FORMULARIO DE VERIFICACION PARA PERSONAS TRANSGENERO

Debe usarse este formulario al enviar documentacion para verificar la situacion de transgénero de un
nuevo miembro. Llena este formulario, adjunta la documentacion y envialo al Equipo de Servicios de
Salud Transgénero de Amida Care antes de que pasen 90 dias de tu inscripcion. (Para hacer la
verificacion con una declaracion de proveedores médicos, usa el formulario de declaracion para
personas transgénero).

Informacién del solicitante

Nombre en la tarjeta de Medicaid:

Nombre preferido (si es diferente):

Fecha de nacimiento: N.° de Medicaid:
Estado de VIH: [ Positivo [1 Negativo (1 Desconocido
Verificacion

Estoy enviando documentacidon para verificar la situacion de persona transgénero del solicitante y he
incluido lo siguiente:

[1 Copia de una identificacion gubernamental enmendada certificada (acta de nacimiento;
pasaporte; licencia de conducir del Estado de New York o identificacion de no conductor)
0

[ ] Una declaracién de la Administracion del Seguro Social que refleja el cambio en la
designacion de género

Contestado por:

Nombre Fecha

Puesto Firma

Envie el formulario contestado por fax a:
Transgender Health Services
Attention: Al Rubenstein
Fax: 646-786-1802
Tel: 646-757-7982

14 Penn Plaza 2° Piso, NY, NY 10122 Tel. (646) 757 — 7000 www.amidacareny.org



