregado

Informac6es do EMPREGADOR

3. Nome do empregador Cadastro Nacional de Pessoas Juridicas
5. Endereco do empregador 6.1 eletone do Empregador
7. Cidade 8. Estado 9. CEP

10. Quem podemos contatar sobre a cobertura de saude do

11. Namero de telefone (se diferente do acima) 12.E-mail.

C )

13. Vocé esta atualmente qualificado para a cobertura oferecida por este empregador ou se tornara elegivel nos préximos 3 meses?

DSIM. Se SIM, continue abaixo. D NAO. Se NAO, pare aqui e va para a Etapa 3 na inscrigéo.

13a. Se vocé estiver em um periodo de espera ou de estagio, quando podera se inscrever na cobertura?

(dd/mm/aaaa)
Liste os nomes de todas as outras pessoas qualificadas para a cobertura deste trabalho.

Nome: Nome Nome:

Informe sobre o plano de sadde oferecido por este empregador.

14. O empregador oferece plano de saude que atenda ao padrdo de valor minimo *? |:| Sim |:| Nao

15. Para o plano de menor custo que atende ao padréo de valor minimo * oferecido apenas ao funcionario (ndo inclui planos familiares): Se o
empregador possui programas de bem-estar, oferece o prémio que o(a) funcionario(a) pagaria se recebesse o desconto maximo para

qualquer programa de abandono de tabagismo e ndo recebesse nenhum outro desconto ,com base em programas de bem-estar.

a. Quanto o funcionario teria que pagar em prémios para este plano? $

b. Qual frequéncia [_] Semanal [ JAcada2semanas [ |Duas vezes ao més [ |Mensal [JAnual
16. Qual mudanca o empregador efetuara para o plano no novo ano(se conhecido)?
D O empregador nao oferecera cobertura de saude.
O empregador oferecera cobertura de saude aos funcionarios ou ira alterar o prémio para o plano de menor custo disponivel, apenas para
o funcionario que atenda ao padréo de valor minimo.* (O prémio deve refletir o desconto para programas de bem-estar. Veja a pergunta

15.)

a. Quanto o funcionario teria que pagar em prémios para este plano? $

b. Qual frequencia? (] Semanal [ Acada?2semaras [ Duas vezes por mes ] Mensal

Anual Data de mudanca (mm/dd/aaaa):

*Um plano de saude patrocinado pelo empregador atende ao "padrdo de valor minimo" caso a participa%éo do plano nos custos de beneficios
totai? permitidos ,cobertos pelo plano, néo for inferior a 60 por cento de tais custos [Secéo 36B (c) (2) (C) (ii ) do Codigo da Receita Federal de
1986

NECESSITA DE AJUDA COM A SUA INSCRICAO? visite SCDHHS.gov ou ligue para 1-888-549-0820. Para obter uma cépia deste formulario em
Espanhol, llame 1-888-549-0820. Se precisar de ajuda num idioma diferente do inglés, ligue para 1-888-549-0820 e diga ao representante do atendimento ao
cliente, o idioma que necessita. Obteremos ajuda sem nenhum custo para vocé. Os usuarios de TTY devem ligar para 1-888-842-3620.
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FERRAMENTA DE COBERTURA DO EMPREGADOR
Cobertura de saude de empregos

Use esta ferramenta para ajudar a responder as perguntas no Apéndice A sobre qualquer cobertura de salide do empregador para a qual vocé
tem direito (mesmo se for do trabalho de outra pessoa, como um pai ou cénjuge). As informacdes nas caixas numeradas abaixo correspondem
as caixas no Apéndice A.Por exemplo, a resposta a pergunta 14 nesta pagina deve corresponder a pergunta 14 no Apéndice A.

Escreva o seu nome e nimero da Previdéncia Social nas casas 1 e 2 e pega ao empregador para preencher o restante do

formulario. Preencha uma ferramenta para cada empregador que ofereca cobertura de saude.

Informacoes sobre funcionarios
O funcionario precisa preencher esta secao.

1. Nome do funcionario (nome, nome do meio, sobrenome) 2. Numero de Previdéncia Social do empregado

@ Informagoes do EMPREGADOR

O empregador deve preencher esta seggo.

3. Nome do empregador Cadastro Nacional de Pessoas Juridicas
5. Endereco do empregador 6.Teletone do Empregador
7. Cidade 8. Estado 9. CEP

10. Quem podemos contatar sobre a cobertura de saude do

11. Numero de telefone (se diferente do acima) 12.E-mail.

C )

13. O funcionario esta atualmente qualificado para a cobertura oferecida por este empregador ou o funcionario se tornari elegivel nos préximos 3

meses?

SIM. Se SIM, continue abaixo. D NAO. Se NAO, pare aqui e va para a Etapa 3 na inscricao.
13a. Se o funcionario nao for elegivel hoje, inclusive como resultado de um periodo de espera ou estagio, quando o funcionario é elegivel para
cobertura?
(dd/mm/aaaa)
Liste os nomes de todas as outras pessoas qualificadas para a cobertura deste trabalho.

Nome: Nome: Nome:

Informe sobre o plano de saude oferecido por este empregador.
14. O empregador oferece plano de saude que atenda ao padrao de valor minimo *? SimD Nao D

15. Para o plano de custo mais baixo que atende ao padréao de valor minimo * oferecido apenas ao funcionario (néo inclui planos familiares): Caso o empregador tem
programas de bem-estar, fornega o prémio que o funciondrio pagaria se recebesse o desconto maximo para quaisquer programas de abandono do tabagismo;
nao recebeu nenhum outro desconto com base nos programas de bem-estar.

a. Quanto o funcionario teria que pagar em prémios para este plano? $

b. Qual frequencia? (] Semanal [ Acada?2semaras [ Duas vezes por mes ] Mensal
16. Qual mudanca o empregador efetuara para o plano no novo ano(se conhecido)?

D 0 empregador nao oferecera cobertura de saude.

O empregador oferecera cobertura de satde aos funcionarios ou ira alterar o prémio para o plano de menor custo disponivel, apenas para o funcionario que
tenda ao padréo de valor minimo.* (O prémio deve refletir o desconto para programas de bem-estar. Veja a pergunta 15.)

a. Quanto o funcionario teria que pagar em prémios para este plano? $

b. Qual frequencia? (] Semanal [ Acada?2semaras [ Duas vezes por mes L] Mensa

c. Anual Data de mudanca (mm / dd / aaaa):

*Um plano de saude patrocinado pelo empregador atende ao "padrdo de valor minimo" caso a participacdo do plano nos custos de beneficios totais permitidos ,cobertos pelo plano, néo for
inferior a 60 por cento de tais custos [Segéo 36B (c) (2) (C) (ii ) do Codigo da Receita Federal de 1986]

NECESSITA DE AJUDA COM A SUA INSCRICAO? visite SCDHHS.gov ou ligue para 1-888-549-0820. Para obter uma copia deste formulario em
Espanhol, llame 1-888-549-0820. Se precisar de ajuda num idioma diferente do inglés, ligue para 1-888-549-0820 e diga ao representante do atendimento ao
cliente, o idioma que necessita. Obteremos ajuda sem nenhum custo para vocé. Os usuarios de TTY devem ligar para 1-888-842-3620.
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Autorizagio para divulgacdo de informagdes e
nomeacio de representante autorizado.
para inscricdo / analises e recursos do Medicaid

Healthy Connections >.

Nome do candidato / membro do Medicaid Nuamero de Previdéncia Social

Nomear um Procurador(representante autorizado)

Vocé gostaria de permitir que alguém o represente em todos os assuntos relacionados ao seu caso?

Vocé pode dar permissdo a uma pessoa ou organizacdo de confianca para falar conosco sobre sua inscrigédo, ver suas
informagdes e agir em seu nome em questdes relacionadas a esta, incluindo obter informagdes sobre sua inscrigao e assina-la
em seu nome. Essa pessoa também pode agir em seu nome em outros assuntos, incluindo analises, apelacdes e processos de
atendimento gerenciado. Essa pessoa é denominada “representante autorizado". O trabalhador de elegibilidade do Medicaid
pode liberar qualquer informacgao sobre sua inscricdo / reviséo e status ao seu representante autorizado ou a qualquer membro
da organizacao indicada neste formuldrio. Mais de uma pessoa ou organizagdo podem atuar como seu representante autorizado.

Vocé pode nomear, retirar ou alterar um representante autorizado a qualquer momento. Se vocé precisar alterar seu
representante autorizado, entre em contato com a Healthy Connections. Se vocé for um representante legalmente nomeado
para alguém nesta inscri¢do, vocé ndo precisa preencher esta secio.

Nome do representante autorizado (nome, nome do meio, sobrenome) []Nova []Adicdgo [] Mudanca
Remover esta pessoa ou
organizagdo como meu
representante autorizado

Endereco do representante autorizado (deixe em branco se nao tiver) Numero do apartamento ou
suite

Cidade Estado CEP

Numero de telefone do representante autorizado Outro namero de telefone

Endereco de e-mail do representante autorizado

Nome da organizaggo (se aplicavel) Unidade * (se Numero de identificaggo (se
aplicavel) aplicavel)

* £ melhor identificar uma unidade especifica para grandes organizagaes.

ou

Permissio para liberar informacées

Ha alguém com quem vocé gostaria que compartilhassemos informagdes sobre sua inscrigdo?

Ao preencher esta segdo, vocé pode dar permissdo para que a pessoa, a seguir, receba informacdes sobre sua inscrigéo / seu
caso, mas ela ndo podera agir em seu nome como um representante autorizado. Vocé também da permissdo ao SCDHHS para
liberar informacgdes sobre esta inscricdo para essa pessoa ou organizagao adicional.

Nome da pessoa / organizagao Telefone

Endereco Cidade Estado CEP
Unidade (se aplicavel) Numero de identificacdo (se aplicavel)
Assinatura do candidato / membro do Data

Se assinar com um “X7, solicite a duas pessoas que assinem abaixo como testemunhas.

Testemunha: Testemunha:

[ membro esta incapacitado e nao pode assinar. SCDHHS reserva-se o direito de verificar a incapacidade do membro de assinar.

Forneca o motivo:

Envie seu formuldrio assinado para: SCDHHS - Central Mail, PO Box 100101, Columbia, SC 29202-3101 Fax: (888) 820-1204

NECESSITA DE AJUDA COM A SUA INSCRICAO? Visite SCDHHS.gov ou ligue para 1-888-549-0820. Para obter uma copia deste formulario em
Espanhol, llame 1-888-549-0820. Se precisar de ajuda em um idioma diferente do inglés, ligue para 1-888-549-0820 e diga ao representante do
atendimento ao cliente o idioma que vocé precisa. Obteremos ajuda sem nenhum custo para vocé. Os usuarios de TTY devem ligar para 1-888-842-3620.
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