SPINA BIFIDA ASSOCIATION
OF GREATER NEW ENGLAND

] POSTAGEM OFICIAL
BENEFICIO DE EMPODERAMENTO SBAGNE 2023

Quem se qualifica?

O Beneficio de Empoderamento esta disponivel para qualquer membro da Associacio de
Espinha Bifida da Grande Nova Inglaterra (“SBAGNE”) com espinha bifida.

QOual o valor do beneficio?

e O valor, a quantidade disponivel e as qualificagdes para o ano civil serdo determinados pelo
Conselho Diretor da SBAGNE na Reunido Anual do ano anterior. Os beneficios serdo
determinados pelo Conselho de Administragdo com base na proposta de orcamento para cada
ano civil e serdo determinados pela situagdo financeira da SBAGNE. Os beneficios,
conforme determinado pelo Conselho de Diretores, devem estar expressos no Formulario de
Empoderamento Anual, revisado em cada ano civil.

e Como os beneficios estao disponiveis para cada jovem ou membro com espinha bifida, uma
familia com mais de um jovem ou membro com espinha bifida pode solicitar um beneficio
para cada membro com espinha bifida.

¢ A SBAGNE reserva-se o direito de revisar esta politica anualmente de acordo com a
mudanga de sua posi¢do financeira.

Para obter uma copia do AVISO OFICIAL e/ou do FORMULARIO DE REQUISICAO
acesse www.sbaGreaterNE.org.

Caso tenha perguntas, escreva para Jean Bertschmann no e-mail
jbertschmann(@sbagreaterne.org ou ligue para o numero 1-888-479-1900.

Que tipos de despesas o beneficio cobre?

O beneficio deve ser utilizado para reembolso de equipamento adaptativo; equipamentos de
acampamento, esportes adaptativos e recreac¢ao; suprimentos uroldgicos para individuos com
mais de 3 anos; equipamento médico duravel e tecnologia assistiva.

Quando devo requerer os beneficios?

As inscrigdes serdo analisadas mensalmente. O programa de 2023 estara disponivel aos
membros até que os recursos se esgotem.
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Distribuicdo dos beneficios:

Nosso objetivo ¢ permitir que cada candidato(a) aprovado(a) receba um beneficio. Para 2023,
cada individuo pode solicitar um beneficio anual maximo de $250. O beneficio pode ser
distribuido em quantias menores ao longo do ano, se necessario, até um maximo de $250.

Situagdes emergenciais poderdo ser consideradas a critério da diretoria da SBAGNE. Entre em
contato com Jean Bertschmann para obter mais informagdes.

Como solicito os beneficios?

O(A) requerente precisa fazer o seguinte, caso contrdrio a requisi¢do ndo serd aprovada:

1. Se vocé ainda ndo for um membro da SBAGNE, acesse este link para preencher um
cadastro: https://sbagreaterne.org/news-events/become-a-member/

2.
E gratuito tornar-se membro da SBAGNE.

3. Preencha um formulério de requisi¢do oficial da SBAGNE:
https://sbagreaterne.org/empowerment-benefit-program/\

4. Dé uma declaragdo de deficiéncia redigida por um(a) médico(a), incluindo o endereco e
numero de telefone do(a) médico(a). Se vocé deu essas informagdes nos anos anteriores,
a SBAGNE as possui em arquivo, assim elas nao sdo obrigatorias. Nao ¢ necessario um
historico médico detalhado.

5. Apresente os comprovantes de despesas cobertas pelo beneficio:

a. O(A) requerente apresenta, antes do recebimento do item ou servigo, uma fatura
de uma despesa elegivel que deseja que seja paga pelo seu beneficio. Assim que
esses recibos forem recebidos e aprovados, a SBAGNE emitirda um cheque
diretamente ao terceiro para a despesa.

b. b. Se o(a) requerente estiver solicitando reembolso das despesas reembolsaveis
permitidas, todos os recibos deverdo ser apresentados junto a requisi¢ao.

A SBAGNE prefere pagar os fornecedores diretamente. O individuo/A familia
recebera uma copia do pagamento feito.

Acoes da SBAGNE:

A. A. Apos o recebimento, o(a) Diretor(a) Executivo(a) ira:

i. Revisar a requisi¢d@o do acordo com as diretrizes atuais;

ii. Se estiver incompleta, a ED enviara uma carta ao(a) requerente e aguardara uma nova
resposta para completar o requerimento.

B. B. Conforme a aprova¢ao de uma requisi¢do, o(a) Diretor(a) Executivo(a) ira:

i. Enviar o pagamento direto ao fornecedor com uma copia da correspondéncia para o(a)
requerente/seus responsaveis.

ii. Se o pedido for negado, uma carta com os motivos especificos deve ser enviada ao(a)
requerente no prazo de 5 dias uteis. O(A) requerente pode enviar uma requisi¢ao
complementar.

iii. Se for solicitado reembolso, um cheque serd enviado ao(a) requerente.

C. A SBAGNE ndo impede nenhum residente da regido de Nova Inglaterra de se candidatar aos
beneficios, a menos que o(a) candidato ndo tenha espinha bifida.

Aviso Oficial da SBAGNE sobre Beneficios Anuais
Pagina 2 de 3




SPINA BIFIDA ASSOCIATION
OF GREATER NEW ENGLAND

Formulario de Requisicdo do Beneficio Anual 2023
Beneficio Maximo para 2023 - $250

Requerente: Data de nascimento:

Pai/Mae/Responsavel (se aplicavel):

Endereco: Cidade: Estado: Zip (CEP):

Telefone: E-mail:

Para 0 AVISO OFICIAL, acesse www.SBAGreaterNE.org Para perguntas, escreva para Jean
Bertschmann no e-mail JBertschmann@SBA GreaterNE.org ou ligue para 1-888-479-1900.

Reembolso por:

Valor do cheque a ser pago ao provedor, conforme fatura anexa: $
Cheque nominal a:
Enderego de correspondéncia:

Valor solicitado neste formulario: $

Ao assinar abaixo, afirmo o seguinte:
* Todas as informagées dadas sdo verdadeiras e precisas.
* As informagébes de contato acima sdo precisas.
* Sou membro da SBAGNE.
* O(A) beneficidario(a) tem espinha bifida e a documentacio foi dada por um(a) médico(a). As
distribuicées ndo serdo feitas até que a documentacdo seja disponibilizada. Declaragdo de deficiéncia
redigida por um(a) médico(a), incluindo enderego e numero de telefone do(a) médico(a). Se vocé deu essas
informacoes nos anos anteriores, a SBAGNE as possui em arquivo, assim elas ndo sdo obrigatorias. Ndo é
necessario um historico médico detalhado.
* O(A) candidato(a) reside na darea de servico da SBAGNE.
¢ Caso parte do formulario esteja deficiente ou haja divida sobre a residéncia, a SBAGNE reserva-se o
direito de esclarecer e/ou solicitar informacoes adicionais para conceder os beneficios.

X Data:

Assinatura do(a) requerente ou do(a) pai/mae/responsavel

Enviar formulario completo por correio, fax ou e-mail para:

Correio: Spina Bifida Association of Greater New England  Fax: 508-482-5301
P.O. Box 681 Email: jbertschmann@SBAGreaterNE.org
Natick, MA 01760
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