RYAN WHITE PART B PROGRAM SELF-ATTESTATION FORM (March 2014)

Name (Last, First, Middle Initial)

Birth Date

Mailing Address

City ZIP

Home Phone

Cell/Work Phone

Name of Doctor
Are you currently taking HIV medications?

Case Manager’s Name
O Yes O No

Have you ever served in the U.S. Armed Forces, Reserves, or National Guard? O Yes 0O No

INCOME

Since your last re-certification 6 months ago:
O My income has not changed

O My income has changed — See box to the right.

Income has Changed - Submit One of the Following:
Three of your most recent pay stubs/earnings statement or

L Affidavit of Zero Income (you can request this from your case manager) or,
Schedule C from most recent Income Tax Forms (if self-employed) or

[1Social Security/Disability Letter or

[1Supplemental Security Income (SSI) Letter or

['Unemployment Statement

*If you are married you are required to submit one for your spouse also.

ASSETS

Since your last re-certification 6 months ago:
[0 My assets have not changed
[] My assets have changed — See box to the right.

Assets have Changed - Complete the Following:

Checking AND Savings $
Rental Property (that you rent to others) $
Stocks/Bonds/CDs $
Life Insurance/Annuities $
Real Estate $
Other Assets $

*Enter amounts above for all household members. If an asset is shared with
someone not living in your household, enter the amount that belongs to you.

HEALTH INSURANCE

Since your last re-certification 6 months ago:
[1 My insurance has not changed

[J My insurance has changed — See box to the right.

*If you have health insurance coverage of any
kind, please submit front and back copies of your
health insurance cards.

Health Insurance has Changed - Check All that Apply:

O Private O COBRA 0O Marketplace 0O Medicare 0O Medicaid

O Other Public (PCN, CHIP, Military Health Care, VA, Indian Health Svcs)
O Eligible for health insurance benefits under a domestic partner policy

O Other Insurance:

O No insurance (includes self-pay or Ryan White)

*If you selected No Insurance and started a new job since your last re-
certification 6 months ago, then you are required to submit proof of
insurance denial (PID) from your current employer. If needed, you may
request a PID template form from your case manager.

RESIDENCY

Since your last re-certification 6 months ago:

[J My address has not changed
[1 My address has changed — See box to the right.

Address has Changed — Submit One of the Following:

O Utility Bill or O Rent/ Mortgage Agreement or O Bank Statement or
O Utah Driver License or O Homeless Shelter Voucher or O Utah ID or
O Pay Stub / Earnings Statement or O Federal IRS Tax Transcript

*The documentation submitted must display your current address.

HOUSING / LIVING ARRANGEMENTS

Since your last re-certification 6 months ago:

[J My housing has not changed
[1 My housing has changed — See box to the right.

Housing has Changed — Select One:

[ Stable/Permanent (own home, rent, long-term institutional setting
including psychiatric hospital or facility, foster care home, or other
residence or long-term care facility)

O Temporary (transitional housing, temporarily living with family or friends,
temporary institutional setting including hospital, psychiatric hospital or
facility, substance abuse treatment facility, or detoxification center)

O Unstable (prison, jail, motel, emergency shelter, homeless)

I certify and attest that my signature on this Ryan White Part B Program Self-Attestation Form indicates the information provided is true, correct, and
complete to the best of my knowledge. | realize that providing false information may disqualify me from Ryan White Part B Program services. The Ryan White Part
B Program cannot pay for services that have been paid or can reasonably be paid by any State, Federal or private entity that provides health benefits.

I understand that my records are protected under State and Federal regulations and cannot be disclosed without my written consent. | understand that
information can be released for billing, chart audits, program monitoring/quality improvement, data reporting, and needs assessment purposes. This document
serves as my consent for the release of information. | also understand that | may revoke this consent at any time, in writing, except to the extent that action has

been taken in reliance on it.
Signature

Date

Mail this form and any required documentation to: Box 142104, SLC, UT 84114-2104 or Fax to 801-536-0978




PROGRAMA RYAN WHITE AUTO-CERTIFICACION Formulario (Marzo 2014)

Nombre (Apellido, Nombre, Inicial de Segundo Nombre)

Fecha de Nacimiento

Direccién

Ciudad Cédigo Postal

Teléfono de Casa

Teléfono del Trabajo/Celular

Nombre de su Doctor

Administrador de su Caso

¢Esta actualmente tomando medicamentos para el VIH? O si
cHa servido en las Fuerzas Armadas de los Estados Unidos, |la Reserva o la Guardia Nacional? O si

O No
O No

INGRESO

Desde su ultima recertificacion hace 6 meses:
[1 Mis ingreso no han cambiado

[1 Mis ingresos han cambiado — Ve cuadro a la
derecha.

Ingreso ha Cambiado — Presenta una de las siguentes:

Tres de sus mas recientes talones de pago / recibo de ingresos o
[1Declaracion jurada de no ingresos (obtener de administrador de casos) o
[IAnexo C del mas reciente formulario de impuestos (si trabaja por cuenta propia) o
[/Carta del Seguro Social / Discapacidad o
[JCarta de Seguro Suplementario de Ingreso (SSI) o
[/Declaracion de desempleo
*Si estad casado debe incluir los siguientes documentos de su cényuge también.

BIENES

Desde su ultima recertificacion hace 6 meses:
[ Mis bienes no han cambiado

[ Mis bienes han cambiado — Ve cuadro a la
derecha.

Bienes han Cambiado — Llene los siguientes:

Cuenta Corriente Y Ahorros $
Propiedad de alquiler (que alquila a otros)  $
Acciones/Fianzas/CDs $
Seguros de Vida/ Anualidades $
Propiedad $
Otros bienes $

*Incluya la siguiente informacion de todos los miembros de su hogar. Si un bien o recurso es
compartido con alguien que no vive en su casa, escriba la cantidad que le corresponde a usted.

SEGURO MEDICO

Desde su ultima recertificacion hace 6 meses:
[ Mi seguro no ha cambiado

[1 Mi seguro ha cambiado — Ve cuadro a la
derecha.

*Si usted tiene cobertura de seguro médico de
algun tipo, por favor, envie copias de el frente y el
reverso de sus tarjetas de seguro de salud.

Mi sequro ha Cambiado — Marque todas las que Correspondan:
O Privado O COBRA 0O Mercado O Medicare O Medicaid

O Otro Seguro Publico (PCN, CHIP, Cuidado Médico Militar, VA, Servicios Médicos para Indigenas)

O Elegible para los beneficios de seguro de salud bajo una pdliza de pareja

O Otro Seguro:
O No Tengo Seguro (incluye pago personal o Ryan White)

*Si seleccion6 No tengo sequro y empez6 un nuevo trabajo desde su Ultima
recertificacion hace 6 meses, entonces esta obligado a presentar prueba de la
negacion del seguro (PID) de su empleador. Si es necesario, puede solicitar
un formulario de PID de su administrador de casos.

RESIDENCIA

Desde su ultima recertificaciéon hace 6 meses:
[1 Mi dirreccién no ha cambiado

[ Mi dirreccién ha cambiado — Ve cuadro a la
derecha.

Dirreccion ha Cambiado — Presenta una de las siguentes:
O Factura de servicios publicos o O Acuerdo de alquiler o

O Estado de cuenta bancaria o O Licencia de conducir de Utah o

O Vale de refugio o O Identificaciéon de Utah o

O talones de pago / recibo de ingresos o O Transcripcién del Impuesto Federal IRS
*La documentacion presentada debe mostrar su direccién actual.

SITUACION DE VIVIENDA

Desde su ultima recertificaciéon hace 6 meses:
[1 Mi vivienda no ha cambiado

[1 Mi vivienda ha cambiado — Ve cuadro a la
derecha.

Vivienda ha Cambiado — Seleccione Una:

O Estable/Permanente (duefio de casa, alquila, ubicacion institucional a largo plazo,
incluyendo un hospital o centro psiquiatrico, hogar de cuidado o crianza/foster, u otra
residencia o centro de atencién a largo plazo)

(| Temgoral (vivienda de transicion, vivienda temporal con familiares o amigos, vivienda
temporal en una ubicacion institucional incluyendo hospital, hospital o centro psiquiatrico,
centro de tratamiento de abuso de sustancias, o centro de desintoxicacion)

[ Inestable (prisién, carcel, motel, alojamiento de emergencia, sin hogar)

Certifico y doy fe de que mi firma en este Formulario de Ryan White Parte B Programa de Auto-Certificacion indica la informacién proporcionada es verdadera, correcta y
completa a mi leal saber. Yo entiendo que dar informacién falsa me puede descalificar para los servicios del Programa Ryan White. El Programa Ryan White Parte B no puede pagar por
los servicios que han sido pagados o que razonablemente pueden ser pagados por cualquier entidad estatal, federal o privada que proporciona beneficios para la salud.

Yo entiendo que mis registros estan protegidos bajo las regulaciones estatales y federales y no pueden ser revelados sin mi consentimiento por escrito. Yo entiendo que
informacion puede ser disponible para propésitos de facturacion, auditoria de expedientes, de monitoreo del programa/mejoramiento de calidad, de informes de datos, y de evaluaciones
de necesidades. Este documento sirve como mi autorizacién para proveer informacién. También entiendo que en cualquier momento puedo revocar esta autorizacion, por escrito, excepto
en cuanto a acciones ya tomadas bajo su confiabilidad.

Firma Fecha
Envie este formulario y la documentacioén requerida a: Box 142104, SLC, UT 84114-2104 o por Fax al 801-536-0978
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