’: HealthSourcenr!

EXECUTIVE OFFICE OF HEALTH AND HUMAN SERVICES
DEPARTMENT OF HUMAN SERVICES

CANDIDATURA PARA

Cobertura de cuidados de saiide

(e para saber se pode obter ajuda com as despesas)

¢ (Cobertura de cuidados de satde gratuita ou de custo reduzido da Assisténcia Médica

SRS ILIBENIER g6 Rhode Island ou do Programa de Seguro de Sadide para Criangas (Children’s Health

ELERER B TIER  |nsyrance Program — CHIP)
de cuidados de saude

para que é elegivel:

¢ Um novo crédito fiscal pode ajuda-lo a pagar os prémios dos seus cuidados de satde
¢ Planos de saude privados

Candidate-se mais rapidamente online em www.healthsourceri.com,

Candidate-se mais www.dt_ns.n.gov ou www.ohhs.r~|.qov o _
1 e | Esta candidatura contem todas as questoes que encontrara online, no nosso website.
Existem varias paginas repetidas, de modo a servir para familias maiores. Procure
as notas na parte superior das secgoes, para ver se pode ignorar a Secgao.

e Numeros de seguranca social
e Datas de nascimento

¢ Numero de passaporte, de residente estrangeiro ou de outros documentos de
imigracdo para imigrantes legais que necessitem de cobertura de cuidados de satde

e Declaragdes fiscais de rendimentos anteriores, informagao sobre rendimentos para
todos os adultos e menores com menos de 19 anos que sejam obrigados a apresentar
uma declaracdo de rendimentos

e Informagao sobre a cobertura de cuidados de satide disponivel para a sua familia
e |mpressos W-2
e |mpressos 1099

e Informacao do seguro de satde do seu empregador atual, mesmo se
nao estiver incluido no plano de seguro do seu empregador

Informacées de
que necessita para
se candidatar:

Precisamos da informacao que se segue de modo a determinar qual a cobertura de
cuidados de salide para a qual é elegivel. Manteremos a confidencialidade
da informagcao que facultar, como exigido por lei.

Por que pedimos tanta
informacao?

HealthSource Rl

SRR LT E T e HZD Mailroom
WD ERSE R ELER El =R 74 West Road, Suite 900

Cranston, Rl 02920-8413

e Online: www.healthsourceri.com, www.dhs.ri.qov ou www.ohhs.ri.qov

¢ Telefone: Ligue para o centro de apoio ao cliente através do 1-855-609-3304
ou 1-888-657-3173 (TTY)

¢ Pessoalmente: Para obter assisténcia pessoal relativamente a candidatura, visite
www.healthsourceri.com, www.dhs.ri.gov ou www.ohhs.ri.gov ou visite 70 Royal
Little Drive, Providence RI (de segunda-feira a sabado, das 8:00 as 21:00, e domingos
das 12:00 as 18:00)

Obtenha ajuda com
esta candidatura:

UHIP LF-1 PRECISA DE AJUDA COM A SUA CANDIDATURA? Visite healthsourceri.com, dhs.ri.gov ou ohhs.ri.gov ou contacte-nos através do nimero 1-855-609-3304. Para obtener una 1
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Definicoes

HealthSource RI: A HealthSource Rl é o intercambio de beneficios de sadde de Rhode Island. E o novo método para

as pessoas, familias e pequenas empresas em Rhode Island compararem e subscreverem uma cobertura de cuidados
de saude e obterem acesso a créditos fiscais e a uma partilha de custos reduzida. A HealthSource Rl pode, de igual
modo, disponibilizar informacao sobre e ajuda com a inscricdo em programas publicos, como o Programa de Assisténcia
Médica de Rhode Island (Rhode Island Medical Assistance). Pode aceder a HealthSource Rl através da Internet, por
telefone ou pessoalmente.

Prémio: Um prémio é o montante que paga todos os meses pelo seu seguro de saude, quer esteja em boas condicoes
de sauide ou doente.

QHP: QHP significa Plano de Saude Qualificado (Qualified Health Plan). Esta designacdo atesta que um plano esta
em conformidade com as normas de Rhode Island relativamente a seguros de saude. Todos os planos devem cobrir
consultas médicas, internamento, receitas e cuidados de salide mentais.

Dedutivel: Um montante dedutivel é a quantia em divida, relativamente a determinados servigos de satde, antes de o seu
seguro de satide comecar a pagar. Por exemplo, se 0 seu montante dedutivel for de 1000 $, e necessitar de ser operado
ao joelho, paga os primeiros 1000 $ da fatura. Apds esta situacao, o seu plano de satde comeca a pagar o custo dos seus
cuidados.

APTC: APTC significa Crédito Fiscal Antecipado para Prémios (Advance Premium Tax Credit). Consoante o seu
rendimento, podera ser elegivel para um crédito fiscal federal para ajudar a suportar o custo do prémio do seu seguro
de saude. Ao invés de aguardar para solicitar o crédito quando apresenta a sua declaracéo de rendimentos, pode
receber o crédito «antecipadamente», todos os meses, para o ajudar a pagar o seu prémio mensal. O Crédito Fiscal
Antecipado para Prémios é pago, diretamente, a sua seguradora.

Reducdes de Partilha de Custos: Alguns habitantes de Rhode Island seréo elegiveis para redugoes de partilha de
custos. Estas ajudam-no a pagar o custo de consultar um médico ou da obtencéo de um servico de cuidados de sadde.

Cobertura Minima Essencial: E o tipo de cobertura que uma pessoa necessita de ter para cumprir o requisito de
responsabilidade individual ao abrigo da Lei de Cuidados de Satde Acessiveis (Affordable Care Act). Tal inclui apélices
individuais contratadas, cobertura através da atividade profissional, Medicare, Medicaid, Programa de Seguro de Satde
para Criangas (Children’s Health Insurance Program — CHIP), TRICARE e outras coberturas que abranjam os beneficios
de sauide essenciais.

Norma de Valor Minimo: Um plano de satde esta em conformidade com a «<norma de valor minimo» caso a
participacdo do plano nos custos totais dos beneficios cobertos nao seja inferior a 60% de tais custos. Caso ndo tenha
acesso a qualquer cobertura de sadde que esteja em conformidade com a norma de valor minimo, pode ser elegivel
para créditos fiscais para o ajudar a cobrir o custo do seguro.

Requisito de Responsabilidade Individual: Com inicio em 2014, o requisito de responsabilidade individual partilhada
exige que cada pessoa tenha uma cobertura de cuidados de sadde essenciais minima (designada por cobertura essencial
minima) para todos 0s meses, seja elegivel para isencao, ou efetue um pagamento quando apresenta a respetiva
declaracdo fiscal federal de rendimentos.

Assisténcia Médica de Rhode Island: Programas de cobertura de cuidados de saude publica para residentes
elegiveis de Rhode Island. Assisténcia Médica de Rhode Island (Rhode Island Medical Assistance) € o0 nome utilizado em
Rhode Island para a Medicaid, para o Programa de Seguro de Saude para Criancas (Children’s Health Insurance Program
— CHIP) e para programas de cuidados de satde financiados exclusivamente pelo estado.
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Cobertura de cuidados de saude
Direitos e Responsabilidades

Os seus direitos para todos os programas
de cobertura de cuidados de satde. A
HealthSource Rl e o Gabinete Executivo
de Saude e Servicos Humanos (Executive
Office of Health and Human Services

— EOHHS) de Rhode Island (a agéncia

de Medicaid estadual) devem:

Ajuda-lo a preencher todos os formularios solicitados:
Pode contactar a HealthSource RI ou o EOHHS para obter
assisténcia.

Disponibilizar servigcos de interpretacdo ou de
traducao, sem custos para si, nas suas comunicacoes
com a HealthSource Rl ou com o EOHHS.

Em conformidade com as leis federais e estaduais e com
a politica do Ministério da Satde e de Servicos Humanos
(Health and Human Services — HHS), esta instituicao esta
proibida de discriminar com base em etnia, cor da
pele, nacionalidade (pessoas com conhecimentos
limitados de inglés), idade, sexo, incapacidade,
religido, identidade sexual ou conviccdes politicas.
Para apresentar uma queixa relativamente a discriminagéo,
contacte o HHS. Escreva para HHS, Director, Office for Civil
Rights, Room 506-F, 200 Independence Avenue, S.W.,
Washington D.C. 20201 ou ligue para o (202) 619-0403
(voz) ou (202) 619-3257 (TDD). O HHS é um fornecedor e
empregador que respeita a igualdade de oportunidades.

As suas responsabilidades para todos
os programas de cobertura de cuidados
de saude. Deve:

Fornecer o nimero de seguranca social (SSN). Deve
disponibilizar o nimero de seguranca social (Social Security
number — SNN) de todas as pessoas que pertengam ao seu
agregado familiar, incluindo o seu, que se candidatem a
cobertura de cuidados de saude, incluindo Assisténcia Médica
de Rhode Island, Créditos Fiscais Antecipados para Prémios
(Advance Premium Tax Credits —APTC) e reducdes de partilha
de custos (Cost Sharing Reductions — CSR), ao abrigo da Lei
Federal (seccdo 45 do Codigo de Regulamentos Federais,
clausula 155.305, e seccdo 42 do Codigo de Regulamentos
Federais, clausula 435.910).

0s nimeros de seguranca social s&o utilizados para verificar a
identidade, cidadania, estatuto de estrangeiro e rendimentos,

bem como para evitar fraudes e verificar os pedidos de
cuidados de saude. Utilizamos também a informagao do
namero de seguranca social com outras agéncias federais
e estaduais, incluindo o Servigo de Finangas (Internal Revenue
Service), para efetuar a gestdo dos nossos programas e
respeitar a lei.

Se assim for solicitado pela agéncia, faculte qualquer
informagcao ou prova necessaria para decidir a sua elegibilidade.

Comunique alteracdes quanto a rendimentos, tamanho
do agregado familiar ou de outras informacdes
constantes na candidatura, assim que possivel.

Informacoes de que deve ter
conhecimento sobre todos os programas
de cobertura de cuidados de saiide:

Existem determinadas leis estaduais e federais que
regem o funcionamento da HealthSource Rl e do EQHHS,
0s seus direitos e responsabilidades enquanto utilizador da
HealthSource Rl e a cobertura obtida através da HealthSource
Rl ou do EOHHS. Ao preencher esta candidatura, aceita
cumprir tais leis e a cobertura obtida por este meio.

A Lei Nacional de Recenseamento Eleitoral (National
Voter Registration Act) de 1973 exige que todos os
estados disponibilizem assisténcia no recenseamento
eleitoral através dos respetivos departamentos de assisténcia
publica. 0 recenseamento eleitoral, ou auséncia deste,
ndo afetard os servigos ou beneficios que recebera desta
agéncia. Pode efetuar o recenseamento eleitoral em
http://www.elections.ri.gov/voting/reqgistration.php.

Pode solicitar um recurso, caso ndo esteja de acordo
com uma deliberacao relativa a elegibilidade que afete a
sua elegibilidade para um plano de satde, subsidios fiscais
ou reducdes de partilha de custos. De acordo com a nova
regra proposta do EOHHS «Queixas e audiéncias n.° 0110»
(Complaints and Hearings #0110), pode interpor um recurso
quanto a esta deliberacdo e o assunto sera analisado por
um conselheiro auditor. Deve interpor o recurso no prazo de
30 dias apos rececao da notificagao que pretende contestar.
Pode, de igual modo, dispor da oportunidade de resolver
0 assunto através de um processo de resolucéo informal.
Pode obter mais informagdes sobre 0 processo de recursos
visitando www.healthsourceri.com, www.dhs.ri.gov ou
www.ohhs.ri.gov ou ligando para o Centro de Contacto da
HealthSource Rl através do 1-855-609-3304.
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Se o recurso for devido a uma decisdo sobre cobertura de
Assisténcia Médica de Rhode Island, que ndo seja resolvida
através de uma analise do processo, sera agendada uma
audiéncia administrativa.

Pode candidatar-se a servicos de obrigatoriedade de
apoio através do Departamento de Servicos Sociais
de Menores (Office of Child Support Services). Para
obter uma candidatura para estes servicos, aceda a
http://www.cse.ri.qov/ ou visite a delegacdo local do
Departamento de Servigos Sociais de Menores (Office of Child
Support Services) em 77 Dorrance St, Providence RI 02903.

As restricdes da Lei de Portabilidade e Responsabilidade
de Seguros de Sauide (Health Insurance Portability and
Accountability Act — HIPAA) impedem-nos de debater
a sua informagao de saude, ou a de qualquer membro do
seu agregado familiar, com outra pessoa, incluindo um
representante autorizado, exceto se essa pessoa estiver
na posse de uma procuragdo ou caso um formulario de
autorizacéo tenha sido assinado por si a permitir a divulgagao
de tal informacdo. Isto inclui a divulgagéo de informacao
sobre a saude mental, resultados de testes de VIH, SIDA, DST,
tratamentos e servicos de dependéncia quimica.

A informacao que fornecer a HealthSource RI ou ao
EOHHS esta sujeita a ser verificada por representantes
federais e estaduais. De modo a analisar a sua candidatura
e determinar se é elegivel para receber apoio financeiro,
a HealthSource Rl e 0o EOHHS devem obter informagoes
financeiras confidenciais, e outras, de agéncias federais e
estaduais. Este processo pode incluir também contactos de
acompanhamento por parte de funcionarios da agéncia.

0 seu vencimento e dados de emprego também serdo
verificados pela HealthSource Rl e pelo EOHHS junto do
Ministério do Trabalho e Formacéao (Department of Labor
and Training) de Rhode Island. A concessao desta autorizagao
ajudara a simplificar o processo de candidatura e de
deliberago.

A sua informacdo pessoal sera protegida como
descrito na Politica de Privacidade da HealthSource
RIl, a qual lhe sera disponibilizada como parte deste
processo de candidatura.

A HealthSource Rl e o EOHHS ndo sdo responsaveis
pela administracao do seu plano de seguro de saiide.
0 seu fornecedor de seguro de salde pode facultar-lhe mais
informacdes sobre 0s seus beneficios.

Se tiver questdoes sobre os termos do seu plano de
seguro de saiude, incluindo quais os beneficios para
que é elegivel, despesas do seu holso ao abrigo do
plano, e sobre como efetuar um pedido de beneficios
ou interpor um recurso relativamente a recusa de
beneficios, deve contactar o seu fornecedor de seguro
de saide. Se for elegivel para o0 COBRA, no seguimento da

cessacdo de qualquer cobertura de cuidados de saude, a
administracio do COBRA e o fornecimento das notificagoes
necessarias e periodos de selegao relativamente ao COBRA
sa0 da responsabilidade do seu fornecedor ou entidade
patronal anterior.

Nao cancele qualquer cobertura de seguro de satde nem rejeite
quaisquer beneficios ao abrigo do COBRA até receber uma
carta de aprovacdo e apdlice de seguro, também designada
por contrato ou certificado de seguro, da seguradora que
selecionar. Certifique-se de que compreende e aceita os
termos da apdlice, prestando atencédo especial a data de
entrada em vigor, periodos de espera, montante de prémio,
beneficios, limitacdes, exclusdes e adendas adicionais.

Os seus direitos apenas para a
Assisténcia Médica de Rhode Island.
0 EOHHS e a HealthSource Rl devem:

Dar-lhe 30 dias para facultar a informacdo de que
necessitamos. Se ndo nos facultar a informacéo solicitada
ou pedir mais tempo, poderemos negar, fechar ou alterar a
sua cobertura de cuidados de saude.

Notifica-lo, na maioria dos casos, com, no minimo,
10 dias de antecedéncia antes de cessarmos a sua cobertura
de cuidados de saude.

Fornecer-lhe uma deliberacao por escrito, na maioria
dos casos, no prazo de 30 dias. A cobertura de cuidados de
saude e alguns casos de incapacidade poderdo demorar
entre 45 a 90 dias.

Continuar a cobertura da Assisténcia Médica de
Rhode Island enquanto determinamos se é elegivel para
outro programa.

As suas responsabilidades apenas para
com a Assisténcia Médica de Rhode
Island. Deve:

Comunicar quaisquer alteracdes as informacdes
indicadas na candidatura no prazo de 10 dias a partir
de tal alteracéo.

Colaborar com o Departamento de Servicos Sociais de
Menores (Office of Child Support Services) caso receba
cobertura da Assisténcia Médica de Rhode Island.
Ajudar a estabelecer, modificar ou aplicar o apoio a menores
para a crianga, ou criangas, ao seu cuidado, e determinar
a paternidade (se necessario). Se puder demonstrar que
tem bons motivos para acreditar que a colaboragdo com
0 Departamento de Servigos Sociais de Menores (Office of
Child Support Services) o coloca a si, aos seus filhos ou aos
menores ao seu cuidado em perigo proveniente do progenitor
sem custddia, pode advogar justa causa para ndo colaborar.
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Colaborar com os funcionarios da Garantia de
Qualidade, quando solicitado.

Candidatar-se a e envidar um esforgo razoavel para
obter rendimentos potenciais de outras fontes quando solicitar
ou receber cobertura da Assisténcia Médica de Rhode Island.

Informacoes de que deve ter conhecimento
apenas para a Assisténcia Médica de

Rhode Island:

Ao solicitar e receber a Assisténcia Médica de Rhode
Island, concede, ao estado de Rhode Island, todos os direitos
sobre qualquer apoio médico e sobre quaisquer pagamentos
de terceiros quanto a cuidados de saude, incluindo seguro
contra acidentes de terceiros. Ao receber a Assisténcia
Médica de Rhode Island, cede os seus direitos de apoio
médico ao Departamento de Servigos Sociais de Menores
(Office of Child Support Services).

Se parar de receber a Assisténcia Médica de Rhode Island,
deve informar o Departamento de Servigos Sociais de Menores
(Office of Child Support Services) de quaisquer informagdes que
afetem o apoio médico, como, por exemplo, se 0 seu filho se tiver
mudado ou caso tenha alterado o seu enderego.

Nos termos da lei (Leis Gerais de R.l. 40-8-15), se
tiver idade igual ou superior a 55 anos E receber
servicos da Assisténcia Médica de Rhode Island, a
Medicaid pode fazer-se pagar do seu patrimonio (bens que
possuir aquando do falecimento) relativamente a custos de
assisténcia de cuidados de salde. Esta operagéo designa-
se por RECUPERAGAO DE PATRIMONIO. As terras tribais
e determinadas propriedades que pertencam a indios
americanos e a nativos do Alasca poderdo ficar isentas de
recuperacdo. Se tiver herdeiros dependentes, a recuperagao
de patrimonio pode nao ser aplicada ou pode ser retardada,
por motivos de dificuldade.

A recuperacao de patriménio nao ocorre até apds a
sua morte. A Medicaid pode recuperar os custos de servigos
de cuidados de satide a longo prazo financiados apenas pelo
estado e recebidos em qualquer idade.

Podera ficar limitado a um fornecedor de cuidados
de saiide, a uma farmacia e/ou a um hospital caso procure
servicos de cuidados de salde desnecessarios de outros
fornecedores.

Informacdes de que deve ter
conhecimento apenas sobre planos
de saude qualificados:

Caso se inscreva num plano de saiide qualificado
através da HealthSource Rl e ndo facultar informacées
suficientes para que a HealthSource Rl verifique a

sua elegibilidade para subscrever um plano ou receber
um plano de custo reduzido, ou, caso nio seja possivel
verificar qualquer informag&o que faculte, tera 90 dias para
facultar informac6es adicionais para satisfazer os requisitos
de elegibilidade da HealthSource RI. Durante este periodo,
deve colaborar com os funcionarios da HealthSource Rl para
tentar facultar quaisquer informacoes em falta ou resolver
quaisquer inconsisténcias, de modo a que a sua cobertura
e custos aplicaveis entrem em vigor assim que possivel.

Caso se inscreva num plano de saude qualificado
através da HealthSource Rl e registar uma alteracao
nos rendimentos, deve notificar a HealthSource Rl assim
que possivel. Uma alteracdo nos rendimentos pode alterar
os créditos fiscais ou as reducdes de partilha de custos
para 0s quais seja elegivel para o ajudar a pagar o seguro.
Baseamos o seu crédito fiscal nos rendimentos que declara
nesta candidatura. Se os seus rendimentos aumentarem,
sera elegivel para um desconto inferior na sua cobertura
de cuidados de sadde. Se ndo nos informar de tal alteragéo
nos rendimentos, continuaremos a disponibilizar o mesmo
desconto, todos os meses, mas tera de devolver esse
montante quando apresentar a declaracdo de rendimentos.

Por exemplo, quando a Susana compra um seguro de satde,
recebe, aproximadamente, 30 000 $ por ano. E elegivel para
um crédito fiscal de 2000 $. Decide fazer uso deste para
reduzir o custo mensal do respetivo seguro de saude. Sao-
Ihe deduzidos 166 $ da conta, todos 0s meses. Seis meses
depois, a Susana consegue um emprego novo e recebe
demasiado dinheiro para obter um crédito fiscal. Se ndo
disser a ninguém, continuara a ter uma deduc@o de 166 $
no seguro de satde. Na altura da entrega da declaracéo de
rendimentos, a Susana devera 166 $ por cada més em que
nao era elegivel para o crédito.

0s prémios estao sujeitos a alteragdes com base nas
praticas de subscri¢do do fornecedor de seguro de saude
e na sua selecdo de beneficios opcionais disponiveis, se
existirem. As taxas finais sdo sempre determinadas pelo
fornecedor do seguro de satde.

0s prémios sao APENAS para a sua data de entrada
em vigor solicitada. Se a data de entrada em vigor real da
sua apolice diferir da data de entrada em vigor solicitada, o
custo real da sua apolice podera diferir das taxas indicadas
em healthsourceri.com devido a aumentos das taxas ou
alteragoes a apolice, por parte da seguradora, e/ou por
um ou mais membros do agregado familiar fazerem anos
entretanto. (As taxas dependem, substancialmente, das
idades.) O fornecedor que selecionou ndo pode garantir
quaisquer taxas, relativamente a qualquer periodo de tempo,
até a celebracdo de um contrato.
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- r
Candidatura para cobertura P esnsoucer,
de cuidados de saude

Informacéao sobre si e sobre a sua familia

Inclua as seguintes pessoas nesta candidatura: o proprio; respetivo conjuge; o seu parceiro nao casado que vive consigo, mas apenas se tiverem filhos em
conjunto que necessitem de cobertura de cuidados de satde; os seus filhos e qualquer outra pessoa com idade inferior a 19 de quem tome conta e viva
consigo; e qualquer pessoa que inclua na sua declaragéo de rendimentos federal, mesmo que nao viva consigo. Qualquer outra pessoa que viva consigo tera
de preencher uma candidatura propria. Pode preencher uma candidatura em nome de outras pessoas, na sua familia, mesmo se ndao necessitar de cobertura
ou se nao for elegivel para obté-la. Pode ignorar as questdes sobre 0s nimeros de seguranca social de familiares que néo se candidatem a cobertura.

Candidato principal — Precisamos de um adulto da familia para ser o contacto relativamente a candidatura

1. Nome proprio Segundo nome Apelido Sufixo (por exemplo, Jr., I, Il etc.)

2.%ex0o Im [IF ‘ 3. Data de nascimento Més: Dia: Ano:

4. Esta a candidatar-se a cobertura médica? ] Sim [INdo | 5. Esté a candidatar-se a cobertura dentaria? (1 Sim (] Nao

6. Tem um nimero de seguranca social? [Isim [INao 7. 0 meu nome € diferente no meu cartdo de seguranca social: [Isim [Inao
Se tiver um niimero de seguranca social, introduza-o aqui. 7a. Se SIM, nome no cartdo:

6a. Numero de seguranga social:

Familiar 2 - pode ignorar as questoes 13-14 se esta pessoa nao estiver a candidatar-se a cobertura de cuidados de satide
8. Nome proprio Segundo nome Apelido Sufixo (por exemplo, Jr., I, Il etc.)

9.5ex0 LM [F ‘ 10. Data de nascimento Més: Dia; Ano:

11. Esta pessoa esta a candidatar-se a cobertura médica?

[sim Nio 12. Esta pessoa estd a candidatar-se a cobertura dentaria? L] Sim ] Ndo

13. Esta pessoa tem um nimero de seguranca social? [Isim [Inao | 14. 0 nome desta pessoa é diferente no respetivo cartdo de seguranca social:
Se esta pessoa tiver um niimero de seguranca social, introduza-o aqui. Clsim [nao

13a. Nimero de seguranca social: 14a. Se SIM, nome no cartéo:

Familiar 3 - pode ignorar as questoes 20-21 se esta pessoa nao estiver a candidatar-se a cobertura de cuidados de saude
15. Nome proprio Segundo nome Apelido Sufixo (por exemplo, Jr., I, II, etc.)

16.5exo LIm  [IF ‘ 17. Data de nascimento Més: Dia: Ano:

18. Esta pessoa esta a candidatar-se a cobertura médica?

[ sim Nio 19, Esta pessoa estd a candidatar-se a cobertura dentaria? ] Sim [ Ndo

20. Esta pessoa tem um ndmero de seguranca social? [1sim [Inao |21. 0 nome desta pessoa é diferente no respetivo cartdo de seguranca social:
Se esta pessoa tiver um nimero de seguranca social, introduza-o aqui. Clsim [ Nao

20a. Niimero de seguranca social: 21a. Se SIM, nome no cartéo:

Familiar 4 - prode ignorar as questoes 27-28 se esta pessoa nao estiver a candidatar-se a cobertura de cuidados de satide
22. Nome proprio Segundo nome Apelido Sufixo (por exemplo, Jr., I, II, etc.)

23.Sexo 1M [F ‘ 24, Data de nascimento Més: Dia; Ano:

25. Esta pessoa esta a candidatar-se a cobertura médica?

C1sim Nio 26. Esta pessoa estd a candidatar-se a cobertura dentaria? [ Sim [ Nao

27. Esta pessoa tem um nlimero de seguranca social? [Jsim [ Ndo | 28. 0 nome desta pessoa é diferente no respetivo cartdo de seguranca social:
Se esta pessoa tiver um nimero de seguranca social, introduza-o aqui. [Isim [INéo
27a. Nimero de seguranca social: 28a. Se SIM, nome no cartao:

6 Copie esta folha para acrescentar membros do agregado familiar adicionais.



Fale-nos de si— Gandidato principal

1. Nome proprio Segundo nome Apelido Sufixo (por exemplo, Jr., I, Il etc.)
1a. Nimero de telefone principal 1b. Nimero de telefone secundario 1¢. Endereco de correio eletronico
[Itelemovel  [Jcasa  [Trabaho |[ITelemovel [Icasa [ITrabalho

( ) ()

2. A HealthSource RI podera ter de o contactar relativamente ao estado da sua candidatura e/ou para solicitar informagéo adicional. Qual é o seu método
de contacto preferencial? [ Correio eletrnico [ correio normal

3. Qual é o seu horario de contacto preferencial para chamadas telefonicas? [ Manha [ITarde [INoite [JFim de semana [ Qualquer altura

4. |dioma falado preferencial (lengua hablada preferida)
[english ~ [lEspafiol [ Portugués

4a. Idioma escrito preferencial (lenguaje escrito preferido)
[JEnglish ~ [JEspaiiol  []Portugués

5. Endereco de residéncia Apartamento/ Cidade Estado Codigo postal
Unidade n.°

6. Endereco para correspondéncia (se diferente) Apartamento/ Cidade Estado Codigo postal
Unidade n.°

A sua informacao adicional

7. Etnia (opcional) [] Hispanico/Latino [ Nao hispanico/Latino

8. Ascendéncia (opcional)
[] caucasiano O Negro ou afro-americano [ Asiatico [] indio americano ou nativo do Alasca
[_] Habitante das ilhas do Pacifico/Nativo havaiano [ Indiano [Ioutra

9. Encontra-se, atualmente, detido?  [1Sim [ Ndo
9a. Se SIM: Data de libertacéo esperada: Més: Dia: Ano:

10. Encontra-se gravida? [1sim N30 10a. Se SIM: Data prevista para o nascimento: Més: Dia: Ano:
10b. Numero de bebés esperado:

PRECISA DE AJUDA COM A SUA CANDIDATURA? Visite healthsourceri.com, dhs.ri.gov ou ohhs.ri.gov ou contacte-nos através do nimero 1-855-609-3304. Para obtener una
copia de este formulario en Espafiol, llame 1-855-609-3304. Se precisar de ajuda noutro idioma que ndo o inglés, ligue para o 1-855-609-3304 e informe o representante
do servico ao cliente de qual o idioma de que necessita. Entraremos em contacto consigo gratuitamente. Os utilizadores de TTY devem ligar para o 1-888-657-3173.




Informacao sobre a sua cidadania e imigracao

N&o necessita de responder as questoes 11-14 caso ndo esteja a candidatar-se a cobertura.
11. Estatuto de imigrante: (selecione um) [] Cidaddo dos EUA [ Cidado naturalizadot [ Imigrante elegivelt [T outro

Tipo de documento

12. Se néo for cidaddo, viveu nos EUA durante algum periodo antes de 22/08/1996? [CIsim [ Nao

Namero de documento

Validade (MM/DD/AA)

13a. Certidao de cidadania: Numero de residente estrangeiro: Namero do documento de Nao aplicavel
identificacéo
13b. Certiddo de naturalizagdo: Numero de residente estrangeiro: Numero de naturalizagéo Néo aplicavel

13c. Autorizagéo de reentrada (I-327): Numero de residente estrangeiro:

13d. Cartdo de residente permanente («Carta verde», I-551):
Numero de residente estrangeiro:

Namero de I-551:

13e. Documento de viagem de refugiado (I-571)
Numero de residente estrangeiro:

13f. Cartdo de autorizagdo de trabalho (I-766)
Namero de residente estrangeiro:

13g. Visto de imigrante eletronico (com linguagem de I-551 provisorio).
Numero de visto:
Pais de emissao:
Ndmero de residente estrangeiro:

O O 0O oOo0o g od

Namero de passaporte:

13h. Carimbo de I-551 provisorio (no passaporte ou 1-94, -94A)
Pais de emissao:
Numero de residente estrangeiro:

Namero de passaporte:

13i. Registo de chegada/partida (I-94, 1-94A) emitido pelos Servigos de Cidadania
e Imigragéo (Citizenship and Immigration Services) dos EUA
ID Sevis:

Namero de 1-94:

13]. Registo de chegada/partida no passaporte estrangeiro valido (I-94)
Pais de emissdo:

ID Sevis:

Numero de visto:

Namero de passaporte:

Namero de 1-94:

13k. Passaporte estrangeiro valido
Pais de emissdo:
ID Sevis:

Namero de passaporte:

Namero de 1-94:

ID Sevis:

13L. Certificado de elegibilidade para estatuto (I-20) de estudante ndo-imigrante (F-1)

Namero de passaporte:

Namero de 1-94:

13m. Certificado de elegibilidade para estatuto (J-1) de intercambista (DS2019)
ID Sevis:

Namero de passaporte:

Namero de 1-94:

13n. Outros documentos ou tipos de estatuto

Descri¢do do documento:
Numero de residente estrangeiro:
ID Sevis:

Namero de passaporte:

Namero de 1-94:

14. Se o seu nome diferir do nome que consta no seu documento de imigracao, forneca o nome presente no documento:

Nome proprio Segundo nome Apelido

Sufixo (por exemplo, Jr., I, Il etc.)

8 PRECISA DE AJUDA COM A SUA CANDIDATURA? Visite healthsourceri.com, dhs.ri.gov ou ohhs.ri.gov ou contacte-nos através do nimero 1-855-609-3304. Para obtener una
copia de este formulario en Espafiol, llame 1-855-609-3304. Se precisar de ajuda noutro idioma que ndo o inglés, ligue para o 1-855-609-3304 e informe o representante
do servico ao cliente de qual o idioma de que necessita. Entraremos em contacto consigo gratuitamente. Os utilizadores de TTY devem ligar para o 1-888-657-3173.



Informacao de veterano sobre si

15. 0 candidato, respetivo conjuge ou progenitor é veterano ou membro do servigo ativo das forgas armadas dos EUA? [1sim  [INao

A sua informacao de indio americano e nativo do Alasca

0Os indios americanos e nativos do Alasca podem ser elegiveis para protegdes especiais da Assisténcia Médica de Rhode Island e para beneficios
especiais através da HealthSource RI.

16. 0 candidato é indio americano ou nativo do Alasca? [ I1Sim  [INdo  Se NAO, avance para a questdo 18.

Se SIM: 17. E membro de uma tribo reconhecida em ambito federal? [ Sim ] Ndo

Se SIM: 17a. Nome da tribo 17h. Estado

17c. Alguma vez usufruiu de um servigo de satde indigena, programa de tribo ou programa de sadde indigena urbano? 1 sim [ Ndo

17d. E elegivel para receber servicos de um servico de satide indigena, programa de satde de tribo ou programa de satide indigena urbano através de

uma indicagdo de um destes programas? 1 sim [ Ndo
A sua informacao sobre deficiéncia e servigos as pessoas portadoras de deficiéncia

18. Sofre de alguma doenca, incapacidade, deficiéncia ou é invisual? [] sim [ N3o

18a. Necessita de ajuda com as atividades do quotidiano? [ sim [ Nao

Se SIM:

18b. Esta deficiéncia impede-o de trabalhar, no minimo, 12 meses ou resultard em morte? [1 sim [ Nao

18c. Tem atividades com o Departamento de Servicos de Reabilitacao (Office of [] sim [ Nzo

Rehabilitation Services) ou com os Servigos para os Invisuais (Services for the Blind)?

18d. Candidatou-se a benegficios da seguranca social (RSDI) ou SSI? [ sim [ Nzo

Questdes adicionais sobre si

19. Encontrava-se & guarda de familias de acolhimento de Rhode Island aquando do seu [ sim [ Nzo

18.° aniversario?

20. Caso seja menor de 19 anos, é estudante a tempo inteiro? [] sim [ Nao

Se SIM: Data prevista de conclusao de estudos: Més: Dia: Ano:

0 seu emprego e rendimentos atuais

21, Trabalha, atualmente, por conta propria? [1 sim [1 Nao

Se NAO, avance para a questdo 22.

21a. Se SIM, indique o tipo de trabalho: 21h. Rendimento bruto de trabalho por conta propria: (inclua
as suas despesas derivadas de trabalhar por conta propria na resposta a questdo 25.)

22. Esta, atualmente, empregado (sem ser trabalhador por conta propria)? [] sim [ N3o

Se NAO, avance para a questio 24.

Caso se encontre, atualmente, empregado, preencha a seguinte informacéo sobre o0 seu empregador e rendimentos.

22a. Nome do empregador 1: \ 22h. Namero de identificagdo do empregador

22c. Enderecgo do empregador Cidade Estado Codigo postal

22d. Salario/gorjetas antes de impostos: 22e. Frequéncia de salario/gorjetas: 22f. Nimero médio de horas de
[IPorhora [ Diariamente trabalho semanais

[]Semanalmente ] Quinzenalmente
[ Mensalmente ] Anualmente

Se tiver outro empregador, preencha a seguinte informacéo sobre esse empregador e rendimentos.

23a. Nome do empregador 2: \ 23h. Nimero de identificagdo do empregador

23c. Endereco do empregador Cidade Estado Codigo postal

23d. Salario/gorjetas antes de impostos: 23e. Frequéncia de salario/gorjetas: 23f. Nimero médio de horas de
[ Por hora [ Diariamente trabalho semanais

[l semanalmente | Quinzenalmente
[ Mensalmente ] Anualmente

Copie esta folha para acrescentar empregadores adicionais para o candidato principal

PRECISA DE AJUDA COM A SUA CANDIDATURA? Visite healthsourceri.com, dhs.ri.gov ou ohhs.ri.gov ou contacte-nos através do nimero 1-855-609-3304. Para obtener una
copia de este formulario en Espafiol, llame 1-855-609-3304. Se precisar de ajuda noutro idioma que ndo o inglés, ligue para o 1-855-609-3304 e informe o representante
do servico ao cliente de qual o idioma de que necessita. Entraremos em contacto consigo gratuitamente. Os utilizadores de TTY devem ligar para o 1-888-657-3173.



0s seus outros rendimentos

24. Dispde de outras fontes de rendimentos? Se SIM, selecione todas as opgdes aplicaveis. Se NAO, avance para a questdo 25.

NOTA: N&o inclua abono de familia, pagamentos a veteranos diferentes de pensées ou rendimentos de seguranca suplementares (Supplemental Security
Income — SSI)

Fontes Quanto ($) Com que frequéncia

24a. Beneficios da seguranca social

24h. Desemprego

24c. Aposentagdo

24d. Penséo de alimentos recebida

OO 0O]0O| O

24e. Pagamentos de dividendos
As empresas comunicam-lhe estes rendimentos através de um impresso
IRS 1099-DIV, todos os anos.

24f. Mais-valias
Lucros provenientes da venda de investimentos, como agdes.

24g. Pensoes

24h. Rendimentos de atividades agricolas/piscatorias

Oo0o O

24i. Rendimentos de locagdo ou royalties
Trata-se dos rendimentos mensais provenientes da locagdo de uma propriedade
néo incluida nas atividades de trabalho por conta prdpria.

24j. Juros

24Kk. Investimento

24L. Outros rendimentos (apoio financeiro, etc.) Tipo:

O OO0

24m. Tipo de outros rendimentos:

As suas deducdes

Colocamos estas questdes devido a estas despesas poderem reduzir o montante de rendimentos que contabilizamos para alguns tipos de cobertura de
cuidados de salde, tal como os Servigos de Finangas as utilizam para reduzir o montante de impostos que deve. Ao informar-nos sobre tais despesas,
pode reduzir, ligeiramente, o custo da cobertura de cuidados de salide.

As dedugdes sdo pagamentos que podem ser subtraidos ao total dos seus rendimentos.

As deducdes empresariais sdo os custos da administracéo de uma atividade empresarial que devem ser pagos antes de a empresa poder declarar

o lucro. O trabalho por conta prdpria, os rendimentos de locagao/royalties e os rendimentos provenientes de atividades agricolas/piscatorias serdo alvo
de dedugdes empresariais que devem ser somadas e introduzidas, como um valor tnico, abaixo. Para obter mais informagoes sobre dedugdes de
atividades de trabalho por conta propria, consulte «Instrugdes para o Anexo C» (Instructions for Schedule C) em www.irs.gov.

25. Indique, abaixo, quaisquer itens que possam ser deduzidos numa declaracdo de rendimentos federal. As dedugdes permitidas incluem, sem cariz
limitativo, o seguinte:

Pensao de alimentos paga Prestaces de conta poupanca de saude Dedugdes relativas a atividade de trabalho por
conta propria
Juros de empréstimos de estudante Prestacdes de conta de aposentacéo antes da Plano de aposentacdo de atividade de trabalho
tributac@o (exceto prestacoes para Roth IRA) por conta propria
Propinas e despesas de educagao Custos de mudanca de residéncia associados Prémio de seguro de salde de atividade de
a mudanca de emprego trabalho por conta propria
Deducoes Quanto ($) Com que frequéncia
25a. Tipo: O
25h. Tipo: O
25c. Tipo: O
25d. Tipo: O
10 PRECISA DE AJUDA COM A SUA CANDIDATURA? Visite healthsourceri.com, dhs.ri.gov ou ohhs.ri.gov ou contacte-nos através do nimero 1-855-609-3304. Para obtener una
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0s seus rendimentos de indio americano/nativo do Alasca

26. Algum dos rendimentos declarados por si proveio de qualquer uma destas fontes:
e Pagamentos per capita de uma tribo provenientes de recursos naturais, direitos de utilizag&o, locagoes

e Pagamentos provenientes de recursos naturais, atividades agricolas, pecuarias, piscatrias, locagoes ou royalties de terra designada como
propriedade india protegida (Indian Trust Land) pelo Ministério do Interior (Department of the Interior) (incluindo reservas e antigas reservas)

¢ Dinheiro proveniente da venda de bens com importancia cultural

26a. Se SIM: ‘ Quanto ($) Com que frequéncia

Previsao de rendimentos para o préximo ano (opcional)

27. Se os seus rendimentos ndo forem fixos, de més para més, qual o montante que pensa receber no préximo ano? $

PRECISA DE AJUDA COM A SUA CANDIDATURA? Visite healthsourceri.com, dhs.ri.gov ou ohhs.ri.gov ou contacte-nos através do nimero 1-855-609-3304. Para obtener una
copia de este formulario en Espafiol, llame 1-855-609-3304. Se precisar de ajuda noutro idioma que ndo o inglés, ligue para o 1-855-609-3304 e informe o representante
do servico ao cliente de qual o idioma de que necessita. Entraremos em contacto consigo gratuitamente. Os utilizadores de TTY devem ligar para o 1-888-657-3173.
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Familiar 2 - Avance para a pagina 23 caso nao existam mais membros da sua familia

1. Nome proprio Inicial do meio Apelido Sufixo (por exemplo, Jr., I, Il etc.)

2. Esta pessoa vive consigo, o candidato principal? [1sim [ N&o

3. Se NAO, indique 0 endereco de residéncia desta pessoa | Apartamento/ | Cidade Estado | Codigo postal
Unidade n.°

4. Esta pessoa encontra-se a viver, provisoriamente, fora de Rhode Island? [1sim [ Ngo

5. Qual a relacao consigo, o candidato principal:

[irméo/irma [] Conjuge [ Filnosfilha [ pai/mae
[Tiostia [] parceiro/parceira doméstico/a ["] Enteado/enteada [ padrasto/madrasta
[] Primo/prima em primeiro grau [] Ex-conjuge [] Sobrinho/sobrinha [] Guardigo/guardia
[_] Genro/nora LI Filho/filha de parceiro/a [_1 Sogro/sogra
[_] cunhado/cunhada doméstico/a L] Avo/avo
[ Mandatério/mandataria [ Neto/neta [] pai/mae de parceiro
[T Tutor/tutora [ Filho/filha adotivo/a doméstico
[] Assistente nao familiar [ Crianga acolhida

[] Pessoa a sua responsabilidade

6. Se o familiar 2 tiver menos de 18 anos, quem é o respetivo acompanhante principal? [] 0 candidato principal
[] Familiar 3 (Nome: ) [ Familiar 4 (Nome: )
[ outra pessoa nao indicada nesta candidatura

7. Etnia (opcional) [] Hispanico/Latino ] N&o hispanico/Latino

8. Ascendéncia (opcional)
[] caucasiano [_] Negro ou afro-americano [ Asiatico [I indio americano ou nativo do Alasca
[_] Habitante das ilhas do Pacifico/Nativo havaiano [I Indiano [Ioutra

9. Esta pessoa encontra-se, atualmente, detida? [sim [INao
9a. Se SIM: Data de libertagdo esperada: Més: Dia: Ano:

10. Esta pessoa estd gravida? [1sim [ Ndo 10a. Se SIM: Data prevista para o nascimento: Més: Dia: Ano:
10b. Nimero de bebés esperado:

12 PRECISA DE AJUDA COM A SUA CANDIDATURA? Visite healthsourceri.com, dhs.ri.gov ou ohhs.ri.gov ou contacte-nos através do nimero 1-855-609-3304. Para obtener una
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Familiar 2 - Informacéo sobre cidadania e imigracao

Nao necessita de responder as questoes 11-14 caso esta pessoa ndo esteja a candidatar-se a cobertura.

11. Estatuto de imigrante: (selecione um) [] Cidadéo dos EUA [ Cidadao naturalizadot O Imigrante elegivelt 1 outro

12. Se néo for cidaddo, esta pessoa viveu nos EUA durante algum periodo antes de 22/08/1996? [1sim [ Ngo

13. 1Se esta pessoa NAO for um cidadao dos EUA ou se for um cidadao naturalizado, faculte a informagao nos documentos.

Tipo de documento

Numero de documento

Validade (MM/DD/AA)

13a. Certiddo de cidadania: Numero de residente estrangeiro: Numero do documento de Nao aplicavel
identificacdo
13h. Certiddo de naturalizacdo: Nimero de residente estrangeiro: Numero de naturalizagéo Nao aplicavel

13c. Autorizagéo de reentrada (I-327): NUmero de residente estrangeiro:

13d. Cartdo de residente permanente («Carta verde», I-551):
Namero de residente estrangeiro:

Ndmero de I-551:

13e. Documento de viagem de refugiado (I-571)
Namero de residente estrangeiro:

13f. Cartdo de autorizagdo de trabalho (I-766)
Namero de residente estrangeiro:

13g. Visto de imigrante eletronico (com linguagem de I-551 provisorio).
Namero de visto:

Pais de emissdo:
Numero de residente estrangeiro:

O O O O0 0 O

Namero de passaporte:

13h. Carimbo de I-551 provisdrio (no passaporte ou -94, 1-94A)
Pais de emissao:
Nuamero de residente estrangeiro:

Namero de passaporte:

13i. Registo de chegada/partida (I-94, 1-94A) emitido pelos Servigos de Cidadania
e Imigragéo (Citizenship and Immigration Services) dos EUA
ID Sevis:

Namero de 1-94:

13j. Registo de chegada/partida no passaporte estrangeiro valido (I-94)
Pais de emissdo:

ID Sevis:

Numero de visto:

Namero de passaporte:

Namero de 1-94:

13k. Passaporte estrangeiro valido
Pais de emissao:

ID Sevis:

Namero de passaporte:

Namero de 1-94:

13L. Certificado de elegibilidade para estatuto (I-20) de estudante no-imigrante (F-1)
ID Sevis:

Namero de passaporte:

Namero de 1-94:

13m. Certificado de elegibilidade para estatuto (J-1) de intercambista (DS2019)
ID Sevis:

Numero de passaporte:

Namero de 1-94:

13n. Outros documentos ou tipos de estatuto
Descricdo do documento:
Numero de residente estrangeiro:
ID Sevis:

Namero de passaporte:

Namero de 1-94:

14. Se 0 nome desta pessoa diferir do nome que consta no respetivo documento de imigracao, forneca o nome presente no documento:

Nome proprio Segundo nome Apelido

Sufixo (por exemplo, Jr., I, II, etc.)

PRECISA DE AJUDA COM A SUA CANDIDATURA? Visite healthsourceri.com, dhs.ri.gov ou ohhs.ri.gov ou contacte-nos através do nimero 1-855-609-3304. Para obtener una 13
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Familiar 2 - Informacao de veterano

15. Esta pessoa, respetivo conjuge ou progenitor é veterano ou membro do servigo ativo das forgas armadas dos EUA? [1sim

[ Nao

Familiar 2 — Informacéo de indio americano e nativo do Alasca

0Os indios americanos e nativos do Alasca podem ser elegiveis para protegoes especiais da Assisténcia Médica de Rhode Island e para beneficios

especiais através da HealthSource RI.

16. Esta pessoa é um indio americano ou nativo do Alasca? [Isim [IN3o Se NAO, avance para a questdo 18.

Se SIM:
17. Esta pessoa é membro de uma tribo reconhecida em ambito federal?  [1sim [ N&o
Se SIM: 17a. Nome da tribo 17h. Estado

17c. Esta pessoa alguma vez usufruiu de um servigo de saude indigena, programa de tribo ou programa de satde indigena urbano?

[Isim  [INao

17d. Esta pessoa € elegivel para receber servicos de um servigo de saude indigena, programa de satde de tribo ou programa de satde indigena urbano

através de uma indicacéo de um destes programas? [Isim  CINao

Familiar 2 — Deficiéncia e servicos as pessoas portadoras de deficiéncia

18. Esta pessoa sofre de alguma doenca, incapacidade, deficiéncia ou é invisual? [1 sim [ Nao
18a. Esta pessoa necessita de ajuda com as atividades do quotidiano? ] sim [ Néo
Se SIM:

18h. Esta deficiéncia impede a pessoa de trabalhar, no minimo, 12 meses ou resultara em morte? ] sim ] Nao
18c. Esta pessoa tem atividades com o Departamento de Servigos de Reabilitagdo (Office of Rehabilitation Services) L] sim ] Ndo
ou com o0s Servigos para os Invisuais (Services for the Blind)? [T sim [T Nzo
18d. Esta pessoa candidatou-se a contribuicoes da seguranca social (RSDI) ou SSI?

Familiar 2 — Questoes adicionais

19. Caso seja menor de 19 anos, esta pessoa é estudante a tempo inteiro? [] sim [ Nao
Se SIM: Data prevista de conclus@o de estudos: Més: Dia: Ano:

20. Se maior de 18 anos, esta pessoa estava & guarda do sistema de familias de acolhimento de Rhode Island & [T sim [T N&o
data do respetivo 18.° aniversario?

Informag&o de progenitor ausente (opcional): Esta questdo apenas € aplicavel a candidatos com menos de 18 anos.

21. A crianca tem um progenitor a viver fora de casa? L] sim [ Ndo

Se SIM, forneca informagéo sobre o progenitor a viver fora de casa (opcional)

21a. Nome proprio Inicial do meio Apelido Sufixo (por exemplo, Jr., I, II, etc.)
21b. Endereco Cidade Estado Codigo postal
21c. Pais 21d. Numero de seguranca social:

14 PRECISA DE AJUDA COM A SUA CANDIDATURA? Visite healthsourceri.com, dhs.ri.gov ou ohhs.ri.gov ou contacte-nos através do nimero 1-855-609-3304. Para obtener una

copia de este formulario en Espafiol, llame 1-855-609-3304. Se precisar de ajuda noutro idioma que ndo o inglés, ligue para o 1-855-609-3304 e informe o representante
do servico ao cliente de qual o idioma de que necessita. Entraremos em contacto consigo gratuitamente. Os utilizadores de TTY devem ligar para o 1-888-657-3173.




Familiar 2 - Emprego e rendimentos atuais

22, Esta pessoa encontra-se, atualmente, a trabalhar por conta propria? [ sim [ Ngo
Se NAO, avance para a questao 23.
22a. Se SIM, indique o tipo de trabalho: 22h. Rendimento bruto de trabalho por conta propria:

(inclua as suas despesas derivadas de trabalhar por conta propria na resposta a questéo 26.)

23. Esta pessoa estd, atualmente, empregada (sem ser como trabalhador por conta propria)? ‘ [1 sim [] Nao (Se NAO, avance para a questdo 25)

Caso esta pessoa se encontre, atualmente, empregada, preencha a seguinte informagéo sobre o empregador e rendimentos.

23a. Nome do empregador 1: \ 23h. Numero de identificagdo do empregador

23c. Endereco do empregador Cidade Estado Cadigo postal

23d. Salario/gorjetas antes de impostos: 23e. Frequéncia de salario/gorjetas: 23f. Nimero médio de horas
[] Porhora [_] Diariamente de trabalho semanais

[] Semanalmente [ Quinzenalmente
[ Mensalmente [] Anualmente

24, Se esta pessoa tiver outro empregador, preencha a seguinte informagéo sobre esse empregador e rendimentos.

24a. Nome do empregador 2: \ 24h. Namero de identificagdo do empregador

24c. Endereco do empregador Cidade Estado Codigo postal

24d. Salario/gorjetas antes de impostos: 24e. Frequéncia de salario/gorjetas: 24f. Nimero médio de horas
[] porhora [] Diariamente de trabalho semanais

[] semanalmente ] Quinzenaimente
[ Mensalmente ] Anualmente

Copie esta pagina para acrescentar empregadores adicionais para o familiar 2.

Familiar 2 — Qutros rendimentos

25, Esta pessoa dispde de outras fontes de rendimentos? Se SIM, selecione todas as opcdes aplicaveis. Se NAD, avance para a questio 26.

NOTA: N&o inclua abono de familia, pagamentos a veteranos diferentes de pensées ou rendimentos de seguranca suplementares (Supplemental Security
Income — SSI)

Fontes Quanto ($) Com que frequéncia

25a. Beneficios da seguranca social

25h. Desemprego

25c¢. Aposentagdo

25d. Pensdo de alimentos recebida

OO 0O]0O| O

25e. Pagamentos de dividendos
As empresas comunicam-lhe estes rendimentos através
de um impresso IRS 1099-DIV, todos 0s anos.

25f. Mais-valias
Lucros provenientes da venda de investimentos, como agdes.

25g. Pensdes

25h. Rendimentos de atividades agricolas/piscatdrias

Oo0o O

25i. Rendimentos de locagéo ou royalties
Trata-se dos rendimentos mensais provenientes da locagao de uma
propriedade n4o incluida nas atividades de trabalho por conta prdpria.

25j. Juros

25Kk. Investimento

25L. Qutros rendimentos (apoio financeiro, etc.) Tipo:

O OO0

25m. Tipo de outros rendimentos:
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Familiar 2 — Deducoes

Colocamos estas questoes devido a estas despesas poderem reduzir o montante de rendimentos que contabilizamos para alguns tipos de cobertura de
cuidados de saude, tal como os Servigos de Finangas as utilizam para reduzir o montante de impostos que deve. Ao informar-nos sobre tais despesas,
pode reduzir, ligeiramente, o custo da cobertura de cuidados de salde.

As deducdes sdo pagamentos que podem ser subtraidos ao total dos seus rendimentos.

As deducdes empresariais sio os custos da administracdo de uma atividade empresarial que devem ser pagos antes de a empresa poder declarar

o lucro. O trabalho por conta prdpria, os rendimentos de locagao/royalties e os rendimentos provenientes de atividades agricolas/piscatorias serdo alvo
de dedugdes empresariais que devem ser somadas e introduzidas, como um valor tinico, abaixo. Para obter mais informacoes sobre dedugdes de
atividades de trabalho por conta propria, consulte «Instrugdes para o Anexo C» (Instructions for Schedule C) em wwuw.irs.qov.

26. Indique, abaixo, quaisquer itens que possam ser deduzidos numa declaragdo de rendimentos federal. As dedugdes permitidas incluem, sem cariz
limitativo, o seguinte:

Pens@o de alimentos paga Prestacdes de conta poupanca de saide Deducdes relativas a atividade de trabalho por
conta propria
Juros de empréstimos de estudante Prestacdes de conta de aposentacéo antes da Plano de aposentacao de atividade de trabalho
tributag@o (exceto prestacoes para Roth IRA) por conta propria
Propinas e despesas de educagao Custos de mudanca de residéncia associados Prémio de seguro de satde de atividade de
a mudanca de emprego trabalho por conta propria
Dedugdes Quanto ($) Com que frequéncia
26a. Tipo: O
26bh. Tipo: O
26c¢. Tipo: O
26d. Tipo: O

Familiar 2 — Rendimentos de indio americano/nativo do Alasca

27. Algum dos rendimentos declarados relativamente a esta pessoa proveio de qualquer uma destas fontes:
e Pagamentos per capita de uma tribo provenientes de recursos naturais, direitos de utilizacéo, locagdes

e Pagamentos provenientes de recursos naturais, atividades agricolas, pecuarias, piscatdrias, locagoes ou royalties de terra designada como
propriedade india protegida (Indian Trust Land) pelo Ministério do Interior (Department of the Interior) (incluindo reservas e antigas reservas)

e Dinheiro proveniente da venda de bens com importancia cultural

27a. Se SIM: Quanto ($) Com que frequéncia

Familiar 2 — Previsao de rendimentos para o préximo ano (opcional)

28. Se os rendimentos desta pessoa ndo forem fixos, de més para més, qual o montante que esta previsto receber no préximo ano?

$
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Familiar 3 — Avance para a pagina 23 caso nao existam mais membros da sua familia

1. Nome proprio Inicial do meio Apelido Sufixo (por exemplo, Jr., I, Il etc.)

2. Esta pessoa vive consigo, o candidato principal? [ sim [ Ndo

3. Se NAO, indique o endereco de residéncia desta pessoa | Apartamento/ | Cidade Estado | Codigo postal
Unidade n.°

4. Esta pessoa encontra-se a viver, provisoriamente, fora de Rhode Island? [1sim [ Ngo

5. Qual a relacao consigo, o candidato principal:

[lirméo/irma [] Conjuge [ Filno/filha [ pai/mae
[Tiostia [] Parceiro/parceira doméstico/a ["] Enteado/enteada [ padrasto/madrasta
[_] Primo/prima em primeiro grau [] Ex-conjuge [_] Sobrinho/sobrinha [] Guardigo/guardia
[_] Genro/nora LI Filho/filha de parceiro/a [_1 Sogro/sogra
[_] cunhado/cunhada doméstico/a (] Avo/avo
[ Mandatério/mandatéria [ Neto/neta [] pai/mae de parceiro
[T Tutor/tutora [ Filho/filha adotivo/a doméstico
[] Assistente nao familiar [ Crianga acolhida

[] Pessoa a sua responsabilidade

6. Se o familiar 3 tiver menos de 18 anos, quem é o respetivo acompanhante principal? [1 0 candidato principal
(] Familiar 2 (Nome: ) L] Familiar 4 (Nome: )
[ outra pessoa nao indicada nesta candidatura

7. Etnia (opcional) [] Hispanico/Latino ] N&o hispanico/Latino

8. Ascendéncia (opcional)
[] caucasiano [_] Negro ou afro-americano [ Asiatico [] indio americano ou nativo do Alasca
[_] Habitante das ilhas do Pacifico/Nativo havaiano [ Indiano [Ioutra

9. Esta pessoa encontra-se, atualmente, detida? [sim [INao
9a. Se SIM: Data de libertagdo esperada: Més: Dia: Ano:

10. Esta pessoa estd gravida? [1sim [ Ndo 10a. Se SIM: Data prevista para o nascimento: Més: Dia: Ano:
10b. Nimero de bebés esperado:
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Familiar 3 — Informacéo sobre cidadania e imigracao

Nao necessita de responder as questoes 11-14 caso esta pessoa ndo esteja a candidatar-se a cobertura.
11. Estatuto de imigrante: (selecione um) [] Cidadéo dos EUA [ Cidadao naturalizadot O Imigrante elegivelt ] outro

12. Se ndo for cidaddo, esta pessoa viveu nos EUA durante algum periodo antes de 22/08/1996? [Tsim [ Ngo

13. 1Se esta pessoa NAO for um cidadao dos EUA ou se for um cidadao naturalizado, faculte a informagao nos documentos.

Tipo de documento Numero de documento Validade (MM/DD/AA)

13a. Certiddo de cidadania: Numero de residente estrangeiro: Numero do documento de Nao aplicavel
identificacao

13h. Certiddo de naturalizacdo: Nimero de residente estrangeiro: Numero de naturalizagéo Nao aplicavel

13c. Autorizagéo de reentrada (I-327): Numero de residente estrangeiro:

13d. Cartdo de residente permanente («Carta verde», I-551): Namero de I-551:

Namero de residente estrangeiro:

13e. Documento de viagem de refugiado (I-571)
Namero de residente estrangeiro:

13f. Cartdo de autorizagao de trabalho (I-766)
Namero de residente estrangeiro:

13g. Visto de imigrante eletronico (com linguagem de I-551 provisorio).
Namero de visto:

Pais de emissao:
Numero de residente estrangeiro:

O O O O0 0 O

Namero de passaporte:

13h. Carimbo de I-551 provisdrio (no passaporte ou -94, 1-94A) [] | Numero de passaporte:
Pais de emissdo:
Numero de residente estrangeiro:

13i. Registo de chegada/partida (I-94, 1-94A) emitido pelos Servigos de Cidadania [] | Numero de 1-94:
e Imigragéo (Citizenship and Immigration Services) dos EUA

ID Sevis:

13j. Registo de chegada/partida no passaporte estrangeiro valido (I-94) [] | Numero de passaporte:
Pais de emissao:

ID Sevis: Namero de 1-94:

Namero de visto:

13k. Passaporte estrangeiro valido [] | Numero de passaporte:
Pais de emissao:
ID Sevis: Numero de 1-94:

13L. Certificado de elegibilidade para estatuto (I-20) de estudante ndo-imigrante (F-1) | [] | Nimero de passaporte:
ID Sevis:

Namero de 1-94:

13m. Certificado de elegibilidade para estatuto (J-1) de intercambista (DS2019) [] | Numero de passaporte:
ID Sevis:

Namero de 1-94:

13n. Outros documentos ou tipos de estatuto [] | Namero de passaporte:
Descricdo do documento:

Numero de residente estrangeiro: Namero de 1-94:

ID Sevis:

14. Se 0 nome desta pessoa diferir do nome que consta no respetivo documento de imigracao, forneca o nome presente no documento:

Nome proprio Segundo nome Apelido Sufixo (por exemplo, Jr., I, II, etc.)
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Familiar 3 - Informacao de veterano

15. Esta pessoa, respetivo conjuge ou progenitor é veterano ou membro do servigo ativo das forgas armadas dos EUA? [Isim  [INao

Familiar 3 — Informacao de indio americano e nativo do Alasca

0Os indios americanos e nativos do Alasca podem ser elegiveis para protegoes especiais da Assisténcia Médica de Rhode Island e para beneficios
especiais através da HealthSource RI.

16. Esta pessoa é um indio americano ou nativo do Alasca? [Isim [IN3o Se NAO, avance para a questdo 18.

Se SIM:
17. Esta pessoa ¢ membro de uma tribo reconhecida em ambito federal? Clsim  [INao
Se SIM: 17a. Nome da tribo 17h. Estado

17c. Esta pessoa alguma vez usufruiu de um servigo de saude indigena, programa de tribo ou programa de satde indigena urbano?
[Jsim [INao

17d. Esta pessoa € elegivel para receber servicos de um servigo de saude indigena, programa de satde de tribo ou programa de satde indigena urbano
através de uma indicacéo de um destes programas? [Isim  CINao

Familiar 3 — Deficiéncia e servicos as pessoas portadoras de deficiéncia

18. Esta pessoa sofre de alguma doenca, incapacidade, deficiéncia ou é invisual? [1 sim [ Nao
18a. Esta pessoa necessita de ajuda com as atividades do quotidiano? ] sim ] Néo
Se SIM:

18h.Esta deficiéncia impede a pessoa de trabalhar, no minimo, 12 meses ou resultara em morte? ] sim ] Nao
18c. Esta pessoa tem atividades com o Departamento de Servigos de Reabilitagdo (Office of Rehabilitation Services) L] sim ] Ndo
ou com 0s Servigos para os Invisuais (Services for the Blind)? [T sim [T N&o
18d. Esta pessoa candidatou-se a contribuicoes da seguranca social (RSDI) ou SSI?

Familiar 3 — Questoes adicionais

19. Caso seja menor de 19 anos, esta pessoa é estudante a tempo inteiro? [1 sim [1 Nao
Se SIM: Data prevista de conclusdo de estudos: Més: Dia: Ano:

20. Se maior de 18 anos, esta pessoa estava & guarda do sistema de familias de acolhimento de Rhode Island & [T sim [T N&o
data do respetivo 18.° aniversario?

Informag&o de progenitor ausente (opcional): Esta questao apenas é aplicavel a candidatos com menos de 18 anos.

21. A crianca tem um progenitor a viver fora de casa? L] sim L1 N3o
Se SIM, forneca informagéo sobre o progenitor a viver fora de casa (opcional)

21a. Nome proprio Inicial do meio Apelido Sufixo (por exemplo, Jr., I, Il etc.)
21b. Endereco Cidade Estado Codigo postal

21c. Pais 21d. Numero de seguranca social:

Se o familiar 3 apresentar rendimentos, utilize 0 Anexo A, nas paginas 29-31 (faga copias para outros membros do agregado
familiar, se necessario), para introduzir a informagdo completa sobre 0s respetivos rendimentos.
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Familiar 4 - Avance para a pagina 23 caso nao existam mais membros da sua familia

1. Nome proprio Inicial do meio Apelido Sufixo (por exemplo, Jr., I, Il etc.)

2. Esta pessoa vive consigo, o candidato principal? [1sim [ N&o

3. Se NAO, indique o endereco de residéncia desta pessoa | Apartamento/ | Cidade Estado | Codigo postal
Unidade n.°

4. Esta pessoa encontra-se a viver, provisoriamente, fora de Rhode Island? [1sim [ Ngo

5. Qual a relacao consigo, o candidato principal:

[lirméo/irma [] Conjuge [ Filnoffilha [ pai/mae
[Tiostia [] Parceiro/parceira doméstico/a ["] Enteado/enteada [ padrasto/madrasta
[] Primo/prima em primeiro grau [] Ex-conjuge [_] Sobrinho/sobrinha [] Guardigo/guardia
[_] Genro/nora LI Filho/filha de parceiro/a [_1 Sogro/sogra
[_] cunhado/cunhada doméstico/a L] Avo/avo
[ Mandatério/mandatéria [ Neto/neta [] pai/mae de parceiro
[T Tutor/tutora [ Filho/filha adotivo/a doméstico
[] Assistente nao familiar [ Crianga acolhida

[] Pessoa a sua responsabilidade

6. Se o familiar 4 tiver menos de 18 anos, quem é o respetivo acompanhante principal? [1 0 candidato principal
(] Familiar 2 (Nome: ) [ Familiar 3 (Nome: )
[ outra pessoa nao indicada nesta candidatura

7. Etnia (opcional) [] Hispanico/Latino ] N&o hispanico/Latino

8. Ascendéncia (opcional)
[] caucasiano O Negro ou afro-americano [ Asiatico [] indio americano ou nativo do Alasca
[_] Habitante das ilhas do Pacifico/Nativo havaiano [ Indiano [Ioutra

9. Esta pessoa encontra-se, atualmente, detida? [sim [INao
9a. Se SIM: Data de libertagdo esperada: Més: Dia: Ano:

10. Esta pessoa esté gravida? [1Sim [ Ndo 10a. Se SIM: Data prevista para o nascimento: Més: Dia: Ano:
10b. Nimero de bebés esperado:
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Familiar 4 — Informacéo sobre cidadania e imigracao

Nao necessita de responder as questoes 11-14 caso esta pessoa ndo esteja a candidatar-se a cobertura.

11. Estatuto de imigrante: (selecione um) [] Cidadéo dos EUA [ Cidadao naturalizadot O Imigrante elegivelt ] outro

12. Se ndo for cidaddo, esta pessoa viveu nos EUA durante algum periodo antes de 22/08/1996? [Tsim [ Ngo

13. 1Se esta pessoa NAO for um cidadao dos EUA ou se for um cidadao naturalizado, faculte a informagao nos documentos.

Tipo de documento

Numero de documento

Validade (MM/DD/AA)

13a. Certiddo de cidadania: Numero de residente estrangeiro: Numero do documento de Nao aplicavel
identificacao
13h. Certiddo de naturalizacdo: Nimero de residente estrangeiro: Numero de naturalizagéo Nao aplicavel

13c. Autorizagéo de reentrada (I-327): Numero de residente estrangeiro:

13d. Cartdo de residente permanente («Carta verde», I-551):
Namero de residente estrangeiro:

Ndmero de I-551:

13e. Documento de viagem de refugiado (I-571)
Namero de residente estrangeiro:

13f. Cartdo de autorizagao de trabalho (I-766)
Namero de residente estrangeiro:

13g. Visto de imigrante eletronico (com linguagem de I-551 provisorio).
Namero de visto:

Pais de emissao:
Numero de residente estrangeiro:

O O O O0 0 O

Namero de passaporte:

13h. Carimbo de I-551 provisdrio (no passaporte ou -94, 1-94A)
Pais de emissdo:
Numero de residente estrangeiro:

Namero de passaporte:

13i. Registo de chegada/partida (I-94, 1-94A) emitido pelos Servigos de Cidadania
e Imigragéo (Citizenship and Immigration Services) dos EUA
ID Sevis:

Numero de 1-94:

13j. Registo de chegada/partida no passaporte estrangeiro valido (I-94)
Pais de emissao:

ID Sevis:

Namero de visto:

Namero de passaporte:

Namero de 1-94:

13k. Passaporte estrangeiro valido
Pais de emissao:

ID Sevis:

Namero de passaporte:

Namero de 1-94:

13L. Certificado de elegibilidade para estatuto (I-20) de estudante nao-imigrante (F-1)
ID Sevis:

Namero de passaporte:

Namero de 1-94:

13m. Certificado de elegibilidade para estatuto (J-1) de intercambista (DS2019)
ID Sevis:

Numero de passaporte:

Namero de 1-94:

13n. Outros documentos ou tipos de estatuto
Descricdo do documento:
Numero de residente estrangeiro:
ID Sevis:

Namero de passaporte:

Namero de 1-94:

14. Se 0 nome desta pessoa diferir do nome que consta no respetivo documento de imigracao, forneca o nome presente no documento:

Nome proprio Segundo nome Apelido

Sufixo (por exemplo, Jr., I, II, etc.)

PRECISA DE AJUDA COM A SUA CANDIDATURA? Visite healthsourceri.com, dhs.ri.gov ou ohhs.ri.gov ou contacte-nos através do nimero 1-855-609-3304. Para obtener una
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Familiar 4 - Informacao de veterano

15. Esta pessoa, respetivo conjuge ou progenitor é veterano ou membro do servigo ativo das forgas armadas dos EUA? [1sim

[ Nao

Familiar 4 — Informacao de indio americano e nativo do Alasca

especiais através da HealthSource RI.

0Os indios americanos e nativos do Alasca podem ser elegiveis para protegoes especiais da Assisténcia Médica de Rhode Island e para beneficios

16. Esta pessoa é um indio americano ou nativo do Alasca? [Isim [IN3o Se NAO, avance para a questdo 18.

Se SIM:
17. Esta pessoa ¢ membro de uma tribo reconhecida em ambito federal? Clsim  [INao
Se SIM: 17a. Nome da tribo 17h. Estado

17c. Esta pessoa alguma vez usufruiu de um servigo de saude indigena, programa de tribo ou programa de satde indigena urbano?

[Isim  [INao

através de uma indicacéo de um destes programas? [Isim  CINao

17d. Esta pessoa € elegivel para receber servicos de um servigo de saude indigena, programa de satde de tribo ou programa de satde indigena urbano

Familiar 4 - Deficiéncia e servicos as pessoas portadoras de deficiéncia

18. Esta pessoa sofre de alguma doenca, incapacidade, deficiéncia ou € invisual? [1 sim [ Nao
18a. Esta pessoa necessita de ajuda com as atividades do quotidiano? ] sim ] Néo
Se SIM:

18h.Esta deficiéncia impede a pessoa de trabalhar, no minimo, 12 meses ou resultara em morte? ] sim ] Nao
18c. Esta pessoa tem atividades com o Departamento de Servigos de Reabilitagdo (Office of Rehabilitation Services) L] sim ] Ndo
ou com 0s Servigos para os Invisuais (Services for the Blind)? [T sim [T N&o
18d. Esta pessoa candidatou-se a contribuicoes da seguranca social (RSDI) ou SSI?

Familiar 4 — Questoes adicionais

19. Caso seja menor de 19 anos, esta pessoa é estudante a tempo inteiro? [1 sim [1 Nao
Se SIM: Data prevista de conclusdo de estudos: Més: Dia: Ano:

20. Se maior de 18 anos, esta pessoa estava a guarda do sistema de familias de acolhimento de Rhode Island a [1 sim [ Nao
data do respetivo 18.° aniversario?

Informag&o de progenitor ausente (opcional): Esta questao apenas é aplicavel a candidatos com menos de 18 anos.

21. A crianca tem um progenitor a viver fora de casa? L] sim L1 N3o
Se SIM, forneca informagéo sobre o progenitor a viver fora de casa (opcional)

21a. Nome proprio Inicial do meio Apelido Sufixo (por exemplo, Jr., I, Il etc.)
21b. Endereco Cidade Estado Codigo postal
21c. Pais 21d. Numero de seguranca social:

Se o familiar 4 apresentar rendimentos, utilize 0 Anexo A, nas paginas 29-31 (faga cdpias para outros membros do agregado

familiar, se necessario), para introduzir a informagdo completa sobre 0s respetivos rendimentos.
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Informacao para preenchimento de declaracgao fiscal de rendimentos —
Preencha esta secgéo para todos os membros do agregado familiar

1. Algum dos membros do agregado familiar planeia apresentar uma declaragéo de

impostos federal no préximo ano? ] Sim ] Nao

Se SIM, responda as seguintes questdes sobre impostos relativamente aos membros do agregado familiar nesta candidatura.
Se NAO, avance para a pagina 24.

2. Estatuto de preenchimento de declarac@o de impostos esperado para o ano civil atual

2a. Nome do contribuinte 2b. Se apresentar declaragdo conjunta — Nome de conjuge

3. Alguma das pessoas referidas na candidatura declarard dependentes na declaragdo de impostos? L] sim ] Ngo
Se SIM, indique o contribuinte em questdo e refira os seus dependentes.

Um dependente apenas pode ser declarado por um Unico contribuinte. Para pessoas que apresentem uma declaragdo conjunta, sera
necessario indicar os dependentes do contribuinte que assinara a declaragéo de impostos.

3a. Nome do contribuinte 3h. Nome dos dependentes

N&o é necessario preencher a tabela abaixo caso o dependente ja se encontre indicado acima.

4. Algum membro do agregado familiar serd indicado como dependente na declaragio de impostos
de outra pessoa (alguém que néo conste na candidatura)? ] Sim ] Ndo

Se SIM, indique todos os dependentes que constardo na declaragdo de outra pessoa.

4a. Nome do dependente 4h. Nome do contribuinte 4c. Relacgéo do dependente
com o contribuinte
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Informacéo sobre cobertura de cuidados de satide — Preencha esta seccao para todos os membros
do agregado familiar que se candidatem a cobertura

1. 0 candidato principal, ou alguém em nome de quem o candidato apresenta a candidatura, é (ou serd, nos préximos 3 meses) elegivel para cobertura

de cuidados de salide proveniente de um emprego, mesmo que essa cobertura advenha do emprego de outra pessoa, como no caso de um conjuge?
Sim L] Néo

Se SIM, faculte a informac#o na tabela abaixo. Se NAO, avance para a pagina 25.

2a. Numero de identificagao do empregador

(veja no impresso W-2 do empregador) 2b. Numero de telefone do empregador

2. Nome do empregador

2c. Endereco do empregador Cidade Estado Codigo postal
3. Quem podemos contactar, no seu emprego, para questoes relativas a | 3a. Numero de telefone do contacto 3b. Nimero de telefone do
cobertura de funcionarios? (principal) contacto (outro)

Nome do contacto:

3c. Endereco de correio eletronico de contacto:

4. Nome da pessoa elegivel para o seguro deste empregador nesta candidatura:

4a. Estatuto de inscricao 4b. Mudancas futuras ao seu plano
[ Inscrito agora Data de inicio (MM/DD/AAAA) ] Fim previsto da cobertura a (MIM/DD/AAAA)
1A aguardar o inicio da O Elegivel a partir de (MM/DD/AAAA)
cobertura

[INao inscrito

5. Nome da pessoa elegivel para o seguro deste empregador nesta candidatura:

5a. Estatuto de inscricao 5b. Mudancas futuras ao seu plano
[ Inscrito agora Data de inicio (MM/DD/AAAA) [] Fim previsto da cobertura a (MM/DD/AAAA)
CIa aguardar o inicio da O] Elegivel a partir de (MM/DD/AAAA)
cobertura

[ Nao inscrito

6. Nome da pessoa elegivel para o seguro deste empregador nesta candidatura:

6a. Estatuto de inscricao 6bh. Mudancas futuras ao seu plano
[ inscrito agora Data de inicio (MM/DD/AAAA) 1 Fim previsto da cobertura a (MIM/DD/AAAA)
[] A aguardar o inicio da [] Elegivel a partir de (MM/DD/AAAA)
cobertura

[ No inscrito

7. Nome da pessoa elegivel para o seguro deste empregador nesta candidatura:

7a. Estatuto de inscricao 7h. Mudancas futuras ao seu plano
[ Inscrito agora Data de inicio (MM/DD/AAAA) ] Fim previsto da cobertura a (MIM/DD/AAAA)
[ A aguardar o inicio da [] Elegivel a partir de (MM/DD/AAAA)
cobertura

[ Nao inscrito

8. Quem é o empregado para o seguro deste empregador?
Nome proprio do empregado Inicial do meio  Apelido do empregado Sufixo

9. Qual o custo do plano do empregador com o custo mais reduzido oferecido a um tnico empregado (ndo abrange familias) que corresponda a norma de
valor minimo (veja a definicdo na pagina 2)? (Nota: temos de saber o custo deste plano, mesmo que ndo esteja inscrito nele. Pode obter esta informagéo
através do seu empregador. Se 0 empregador disponibilizar programas de bem-estar, indique o prémio maximo que o empregado pagaria caso recebesse
0 desconto méaximo para qualquer programa antitabagista e ndo recebesse quaisquer outros descontos com base em programas de bem-estar).

Prémio do empregado: $ Frequéncia do prémio (semanal, mensal, anual)

Copie esta pdgina para acrescentar sequros fornecidos por outros empregadores ou outras pessoas cobertas
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Cobertura dentaria — Preencha esta seccao para todos os membros do agregado familiar que se
candidatem a cobertura

10. Alguém nesta candidatura tem acesso a cobertura dentaria? [1Sim [INo Se NAO, avance para a questdo 11.

10a. Se SIM, identifique todos os membros do agregado familiar que tém acesso a cobertura dentaria. Se a sua familia tiver acesso a mais do que
um tipo de seguro, copie esta pagina e faculte as informacgdes sobre cada fornecedor de seguro, em separado.

Nome
Nome
Nome
Nome

10b. Nome da seguradora dentaria 10c. Nimero de apolice 10d. Nimero de grupo

10e. Tipo de cobertura [l Individual ] Familiar

Copie esta pagina para adicionar outros fornecedores de seguro dentario ou outras pessoas cobertas

Outra cobertura de cuidados de saude - Preencha esta seccao para todos os membros do agregado
familiar que se candidatem a cobertura

11. Alguém nesta candidatura esta inscrito noutro seguro de salide nao publico? C1sim [Ingo
11a. Se SIM, indique qual é aplicavel. [[1coBrA [ Plano de aposentado

11b. Indique quais os membros do agregado familiar que dispdem de 11e¢. Indique quais os membros do agregado familiar que estdo inscritos
acesso a este seguro. neste seguro.

Nome Nome

Nome Nome

Nome Nome

Nome Nome

12. Alguma das pessoas presentes nesta candidatura esta inscrita noutra cobertura de cuidados de sadde? [Jsim [INao

12a. Se SIM, selecione UMA. Se algum dos membros do seu agregado familiar estiver inscrito em mais do que um tipo de seguro, copie
esta pagina e faculte as informacdes sobre cada fornecedor de seguro, em separado. [ cobertura de veterano 1 CHIP ] Medicaid
[] Corpo de paz [ Medicare [ Americorps [l Tricare (ndo selecione se tiver Direct Care ou Line of Duty) [ Privada/outra

12b. Se tiver outro seguro privado, faculte a seguinte informag&o:

Nome do plano Numero da apolice Niimero do grupo

12¢. Indique quais os membros do agregado familiar que dispdem de 12d. Indique quais 0os membros do agregado familiar que estao inscritos
acesso a este seguro. neste seguro.

Nome Nome

Nome Nome

Nome Nome

Nome Nome

Copie esta pdgina para acrescentar outros fornecedores de sequro ou outras pessoas cobertas
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Informacéao do representante autorizado

Um representante autorizado é uma pessoa que 0 esta a ajudar a obter cobertura de cuidados de satde. Este pode ser um seu familiar ou amigo.
Concede, a esta pessoa, autorizagdo para ver a sua informagao pessoal e para tomar decisdes relativamente a sua cobertura de cuidados de satude. Ao
designar um representante autorizado, esta a permitir que este seu representante:

e Assine a candidatura em seu nome;

e Receba avisos relativamente a sua candidatura e conta; e

e Atue em seu nome em todos os assuntos relacionados com a candidatura e conta.
Se alguma vez necessitar de alterar o seu representante autorizado, contacte a HealthSource Rl através do 1-855-609-3304.
1. Tem um representante autorizado? [1Sim [INao
Se SIM, responda as seguintes questoes:

1a. Nome proprio, segundo nome, apelido e sufixo (por exemplo, Jr., |, Il etc.) do representante autorizado

1b. Nimero de telefone principal 1¢. Numero de telefone secundario 1d. Endereco de correio eletronico
[ Telemovel [] casa [ Trabalho [ITelemovel [] casa [ Trabalho
( ) ( )

1e. A HealthSource Rl podera ter de o contactar relativamente ao estado da candidatura e/ou para solicitar informagéo adicional. Método de contacto
preferencial do representante autorizado [1 correio eletronico [ Correio normal

1f. Qual é 0 seu horério de contacto preferencial (para chamadas telefonicas)? || Manha [ Tarde [ Noite L] Fim de semana [_] Qualquer altura

19. Idioma falado preferencial (lengua hablada preferida) 1h. Idioma escrito preferencial (lenguaje escrito preferido)

[ English [] Espaiiol [ Portugués [T English [] Espaiiol (] Portugués

1i. Endereco para correspondéncia Apartamento/Unidade n.° Cidade Estado Codigo postal
1j. Nome da empresa (se aplicavel) 1k. ID da organizagdo (se aplicavel)

1L. 0 candidato principal deve assinar abaixo para reconhecer que dispde de um representante autorizado que pode tomar decisdes em seu nome.
Assinatura X

Apenas para conselheiros de candidatura, navegantes, representantes e agentes de seguros certificados

Preencha esta seccéo se for um conselheiro de candidatura, navegante, representante ou agente de seguros certificado a preencher esta candidatura
para outra pessoa.

2. Data de inicio da candidatura (MIM/DD/AAAA)

2a. Nome proprio Segundo nome Apelido Sufixo (por exemplo, Jr., I, Il etc.)
2h. Nome da organizagao 2c. Naimero de ID (se aplicavel)
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Leia, cuidadosamente, antes de assinar

A SUA AUTORIZAGAO PARA 0 ACESSO A E PARTILHA DE DADOS ELETRONICOS

Candidatou-se a participar no Intercdmbio de Beneficios de Satde de Rhode Island (Rhode Island Health Benefits Exchange) («Intercambio»). De modo a
analisar a sua candidatura e a determinar se é elegivel para apoio financeiro, o Intercdmbio tem de obter informagoes financeiras confidenciais, e outras,
de agéncias federais e estaduais. Ao selecionar a caixa «Aceito» (I Agree) abaixo, autoriza-nos a obter, utilizar e partilhar informagdes confidenciais sobre
si provenientes de varias fontes, incluindo do Ministério do Trabalho e Formagéo (Department of Labor and Training) de R.l., do Ministério de Recursos
Humanos (Department of Human Services) de R.l., do Gabinete Executivo de Satde e Servicos Humanos (Executive Office of Health and Human Services
— EOHHS) de R.l., do Ministério da Saude (Department of Health) de R.I., da Diregdo-Geral dos Servigos Prisionais (Department of Corrections) de R.l., dos
Servicos de Finangas (Internal Revenue Service) dos EUA, do Ministério da Seguranca Social (Social Security Administration) dos EUA e do Ministério da
Seguranga Interna (Department of Homeland Security) dos EUA.

Se ndo selecionar «Aceito» (I agree) abaixo, nao Ihe recusaremos quaisquer beneficios nem acesso a quaisquer programas para 0s quais seja elegivel.
Porém, poderemos ndo ser capazes de Ihe prestar assisténcia a aceder a tais programas caso ndo obtenhamos a informagéo necessaria para determinar
a sua elegibilidade.

Pode avangar com a procura e compra de cobertura de seguro de satde sem selecionar «Aceito» (I agree), mas se pretender saber se ¢ elegivel para
apoio financeiro para a compra de cobertura, ou se € elegivel para cobertura de financiamento publico ou para outros programas e apoios, sera necessario
selecionar «Aceito» (| agree).

A partilha e utilizacao da sua informagao que autoriza ao selecionar «Aceito» (| agree), abaixo, estara em conformidade com todas as leis e regulamentos
federais e estaduais relevantes que protegem a sua privacidade, incluindo, mas sem cariz limitativo: A Lei de Portabilidade e Responsabilidade de Seguros
de Satde (Health Insurance Portability and Accountability Act — HIPAA) de 1996; a Lei de Confidencialidade de Comunicagdes e Informagao sobre Cuidados
de Saude (Confidentiality of Health Care Communications and Information Act) de R.I. (Leis Gerais de Rhode Island 5-37.3-1 et seq.); Leis Gerais de Rhode
Island 28-32-5, 28-36-12, 28-42-38, 28-39-19, 28-39-22, 40,1-5-26, 23-3-23, 42-12-22, 40-6-12, Cddigo dos EUA n.° 26 6103 e todas as outras leis e
regulamentos aplicaveis.

Ao selecionar «Aceito» (I agree), autorizo o Intercdmbio (Exchange) e/ou a Medicaid a obter e utilizar informagdes confidenciais sobre mim, a partir das
agéncias estaduais e federais acima mencionadas, e de quaisquer outras necessarias, para determinar a minha elegibilidade para inscri¢do na cobertura
de seguro de saude de financiamento publico ou em outros programas de financiamento publico administrados através deste Site, e, caso eu seja elegivel,
a coordenar os beneficios e pagamentos para confirmar a minha elegibilidade continua. De modo a facilitar a determinagéo da minha elegibilidade para
receber ajuda ao pagamento da cobertura de cuidados de satde nos anos futuros, aceito autorizar a HealthSource Rl a utilizar os dados sobre rendimentos,
incluindo informagdes provenientes de declaragdes de rendimentos para o proximo ano de cobertura (2015). A HealthSource RI enviar-me-4 uma notificagao,
permitird que efetue alteragdes e poderei escolher sair em qualquer altura.

[ Aceito (I Agree)

[IN&o aceito e pretendo continuar com a apresentagdo de uma candidatura e compra de seguro de satide sem verificar a minha elegibilidade
para outros programas € apoios

Compreendo que posso alterar a minha autorizagao, a qualquer altura, através da HealthSource Rl e/ou Medicaid. [Isim [INzo

Li ou foram-me explicados os meus direitos e responsabilidades e recebi uma copia dos Direitos de Responsabilidades da HealthSource RI
(indicados nas paginas 3-5 desta candidatura). [Isim [INao

PRECISA DE AJUDA COM A SUA CANDIDATURA? Visite healthsourceri.com, dhs.ri.gov ou ohhs.ri.gov ou contacte-nos através do nimero 1-855-609-3304. Para obtener una 27
copia de este formulario en Espafiol, llame 1-855-609-3304. Se precisar de ajuda noutro idioma que ndo o inglés, ligue para o 1-855-609-3304 e informe o representante
do servico ao cliente de qual o idioma de que necessita. Entraremos em contacto consigo gratuitamente. Os utilizadores de TTY devem ligar para o 1-888-657-3173.



Leia, cuidadosamente, antes de assinar

IMPLICAGOES FISCAIS DE PROGRAMAS DE ACESSIBILIDADE DE SEGUROS
E A SUA AUTORIZAGAO PARA A HEALTHSOURCE RI UTILIZAR INFORMAGAO FISCAL

De modo a facilitar a determinagéo da minha elegibilidade para receber ajuda ao pagamento da cobertura de cuidados de satde nos anos futuros, aceito
autorizar a HealthSource Rl a utilizar os dados sobre rendimentos, incluindo informagoes provenientes de declaracdes de rendimentos para o proximo
ano de cobertura (2015). A HealthSource RI enviar-me-a uma notificagao, permitira que efetue alteragoes e poderei escolher sair em qualquer altura.
Compreendo que se forem efetuados pagamentos adiantados do crédito fiscal para prémios em meu nome, para reduzir o custo da cobertura de
cuidados de satide para mim proprio e/ou para os meus dependentes:

e Tenho de apresentar uma declaracéo fiscal de rendimentos no ano apds o meu ano de
cobertura relativamente ao ano fiscal em que recebi a cobertura.

¢ Se for casado, no final do ano de cobertura, devo apresentar uma declaragdo fiscal de rendimentos em conjunto com o0 meu conjuge.
Espero, de igual modo, que:

Mais ninguém me possa indicar como dependente na respetiva declaragao fiscal de rendimentos federal relativamente ao ano de
cobertura.

Solicitarei uma dedugdo de isen¢do pessoal, na minha declaracgéo fiscal de rendimentos federal, relativamente ao ano de cobertura,
para qualquer pessoa indicada nesta candidatura como dependente que esteja inscrita na cobertura através deste mercado oficial
e cujo prémio para cobertura seja pago total ou parcialmente por pagamento antecipados.

Se alguma das situacdes acima sofrer alteragdes, compreendo que podera ter impacto sobre a minha capacidade de obter crédito
fiscal antecipado para prémios.

Compreendo, de igual modo, que, quando apresento a minha declaragéo fiscal de rendimentos federal, o Servigo de Finangas (Internal Revenue Service
—IRS) procedera & comparagao dos rendimentos mencionados na minha declaragéo de rendimentos com os rendimentos mencionados na minha
candidatura. Compreendo que se os rendimentos mencionados na minha declarac@o de rendimentos forem inferiores ao montante de rendimentos
mencionado na minha candidatura, poderei ser elegivel para obter um montante de crédito fiscal adicional. Por outro lado, se os rendimentos
mencionados na minha declaracéo de rendimentos forem superiores ao montante de rendimentos mencionado na minha candidatura, poderei ter de
pagar impostos federais sobre os rendimentos adicionais.

Declaracao e assinatura

Li e compreendi a informagao presente nesta candidatura. Certifico, sob pena de falso testemunho, que as minhas respostas estéo corretas, incluindo a
informagéo sobre cidadania e estatuto de residente estrangeiro, e completas tanto quanto é do meu conhecimento. E do meu conhecimento que, ao abrigo
das Leis Gerais de Rhode Island, secgao 40-6-15, pode ser imposta uma multa maxima de 1000 $, ou pena de prisdo até cinco (5) anos, ou ambas, a uma
pessoa que obtenha, ou tente obter, ou ajude ou incite qualquer pessoa a obter, ajudas publicas a que nao tenha direito ou que, propositadamente, néo
declare rendimentos, recursos ou circunstancias pessoais ou aumentos destes que excedam o montante previamente declarado.

Sob pena de falso testemunho, confirmo a identidade dos menores de idade identificados no presente documento e que toda a informacéo indicada nesta
candidatura é verdadeira. Compreendo que estou em violagao da lei caso faculte informagdes incorretas e que posso ser punido ao abrigo da lei federal,
estadual ou ambas.

Assinatura Data

Assinatura de conjuge Data

HealthSourceR!

EXECUTIVE OFFICE OF HEALTH AND HUMAN SERVICES
DEPARTMENT OF HUMAN SERVICES

A
&
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ANEXO A

Informacao adicional sobre rendimentos (se necessaria)

Utilize estas paginas se precisar de mais espago para incluir informagdes sobre rendimentos de outros membros do agregado familiar, salvo
se ja tiver facultado tal informagao. (Faga cdpias caso precise de adicionar informag&o sobre rendimentos para mais do que um membro do
agregado familiar.)

Emprego e rendimentos atuais

1. Esta pessoa encontra-se, atualmente, a trabalhar por conta propria? ‘ [1 sim [1 Nao

1a. Se SIM, indique o tipo de trabalho: 1h. Rendimento bruto de trabalho por conta propria:
(inclua as suas despesas derivadas de trabalhar por conta propria na resposta a
questdo 5.)

2. Esta pessoa esta, atualmente, empregada (sem ser como trabalhador por conta propria)? ‘ [1 sim [1 Nao

Caso esta pessoa se encontre, atualmente, empregada, preencha a seguinte informagéo sobre o empregador e rendimentos.

2a. Nome do empregador 1: \ 2h. Numero de identificagdo do empregador

2c. Enderecgo do empregador Cidade Estado Cadigo postal

2d. Salario/gorjetas antes de impostos: 2e. Frequéncia de salario/gorjetas: 2f. Numero médio de horas de
[_IPorhora [ Diariamente trabalho semanais

[ semanalmente [] Quinzenalmente
[ Mensalmente ] Anualmente

Se esta pessoa tiver outro empregador, preencha a seguinte informagao sobre esse empregador e rendimentos.

3a. Nome do empregador 2: \ 3b. Numero de identificago do empregador

3c. Endereco do empregador Cidade Estado Codigo postal

3d. Salario/gorjetas antes de impostos: 3e. Frequéncia de salario/gorjetas: 3f. Namero médio de horas de
[ Porhora [ Diariamente trabalho semanais

[l semanalmente | Quinzenalmente
[ Mensalmente ] Anualmente

Copie esta pdgina para acrescentar empregadores adicionais para este membro do agregado familiar.
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Outros rendimentos

4, Esta pessoa dispde de outras fontes de rendimentos? Se SIM, selecione todas as opcdes aplicaveis. Se NAD, avance para a questo 5.

NOTA: Ndo inclua abono de familia, pagamentos a veteranos diferentes de pensdes ou rendimentos de seguranga suplementares (Supplemental Security
Income — SSI)

Fontes Quanto ($) Com que frequéncia

4a. Beneficios da seguranca social

4h. Desemprego

4c. Aposentagao

4d. Pensao de alimentos recebida

O 0|00 0d

4e. Pagamentos de dividendos
As empresas comunicam-Ihe estes rendimentos através de um impresso IRS 1099-DIV,
todos os anos.

4f. Mais-valias
Lucros provenientes da venda de investimentos, como agdes.

4g. Pensdes

4h. Rendimentos de atividades agricolas/piscatorias

Ooo O

4i. Rendimentos de locagao ou royalties
Trata-se dos rendimentos mensais provenientes da locagdo de uma propriedade
néo incluida nas atividades de trabalho por conta propria.

4j. Juros

4k. Investimento

4L. Outros rendimentos (apoio financeiro, etc.) Tipo:

O OO Od

4m. Tipo de outros rendimentos:

Deducbes

Colocamos estas questoes devido a estas despesas poderem reduzir o montante de rendimentos que contabilizamos para alguns tipos de cobertura de
cuidados de saude, tal como os Servigos de Finangas as utilizam para reduzir o montante de impostos que deve. Ao informar-nos sobre tais despesas,
pode reduzir, ligeiramente, o custo da cobertura de cuidados de salde.

As deducgdes sdo pagamentos que podem ser subtraidos ao total dos seus rendimentos.

As deducdes empresariais séo os custos da administracéo de uma atividade empresarial que devem ser pagos antes de a empresa poder declarar

o lucro. O trabalho por conta prdpria, os rendimentos de locagao/royalties e os rendimentos provenientes de atividades agricolas/piscatdrias serao alvo
de dedugdes empresariais que devem ser somadas e introduzidas, como um valor tnico, abaixo. Para obter mais informagoes sobre dedugdes de
atividades de trabalho por conta propria, consulte «Instrugdes para o Anexo C» (Instructions for Schedule C) em www.irs.gov.

5. Indique, abaixo, quaisquer itens que possam ser deduzidos numa declaracéo de rendimentos federal. As deducdes permitidas incluem, sem cariz
limitativo, o seguinte:

Pensao de alimentos paga Prestagdes de conta poupanca de saude Deducgdes relativas a atividade de trabalho por
conta propria

Juros de empréstimos Prestagdes de conta de aposentacéo antes da tributagéo Plano de aposentagdo de atividade de trabalho
de estudante (exceto prestagdes para Roth IRA) por conta propria
Propinas e despesas Custos de mudanca de residéncia associados a mudanca Prémio de seguro de saude de atividade de
de educacéo de emprego trabalho por conta propria

Dedugdes Quanto ($) Com que frequéncia

5a. Tipo: O

5h. Tipo: O

5¢. Tipo: O

5d. Tipo: O
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Rendimentos de indio americano/nativo do Alasca

6. Algum dos rendimentos declarados relativamente a esta pessoa proveio de qualquer uma destas fontes:
e Pagamentos per capita de uma tribo provenientes de recursos naturais, direitos de utilizacéo, locagdes

e Pagamentos provenientes de recursos naturais, atividades agricolas, pecuarias, piscatorias, locagdes ou royalties de terra designada como
propriedade india protegida (Indian Trust Land) pelo Ministério do Interior (Department of the Interior) (incluindo reservas e antigas reservas)

e Dinheiro proveniente da venda de bens com importancia cultural

6a. Se SIM: Quanto ($) Com que frequéncia

Previsao de rendimentos para o préximo ano (opcional)

7. Se os rendimentos desta pessoa nao forem fixos, de més para més, qual 0 montante que esta previsto receber no proximo ano?

$
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ANEXO B

ESTADO de RHODE ISLAND

HealthSource RI e Gabinete Executivo de Satude e Servicos Humanos (Executive Office of
Health and Human Services —- EOHHS) de Rhode Island

Aviso de praticas de privacidade

Este aviso descreve 0 modo como a informagao pessoal e médica sobre as pessoas pode ser recolhida, utilizada e
divulgada pela HealthSourceRI e como as pessoas podem obter acesso a esta informacao.

A HealthSource RI estd fortemente empenhada em proteger a privacidade dos seus utilizadores. A
informagio pessoalmente identificivel apenas sera utilizada para ajudar os utilizadores a encontrarem,
candidatarem-se a, comprarem e inscreverem-se em coberturas de cuidados de saide, incluindo
opgoes publicas e privadas. Utilizamos as principais tecnologias existentes para assegurar a seguranca
e confidencialidade da informagido pessoalmente identificivel que nos é facultada pelos nossos
utilizadores.

Se, a qualquer altura, uma pessoa tiver dividas sobre a respetiva autorizagio para a partilha de
informagio pessoalmente identificdvel ou se pretender retirar a autorizagdo para a utiliza¢io, por
parte da HealthSource RI, da respetiva informagio pessoalmente identificdvel para os fins descritos
no presente aviso, tal pessoa deve contactar a HealthSource Rl através do 1-855-609-3304.

Na presente politica, mencionamos informagdo que o pode identificar como uma pessoa especifica,
tal como o seu nome, nimero de telefone, endereco de correio eletrénico, nimero de seguranga social
ou numero de cartdo de crédito, como «informagio pessoalmente identificivel». A «informagio
pessoalmente identificdvel» também inclui qualquer informagio relacionada com a sua saide ou
historial médico.

Tenha em consideragio as seguintes informag¢des importantes relativamente a nossa politica de
privacidade:

1. Autilizac¢do e divulgagio de informagio relativa a candidatos e pessoas inscritas serdo limitadas
aos fins diretamente ligados ao seguinte:

a. A administragio da HealthSource RI. Tais fins incluem a determinagio de elegibilidade
para inscri¢do em cobertura de cuidados de satude, determinagio de elegibilidade para outros
programas de acessibilidade de seguros ou determinagio de elegibilidade para isen¢oes da
obrigatoriedade de ter cobertura de cuidados de saude.

b. A qualquer investiga¢io, acusagdo ou processo penal ou civil que envolva a administragio da

HealthSource RI.

c. A administragdo de qualquer outro programa de assisténcia federal ou estadual que disponibilize
apoio, monetdrio ou em géneros, ou servigos, diretamente a pessoas com base na necessidade.

d. Qualquer outra divulgagio serd efetuada com a autorizagio do candidato/inscrito.

2. Aseguinteinformacio descreve o processo derecolhadeinformagio pessoalmenteidentificdvel,
no decorrer normal da atividade da HealthSource RI, de modo a processar as candidaturas
a seguro.
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a.

Registo

Iniciamos a recolha de informagio pessoalmente identificivel das pessoas quando estas efetuam
o registo connosco. As pessoas podem registar-se nos nossos servi¢os através do nosso website
(healthsourceri.com), introduzindo um endereco de correio eletronico e, caso estejam a criar

uma conta, selecionando uma palavra-passe. As pessoas também podem efetuar o registo nos
nossos servicos através do nosso Centro de Contacto, fornecendo determinadas informagoes
pessoais ou de contacto (por exemplo, endereco de correio eletrénico, nimero de telefone, sexo,
data de nascimento) a um dos nossos representantes de servigo ao cliente.

Candidatura para seguro de satide e outros produtos.

Se uma pessoa se candidatar a um seguro de saide ou a outro produto através do nosso
website, poderemos solicitar-lhe que nos faculte informagdes pessoalmente identificiveis e/ou
informagdes de saide relacionadas consigo ou com qualquer membro do respetivo agregado
familiar que seja incluido na candidatura. Estas informagdes serdo utilizadas pela seguradora
escolhida pela pessoa para o processamento da candidatura. Em acréscimo, poderemos solicitar
informagéo de cartdo de crédito ou bancdria, a qual serd utilizada para processar candidaturas
ou recolher taxas associadas a candidaturas ou prémios de seguros apds a aprovagio de uma
candidatura.

Fornecer um orgamento ou processamento de candidaturas.

Poderemos utilizar as informagdes pessoalmente identificdveis para entrar em contacto com os
candidatos/inscritos, quando necessirio, para processar uma candidatura ou para fornecer um
or¢amento. Por exemplo, serdo enviadas mensagens de correio eletrénico, durante o processo
de candidatura, para informar os candidatos/inscritos sobre o estado da candidatura e para
procurar obter informagio adicional necessiria no contexto da mesma.

Satisfagao do cliente, referéncias e outros produtos.

Nés, ou os nossos fornecedores de servigos, poderemos entrar em contacto com os candidatos/
inscritos para avaliar a respetiva satisfagdo com o nosso servi¢o, mencionar os nossos produtos e
servicos a outras pessoas, ¢/ou informéd-los de produtos e servigos adicionais.

3. Naio vendemos informagio pessoalmente identificdvel a qualquer outra pessoa.

4. Naio divulgamos informacio pessoalmente identificivel a terceiros, salvo se for aplicdvel uma
das seguintes exce¢des limitadas.

I

II.

Seguradoras, representantes/agentes de seguros de saide e navegantes licenciados,
governo estadual e federal. Quando alguém apresenta uma candidatura a um produto de
seguro disponibilizado por nés, procedemos, entdo, a divulgacio da informagio pessoalmente
identificavel de tal pessoa junto da seguradora escolhida por esta,de modo a que a sua candidatura
possa ser processada.

Se alguém apresentar uma candidatura para um produto de seguro através de uma seguradora
ou agéncia, ou através de um navegante ou de outro assistente de candidatura que tenha
uma relagio connosco, poderemos, entdo, partilhar a informagiao pessoalmente identificivel
de tal pessoa com a entidade em questao, para os fins de processar a respetiva candidatura
ou inscrigdo. Estes parceiros apenas estdo autorizados a utilizar a informagio pessoalmente
identificavel para processar o formuldrio de orcamento, candidatura ou inscri¢do solicitado, e
estdo contratualmente obrigados a manter a confidencialidade.
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III. Fornecedores de servigos. Poderemos divulgar informagdes pessoalmente identificdveis a outras
empresas que nos ajudem a processar candidaturas a seguros ou a entrar em contacto com os
candidatos/inscritos. Por exemplo, poderemos facultar informagdes pessoalmente identificdveis
a um fornecedor de servigos para que este envie, aos inscritos, contas mensais e processe 0s
pagamentos recebidos. As empresas que contratamos para processar as candidaturas a seguros
ou para entrar em contacto com os candidatos/inscritos nido estdo autorizadas a utilizar as
informagdes pessoalmente identificaveis para fins préprios e estio contratualmente obrigadas a
manter a confidencialidade.

IV.

Obrigagdes legais. Poderemos divulgar ou comunicar informagdes pessoalmente identificaveis

quando for nossa opinido, em boa-fé, que a divulgagio é necessiria ou exigida ao abrigo da lei,
por exemplo, para colaborar com entidades reguladoras ou autoridades de aplicagdo da lei ou
para a resolugdo de litigios do consumidor.

V. Autorizagio. Poderemos divulgar ou comunicar informagdes pessoalmente identificiveis a
terceiros apenas mediante autoriza¢do revestida de forma escrita por parte da pessoa sobre a
qual pretendemos divulgar a informagio pessoalmente identificivel. Por exemplo, poderemos
divulgar informagdes pessoalmente identificiveis a um amigo ou familiar que esteja a ajudar
uma pessoa a obter cobertura de cuidados de saide, mas apenas com autorizagio da mesma.

Excluindo as exce¢des acima mencionadas, ndo procederemos a partilha de informagées pessoalmente
identificdveis com terceiros.

5.

34

Recolhemos informagoes anénimas sobre os utilizadores para os nossos préprios fins internos,
e poderemos partilhd-las com terceiros.

As informagdes anénimas sio qualquer informacdo que nio identifique, pessoalmente, uma
pessoa, incluindo informagio demogrifica agregada, como o nimero de visitantes do nosso
website de um estado especifico. Utilizamos informag¢des anénimas principalmente para fins de
marketing e para melhorar os servicos que disponibilizamos.

Poderemos utilizar «Cookies», «Clear Gifs», enderecos de «Protocolo de Internet» e outras
tecnologias de monitorizagio para recolher informagées anénimas. Os «Cookies» sio pequenos
ficheiros que sdo armazenados no seu navegador de Internet para ajudar um determinado sistema
a reconhecer um utilizador e as paginas que este visitou num website. Os «Clear gifs» sio
graficos mindsculos com um identificador exclusivo, de fun¢io semelhante aos cookies, utilizados
para acompanhar os movimentos online dos utilizadores de um website. Pode encontrar mais
informagdes sobre cada uma destas ferramentas em baixo.

«Cookies»: O nosso website utiliza cookies para fazer com que a experiéncia online do utilizador
seja mais cémoda. Por exemplo, poderemos utilizar um cookie para armazenar informagoes da
conta entre sessoes e para manter informagdes relativamente a orcamentos solicitados por um
utilizador durante a sua ultima sessdo. Além disso, poderemos utilizar dados dos cookies para
vérios fins internos, tais como o estudo do modo de como os utilizadores navegam no nosso
website. Nio recolhemos qualquer informagido pessoalmente identificdvel dos cookies. Além
disso, nenhuma outra informagdo que recolhemos dos cookies pode ser associada a informagoes
pessoalmente identificdveis.
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A maioria dos navegadores aceita, automaticamente, cookies, mas, se preferir, pode definir o seu
navegador para recusar cookies. Mesmo sem cookies, pode utilizar a maioria das funcionalidades
do nosso website, incluindo a obtengdo de orgamentos e a candidatura a uma apélice de seguro.

«Clear gifs»: A principal diferenca entre «cookies» e «clear gifs» é a de os clear gifs serem
invisiveis na pdgina e serem de dimensdo bastante inferior & dos cookies. Nao recolhemos qualquer
informagcio pessoalmente identificdvel dos clear gifs. Além disso, nenhuma das informagdes que
recolhemos dos clear gifs pode ser associada a informagées pessoalmente identificiveis.

Utilizamos servigos de andlise da Internet de terceiros para acompanhar e analisar a utilizagao
anénima e o volume de informagio estatistica de visitantes, para nos ajudar a administrar o nosso
website, analisar tendéncias, melhorar o desempenho do nosso website e comunicar o trifego
do website. Estes servicos de analise de Internet utilizam cookies, clear gifs, ficheiros de registo
e outras tecnologias de monitoriza¢do da Internet para ajudar a acompanhar o comportamento
do visitante em nosso nome. Estes servicos ndo utilizam estas tecnologias para recolher qualquer
informagio pessoalmente identificdvel dos visitantes do website.

6. Protegemos a confidencialidade e a seguranca da informagio pessoalmente identificdvel.

Implementamos salvaguardas fisicas, eletrénicas e procedimentais para proteger a sua informagao
pessoalmente identificivel.

7. Continuamosaavaliaros nossos esfor¢os para protegerinformacoes pessoalmenteidentificiveis
e envidamos todos os esfor¢os para manter as informagdes pessoalmente identificéveis exatas
e atualizadas.

Efetuaremos uma andlise anual de todos os riscos de privacidade, incluindo quaisquer
atualiza¢bes ou alteragbes importantes do nosso sistema e/ou politica de privacidade. Todos
os riscos e alteragdes serdo analisados e tratados, adequadamente, pelos nossos funciondrios de
seguranga e privacidade das informagdes. Os nossos funciondrios de seguranca e privacidade das
informagdes também serdo responséveis pela andlise pré-ativa dos processos através dos quais
a sua informacdo pessoalmente identificivel é recolhida ou mantida (incluindo quando a sua
informagio pessoalmente identificivel é recolhida ou partilhada com os terceiros mencionados
no ponto 4), utilizada, divulgada, guardada e eliminada.

Se a informagio pessoalmente identificivel de uma pessoa sofrer alteragdes ou caso tal pessoa
pretenda contestar a precisdo ou integridade da respetiva informacio pessoalmente identificivel,
ou caso alguma pessoa pretenda corrigir ou atualizar a respetiva informacio, essa pessoa deve
entrar em contacto connosco através do 1-855-609-3304.

As pessoas também podem atualizar as respetivas informagdes de contacto através dos contactos
mencionados acima.

Em acréscimo, os nomes, enderegos de correio eletrénico e palavras-passe podem ser atualizados
clicando na ligagio «Iniciar sessdo» (Sign in) no website da HealthSource RI (healthsourceri.
com) e iniciando sessdo fornecendo o enderego de correio eletrénico e palavra-passe do utilizador.

Guardaremos a sua informagio enquanto a sua conta estiver ativa ou consoante o necessario
para lhe fornecer servigos. Guardaremos e utilizaremos a sua informagio consoante o necessario
para respeitar as nossas obrigacdes legais, resolver litigios e aplicar os nossos acordos.
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10.

11.

Quando a candidatura tiver sido apresentada a uma seguradora, as pessoas podem ter de entrar
diretamente em contacto com a seguradora para atualizar essa mesma candidatura.

Facultaremos um aviso sobre as alteragdes efetuadas as nossas priticas de privacidade de
informacgao.

Se formos utilizar informagoes pessoalmente identificiveis de modo diferente do estipulado
aquando da recolha, notificaremos todos os utilizadores através de mensagem de correio eletrénico
ou, se previamente solicitado, através de outro meio de contacto. Os utilizadores terdo a opgio
de permitir que utilizemos ou nio as respetivas informagdes pessoalmente identificiveis deste
modo novo ou diferente. Se efetuarmos quaisquer alteragdes substanciais as nossas préticas
de privacidade que ndo afetem as informagdes pessoalmente identificaveis j4 armazenadas na
nossa base de dados, publicaremos uma notificagio destacada, na secg@o de privacidade do nosso
website, para avisar os utilizadores de tal alteragio.

Se o nosso sistema for submetido a alteracdes substanciais, publicaremos uma notificagio
destacada, na sec¢do de privacidade do mesmo, avisando os utilizadores de tal alteragio.

Esta notifica¢io e quaisquer alteragbes futuras efetuadas 2 mesma estarao disponiveis no nosso
website.

As pessoas podem optar por nido receber inquéritos de satisfagio e/ou informagdes sobre
produtos e servicos adicionais da nossa parte.

Poderemos contactar os utilizadores para avaliar a respetiva satisfagdo com o nosso servi¢o e/ou
para os informar sobre produtos e servigos adicionais.

Os utilizadores podem optar por nio receber estes inquéritos e/ou avisos entrando em contacto
connosco através do 1-855-609-3304.

Os utilizadores continuardo a receber comunicagdes da nossa parte relativamente a orgamentos,
candidaturas ou apélices de seguros, mesmo se tiverem optado por ndo receber os nossos inquéritos
e/ou avisos sobre produtos e servi¢os adicionais.

Estamos disponiveis para responder a todas as questées que possam surgir sobre a nossa
politica de privacidade ou sobre as nossas praticas de privacidade de informagao.

As questdes poderio ser-nos colocadas por intermédio do nosso Centro de Contacto através do

1-855-609-3304. Responderemos a essas questdes no prazo de 30 dias.

Ligacoes para outros websites

O nosso website contém ligagdes para outros websites. Tenha em considera¢do que, quando
clica numa destas ligagdes, estd a clicar noutro website. Ndo somos responséveis pelas praticas
de privacidade de informagdo ou pelo contetdo de tais websites. Recomendamos que leia as
politicas de privacidade destes websites associados, visto as praticas de privacidade de informagao
destes poderem diferir das nossas.
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PRECISA DE AJUDA COM A SUA CANDIDATURA? Visite healthsourceri.com, dhs.ri.gov ou ohhs.ri.gov ou contacte-nos através do niimero 1-855-609-3304. Para obtener una
copia de este formulario en Espafiol, llame 1-855-609-3304. Se precisar de ajuda noutro idioma que néo o inglés, ligue para o 1-855-609-3304 e informe o representante
do servico ao cliente de qual o idioma de que necessita. Entraremos em contacto consigo gratuitamente. Os utilizadores de TTY devem ligar para o 1-888-657-3173.



Informacdes aos Requerentes
Registo eleitoral em Rhode Island

A Comisséao de Elei¢cdes (State Board) apela a todos os cidadaos que facam o
seu registo eleitoral. O seu voto beneficia-lo-a e a sua familia.

Este pacote de formularios inclui um formulario de registo eleitoral. Se pretender
registar-se como eleitor, preencha e assine o formulario e envie-o por correio
para os seus Agentes Eleitorais (Board of Canvassers) locais. (lista de
enderecos no verso do formulario)

Registo eleitoral

Se ndo fez o registo eleitoral na sua area de residéncia, preencha o
formulario em anexo.

O registo ou recusa do registo eleitoral ndo afectara o montante da ajuda
prestada por esta agéncia.

Se precisar de ajuda para preencher o formulario de registo eleitoral,
pode trazé-lo consigo quando devolver os outros formularios preenchidos
deste pacote ou entdo dirigir-se aos seus Agentes Eleitorais (Board of
Canvassers) locais da cidade/vila onde vive. (lista de moradas da
cidade/vila no verso do formulario de registo eleitoral).

Cabe-lhe a si tomar a decisédo de procurar e aceitar ajuda.

Se considerar que alguém interferiu com o seu direito de registo eleitoral
ou recusa do registo eleitoral ou no direito a liberdade de decisdo ou de
escolha do seu partido politico, pode apresentar uma reclamacao ao
Coordenador dos Registos Eleitorais, 50 Branch Avenue, Providence,
Rhode Island 02904 ou ligar para o niumero (401)222-2345.



RHODE ISLAND

PODE UTILIZAR ESTE FORMULARIO PARA:

TEM DE:

e Fazer o registo eleitoral em Rhode Island.
e Alterar o seu home e/ou morada no seu registo.

FORMULARIO DE REGISTO ELEITORAL

Use uma caneta e preencha com letra de imprensa. Todas as informacdes sédo
obrigatorias, excepto quando indicado que sédo opcionais.

PARA A INSCRICAO ELEITORAL EMRI

* Ser residente legal de Rhode Island.
* Ser cidadao dos Estados Unidos.

e Escolher um partido politico ou mudar de partido. *Ter pelo menos 16 anos de idade.
(Tem de ter pelo menos 18 anos de idade para votar no Dia das Elei¢des).

INSTRUCOES

Caixa 2: OBRIGATORIO. Os cidad&os de Rhode Island que
tenham pelo menos 16 anos de idade podem fazer um pré-
registo eleitoral preenchendo este formulario. Se ndo marcar
uma destas caixas, este formulario ser-lhe-a devolvido. Se
marcou NAO em alguma destas afirmacdes, n&o preencha
este formulario.

Caixa 3: Se esta a fazer o registo eleitoral pela primeira vez
em Rhode Island por correio ou se alguém o esté a fazer por
si, € OBRIGATORIO indicar o nimero da sua carta de
condugéo ou o numero do B.I. estadual emitido pelo
Departamento de Veiculos Motorizados de Rhode Island
(Department of Motor Vehicles - DMV). Se néo tiver nenhum
deste documentos, deve indicar os 4 Ultimos digitos do seu
NUmero de Seguranca Social. Se néo fornecer as
informacgBes acima, ou se as mesmas nao puderem ser
verificadas, terd de se identificar perante um agente eleitoral
antes da votacao. Os formularios de identificacéo aceitaveis
encontram-se disponiveis no site da Comisséo de Elei¢des
(Board of Elections) em http://www.elections.ri.gov ou
contacte os seus Agentes Eleitorais (Board of Canvassers)
(consulte o verso deste formulario).

Caixa 5: Uma pessoa apenas pode ter uma residéncia legal.
Pode registar-se a partir da sua residéncia legal. Um apartado
ou uma estrada rural apenas podem ser usados como
“Endereco Postal" na Caixa 6.

Caixa 9: Se pretender afiliar-se para votar, escolha um
partido. Se deixar em branco a Caixa 9, ser listado como n&o
afiliado.

Caixa 10: Deve ASSINAR e DATAR o formulario de registo.
Se ndo assinar nem datar o formulario, este ser-lhe-a
devolvido.

Caixa 11: Se estiver a actualizar o registo eleitoral porque
mudou legalmente de nome, escreva o0 seu nome legal
anterior.

Caixa 12: Se estiver a actualizar o registo eleitoral porque
mudou de morada, introduza a sua morada anterior, mesmo
se for fora do estado.

Recebera um aviso de recepcéo deste formulario de registo eleitoral no prazo de 3 semanas. Se ndo o receber, contacte os seus
Agentes Eleitorais (Board of Canvassers) locais (consulte o verso do formulario para ver a lista). Para perguntas e prazos relacionados
com este formulario, va ao site da Comissédo de Eleigbes em http://www.elections.ri.gov ou contacte os seus Agentes Eleitorais locais

(consulte o verso do formulario para ver a lista de moradas).

(Este formulario pode ser reproduzido)

Alteracdo de Nome

M
1. Seleccione as caixas que se aplicam: ' Novo registo eleitoral

(|

(| (B
' Alteracdo de morada — Alteracdo de partido =

1 (|
2. Sou cidaddo dos EUA e resido em Rl ' Sim ' N&o
1 1
Tenho pelo menos 16 anos de idade = Sim ~— Nao

(tem de ter pelo menos 18 anos de idade para votar).

Se marcou NAO em alguma destas afirmagdes, néo preencha este
formulério.

3. Carta de conducéo ou Nimero de B.I. de RI: |—|

Se ndo tem carta de conducéo ou B.l. de RI, introduza os 4 ultimos

digitos do seu nimero de seguranca social:
Se ndo tem nenhum destes nimeros, veja as instrugdes para a
Caixa 3.

4. Apelido Sufixo (caso tenha) Nome Nome do Meio (ou inicial)
5. Morada (N&o introduza um apartado) Apt.  Cidade/Vila Estado Cadigo Postal
RI

6. Endereco Postal (se diferente da Caixa 5) Apt.  Cidade/Vila Estado Cédigo Postal
7. Data de Nascimento 8. N.° de Telefone/Endereco de E-mail 1 (.
(mm/dd/aaaa) (opcional) 9. Filiagdo partidaria: = Americans Elect —

(| (B (|

= - Democrata = Moderado “—' Republicano = Né&o

Més Dia Ano

1
filiado = Outro

10. Juro ou afirmo que:

- N&o estou detido em nenhum estabelecimento prisional por condenagédo criminal.
- Actualmente nenhum tribunal me considerou “mentalmente incapaz” de votar.

- As informagfes que prestei sdo verdadeiras tanto quanto € do meu conhecimento sob pena de perjurio. Caso tenha prestado informacdes
falsas, posso ser multado, detido ou (caso néo seja cidaddo dos EUA) deportado ou ser-me negada a entrada nos Estados Unidos.

uma pena de prisdo de até 10 anos.

Official Use For Barcode

ASSINE O NOME COMPLETO OU COLOQUE UMA MARCA ABAIXO

Esta interessado em
trabalhar nas votagbes?
(assinale a caixa abaixo)

Data:
Assinado

(mm/dd/aaaa)

1

Aviso: se assinar este formulario sabendo que o mesmo é falso, pode ser condenado e multado com uma coima de $5000 ou ficar sujeito a

11. NOME ANTERIOR (se diferente da Caixa 4)

12. MORADA DE REGISTO ANTERIOR (Cidade, Estado, CP e Condado)

2/2012



http://www.elections.ri.gov/

Relwn Address

Mail To: BOARD OF CANVASSERS

Postage
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Office will not
dealiver
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INSTRUCOES PARA ENVIAR POR CORREIO O FORMULARIO DE REGISTO ELEITORAL

Um requerente que opte por enviar por correio o formulario de registo eleitoral pode fazé-lo da seguinte forma:

1. Dobre o formulario na linha pontilhada e cole a parte inferior a parte superior deste formulario.

2. Da lista abaixo, localize a morada dos agentes eleitorais na cidade/vila onde esta a fazer o registo eleitoral e escreva
essa morada no espaco apropriado, por baixo de “Enviar para: BOARD OF CANVASSERS” no lado enderegado do formulario
de registo eleitoral. Escreva o seu endereco de remetente no espaco fornecido.

AVISO: Todos aqueles que interfiram no seu direito a liberdade de registo eleitoral ou de escolha de um partido
politico serdo punidos nos termos da lei. Se entender que alguém interferiu com o seu direito de se registar ou nao
ou no direito a liberdade de decisédo ou de escolha do seu partido politico, pode apresentar uma reclamacéo a
Comisséo de Elei¢cbes, 50 Branch Avenue, Providence, Rhode Island 02904.

Barrington Town Hall, 283 County Rd,,
Barrington, Rl 02806

Bristol Town Hall, 10 Court St.,

Bristol, RI 02808

Burrillville Town Hall, 105 Harrisville
Main 5t., Harrisville, Rl 02830

Central Falls City Hall, 580 Broad 5t..,
Central Falls, Rl 02863

Charlestown Town Hall, 4540 8, County
Trail, Charlestown, Rl 02813

Coventry Town Hall, 1670 Flat River
Rd., Coventry, Rl 02816

Cranston City Hall, 868 Park Ave,,
Cranston, RI 02910

Cumberfand Town Hall, 45 Broad 5t.,
Cumberland, Rl 02864

East Greenwich Town Hall, PO Box 111,
East Greenwich, RI 02818

East Providence City Hall,

145 Taunton Ava,,

Erst Providence, RI 02914

AGENTES ELEITORAIS LOCAIS

Exeter Town Hall, 75 Ten Rod Rd.,
Exeter, Rl 02822

Foster Town Hall, 181 Howard Hill Rd.,
Foster, Rl 02825

Glocester Town Hall 1145 Putnam Pike
PO Drawer B, Glocester, Rl 02814
Haopkinton Tawn Hall, 1 Town House
Rd., Hopkinton, RI 02833

Jamestown Town Hall, 93 Narragansett
Ave., Jamestown, Rl 02835

Johnston Town Hall, 1385 Hartford
Ave., Johnston, Rl 02513

Lincoln Town Hall, 100 Old River Rd,,
PO Box 100, Lincoln, RI 02865

Little Compton Town Hall, PO Box 226,
Little Compton, RI 02837

Widdlstown Town Hall, 350 East Main
Rd., Middletown, Rl 02642

Narragansett Town Hall, 25 Fifth Ave,,
Narragansett, Rl 02882

New Shoreham Town Hall, PO Drawer,
220 Block Island, RI 02807

Newport City Hall, 43 Broadway,
Newport, Rl 02840

N. Kingstown Town Hall, 80 Boston
Weck Rd,, North Kingstown, Rl 02652
North Providence Town Hali, 2000
Smith St., North Providence, Rl 02911
North Smithfield Municipal Annex, 575
Smithfield Rd., North Smithfield, R
02886

Pawtucket City Hall, 137 Roosevelt
Ave., Pawtucket, RI 02860

Portsmouth Town Hall, 2200 East Main
Rd., Portsmouth, RI 02871

Providence City Hall, 25 Dorrance St.,
Providence, Rl 62803

Richmand Town Hall, 5 Richmond
Townhouse Rd., Wyoming, RI 02898

Scltuate Town Hall, PO Box 328, North
Scituate, RI 02857

Smithfield Town Hall, 64 Farnum Pike,
Smithfield, RI 02817

&, Kingstown Town Hall, 130 High 5t.,
Wakefield, Rl 02879

Tiverton Town Hail, 343 Highland Rd.,,
Tiverton, R1 02878

Warren Town Hall, 514 Main St., Warren,
RI 02885

Warwick City Hall, 3275 Post Rd,,
Warwick, Rl 02886

W. Greenwich Town Hall 280 Victory
Highway, W. Greenwich, RI 02817

West Warwick Town Hall, 1170 Maln 5t.,
West Warwick, Rl 02833

Westerly Town Hall, 45 Broad Sl.r'
Westerly, RI 02881

Woonsocket City Hall, P.0. Box B,
16% Main St., Woonsocket, Rl 02895

As perguntas sobre o registo eleitoral podem ser dirigidas a:Rhode Island Board of Elections
50 Branch Avenue

Providence, RI 02904
elections@elections.ri.gov




