MassHealth Aplikasyon pou egzonerasyon nan seévis lakay e nan kominote a
pou moun ki pran yon domaj serebral (Acquired Brain Injury, ABI)

Egzonerasyon pou adaptasyon rezidansyel

ENFOMASYON SOU EGZONERASYON ABI - (866) 281-5602, TTY: (800) 596-1746 + ABlinfo@umassmed.edu

Egzonerasyon pran domaj serebral avek adaptasyon rezidansyél (ABI-RH) disponib nan MassHealth pou moun ki pran domaj
serebral e ki t ap viv nan yon etablisman swen enfimye(&) oubyen etablisman pou maladi kwonik oubyen lopital reyedikasyon pou
omwen 90 jou konsekitif. Egzonerasyon ABI-RH la sévi manm MassHealth ki bezwen sévis soutyen rezidansyel. Patisipan yo pral viv
e resevwa sevis egzonerasyon nan etablisman founisé a ak anplwaye li yo ansanm ak sipévizyon k ap fét 24 & pa jou e 7 jou sou 7.

Koman aplikan an rele

Dat nesans Ki séks yo te mete pou ou nan nesans? |:| M |:| F

Nimewo sekirite sosyal

Nimewo ID MassHealth

Lang prefere a Nimewo telefon aplikan an

Non etablisman an Dat admisyon an

Adrés etablisman an

Eske se pou n kontakte yon 1dt moun sou aplikasyon w lan? |:| Wi |:| Non

Kiyes oubyen ki ajans ki refere w nan pwogram lan?

Non moun pou n kontakte

Nimewo telefon moun pou n kontakte a Sa moun nan ye pou ou

Adrés moun pou n kontakte a

Ou gendwa chwazi yon reprezantan otorize pou ede w fé aplikasyon oubyen jwenn benefis medikal. Ou ka fé sa depi w ranpli yon
Fomilé MassHealth pou chwazi yon reprezantan otorize (ARD). Pou w mande pou yon fom ARD, telefonnen egzonerasyon ABI a nan
(866) 281-5602, TTY: (800) 596-1746 oubyen imel ABlinfo@umassmed.edu.

Egzonerasyon ABI-RH la sévi manm MassHealth ki t ap viv nan yon etablisman swen enfimye(e) oubyen lopital pou maladi kwonik

oubyen reyedikasyon pandan omwen 90 jou konsekitif.

Le m siyen non m sou aplikasyon sa a, mwen di ke

» Mwen konprann m gendwa ale nan etablisman swen enfimye(é) oubyen lopital pou maladi kwonik oubyen reyedikasyon pandan
90 jou konsekitif oubyen pou plis tan;

» Mwen pran domaj serebral; e

» Mwen vin gen yon domaj nan sévo alaj 22 an oubyen pi gran.

Siyati aplikan an oubyen reprezantan otorize a Dat

Voye aplikasyon ou fin ranpli a bay Waiver Unit
UMass Chan Medical School
PO Box 2635
Worcester, MA 01613

Anplwaye ABI Waiver Unit la pral kontakte w I yo resevwa aplikasyon w lan pou yo komanse trete aplikasyon an.
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