h Solicitud de exenciones para servicios basados en el hogar y la comunidad
del Plan Seguir Adelante (MFP)

Exencion de Vida en la comunidad

INFORMACION SOBRE LA EXENCION MFP « (855) 499-5109, TTY: (800) 596-1746 « MFPinfo@umassmed.edu

La Exencidn de Vida en la comunidad del Plan Seguir Adelante (MFP-CL) esta disponible por medio de MassHealth para personas que
han estado viviendo en un centro de enfermeria o en un hospital para enfermedades cronicas, de rehabilitacién o psiquiatrico por al
menos 90 dias consecutivos. La Exencién MFP-CL beneficia a los afiliados de MassHealth que no necesitan servicios ni apoyos las

24 horas. La Exencién MFP-CL no incluye servicios de apoyos residenciales. Los participantes residirdn y recibirdn servicios de exencion
en su propio hogar o apartamento, o en el hogar de otra persona.

Nombre del solicitante

Fecha de nacimiento ¢Qué sexo le asignaron al nacer? |:| M |:| F

Nimero de Seguro Social

Numero de ID de MassHealth

Idioma preferido Teléfono del solicitante

Nombre del establecimiento Fecha de admision

Direccion del establecimiento

¢Deberiamos comunicarnos con otra persona acerca de su solicitud? |:| Si |:| No

¢Qué persona o qué agencia lo refirid a este programa?

Nombre del contacto

Teléfono del contacto Relacion

Direccion del contacto

Usted puede elegir un representante autorizado para que lo ayude a solicitar u obtener beneficios de salud. Puede hacerlo
completando un Formulario de designacion del representante autorizado de MassHealth (ARD). Para solicitar un formulario ARD, llame
a Informacion de la Exencion MFP al (855) 499-5109, TTY: (800) 596-1746 o envie un correo electronico a MFPinfo@umassmed.edu.

La Exencidon MFP-CL beneficia a los afiliados de MassHealth que han estado viviendo en un centro de enfermeria o en un hospital para
enfermedades cronicas, de rehabilitacion o psiquiatrico por al menos 90 dias consecutivos.

Al firmar esta solicitud, declaro que

» anticipo estar en el centro de enfermeria o en el hospital para enfermedades crénicas, de rehabilitacion o psiquiatrico durante
90 dias consecutivos o por mas tiempo; y

» tengo una discapacidad, o soy mayor de 65 afos.

Firma del solicitante o del representante autorizado Fecha

Envie su solicitud completada a  Waiver Unit
UMass Chan Medical School
PO Box 2635
Worcester, MA 01613

Cuando el personal de la Unidad de exenciones MFP haya recibido su solicitud, se comunicara con usted para iniciar el proceso
de solicitud.
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