Requerimento para

dispensa ou reduc¢ao do prémio do MassHealth

Devolva este formulario para:

MassHealth Customer Service, Attn: Premium Billing, PO Box 219, Quincy, MA 02171-0219

Para obter uma dispensa de pagamento de prémio do MassHealth
por dificuldades, vocé deve atender a uma das situacoes de
dificuldade descritas abaixo e fornecer ao MassHealth comprovacio
da sua dificuldade financeira. As dispensas por dificuldade séo
véalidas por 12 meses. Os prémios do MassHealth ndo serio cobrados
de vocé durante o periodo de dificuldade aprovado.

INFORMACOES DO(A) REQUERENTE

A data de inicio nféo pode ser mais do que trés meses antes da data
em que o MassHealth receber seu pedido de dispensa. Se tiver
alguma pergunta sobre este formulério ou se precisar de um novo
requerimento para dispensa por dificuldade, ligue para o Atendimento
ao Cliente do MassHealth pelo ntimero (800) 841-2900 (TDD/TTY: 711,
para pessoas surdas, com deficiéncia auditiva ou de fala).

Sobrenome Nome

Inicial do nome do meio

ID do MassHealth

Telefone diurno

Enderego residencial

Cidade

Estado Cddigo postal

DETALHES DA DIFICULDADE ECONOMICA

Marque todas as caixas relacionadas as dificuldades financeiras extremas suas ou de sua familia.

|:| Estou com atraso superior a 30 dias no pagamento do meu
aluguel ou hipoteca, recebi uma ordem de despejo ou estou
desabrigado(a). (Envie uma cépia de quaisquer avisos do
seu locador, banco, companhia hipotecéria ou tribunal como
comprovacao.)

|:| Recebi uma notificagéo de desligamento de uma concessionaria

de servicos publicos (gés, eletricidade, 6leo de aquecimento,
4gua ou telefone), um ou mais dos meus servicos de utilidade
publica foram desligados, ou uma ou mais das concessionarias
de servicos publicos nao fornece servicos a mim porque néo
posso pagar. (Se vocé tem uma conta de uma concessionéria
de servigos publicos alta ou vencida ha muito tempo, mas

o desligamento néo pode ser feito porque vocé tem uma
deficiéncia, é invalido ou por ser inverno, marcque esta secéo.
Envie uma cépia da notificagéo de desligamento ou atraso ou a
conta atrasada como comprovante.)

|:| Tenho contas médicas e/ou odontolégicas, pagas ou nao pagas,
nos doze meses anteriores ao envio deste requerimento de
dispensa. Essas contas representam mais de 7,5% da minha
renda bruta anual. As contas podem estar em meu nome ou
no de outra pessoa da minha familia imediata (uma crianca ou
conjuge). Elas ndo podem ser pagas pela Health Safety Net nem
por nenhum outro seguro de saude, incluindo o MassHealth.
(Envie cépias dessas contas como comprovantes.)

|:| Nos udltimos seis meses, tive um aumento grande e inesperado
em minhas despesas basicas. (Forneca mais informacoes dessas
despesas na secio de comentarios e envie um comprovante do
valor das despesas.)

|:| Sofri dificuldades financeiras nos seis meses anteriores & data
em que enviei este requerimento de dispensa, ou acredito
que terei dificuldades nos préximos seis meses, devido a um
desastre ou emergéncia de satude publica declarados pelo
estado ou pelo governo federal.

Ao final dos 12 mesas da dispensa por dificuldades, vocé podera requerer outra dispensa, se acreditar que ainda se qualifica.

COMENTARIOS (Se precisar de mais espago, anexe uma folha separada.)

Declaro que li ou leram para mim as informacoes neste documento. Compreendo meus direitos e responsabilidades. Declaro também, sob pena de
perjurio, que as informacdes contidas neste documento e em quaisquer outras folhas anexadas a ele estéo, pelo que eu saiba, corretas e completas.

Se vocé estiver agindo em nome de outra pessoa ao preencher este formulario, vocé deve ter sido designado em nossos sistemas computadorizados
como um Representante autorizado. Se néo foi designado, vocé deve preencher o formulario de Designacio de Representante Autorizado (ARD -
Authorized Representative Designation) anexo e devolvé-lo junto com este requerimento.

A sua assinatura ou a assinatura de seu representante autorizado neste requerimento certifica que as informacoes contidas neste formulario esto,

pelo que vocé saiba, corretas e completas.

Assinatura do membro Data
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Assinatura do representante autorizado Data
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