Solicitud de exenciones para servicios basados en MassHealth use only
MassHealth P

el hogar y la comunidad para personas con lesion - .
Date application received:

Commonwealth of Massachusetts cerebral aquirida (ABI)

EOHHS
www.mass.gov/masshealth / /

Exencion para habilitacion no residencial

Informacion sobre la Exencion ABI = 1-866-281-5602 (TTY: 800-596-1746) < ABlinfo@umassmed.edu

La Exencién para habilitacion no residencial por una lesiéon cerebral adquirida (ABI-N, por sus siglas en inglés)
esta disponible por medio de MassHealth para personas que han sufrido una lesidn cerebral adquirida. La
Exencion ABI-N no incluye servicios de habilitacion residencial. Los participantes residiran por si solos, o en el
hogar de alguien mas, con los servicios de la exencion.

Nombre del solicitante Nudmero de teléfono
( )
Fecha de nacimiento Numero de seguro social Género Numero de ID de MassHealth
/ / M [F
Nombre del establecimiento Fecha de admision
/ /

Direccion del establecimiento
Nombre de la entidad de transicion de demostracion de MFP Nombre del coordinador de transicion
(si aplica)
NUmero de teléfono del Coordinador de transicion Correo electrénico del coordinador de transicion
( )

[] Estoy solicitando la exencién ABI-N.

¢Deberiamos comunicarnos con alguien que no sea usted sobre esta solicitud?

(Por favor, Marque UNA.) .. ... .ottt e e e e e e e e e e si[] No[]
Nombre del contacto NUmero de teléfono del contacto | Relacion

( )

Direccion del contacto

Si nos deberiamos comunicar con una persona que no sea usted sobre esta solicitud, o con una persona
que actua en su nombre, puede elegir a un representante autorizado para que lo ayude con algunas

0 todas las responsabilidades de solicitar u obtener beneficios de salud. Para ello, puede llenar un
Formulario de designacion de representante autorizado de MassHealth (ARD, por sus siglas en inglés).
Para solicitar un formulario ARD, llame a Informacion sobre la Exencion ABI (ABI Waiver Information) al
1-866-281-5602.

Al firmar esta solicitud, estoy declarando que
* he permanecido y actualmente estoy en un centro especializado de enfermeria u hospital para
enfermedades crénicas o de rehabilitacion durante un minimo de 90 dias;
e tengo un diagnoéstico de lesion cerebral adquirida; y
e sufri mi lesion cerebral a los 22 afios de edad o mayor.

Firma del solicitante o Representante autorizado Fecha

[« Envie su solicitud completa a: UMass ABI Waiver Unit, 333 South Street, Shrewsbury, MA 01545. El
personal de la Unidad de exenciones ABI de UMass (UMass ABI Waiver Unit) se comunicara con usted
cuando haya recibido su solicitud. Ellos procesaran la solicitud.
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