Formulario de designacion M el A
CONNECTOR

del representante autorizado

Usted puede presentar este formulario si desea designar un representante autorizado para que actie en su nombre. Si un
representante autorizado firmo su solicitud por usted, o si usted es un representante autorizado que solicita en nombre de alguna
otra persona, usted DEBE presentar este formulario para que se procese la solicitud.

Usted no necesita completar este formulario si vive en una institucién y desea que le envien copias de avisos de elegibilidad a
usted y a su conyuge, quien todavia vive en su casa. Haremos esto automaticamente.

Nota: Un representante autorizado tiene la autoridad de actuar en nombre de un solicitante o de un afiliado en todos los asuntos
relacionados con MassHealth y el Health Connector, y recibira informacidn personal sobre el solicitante o el afiliado hasta que
recibamos un aviso de cancelacidn que finalice la autoridad del representante, o hasta el fallecimiento del solicitante o del afiliado.
La autoridad del representante no terminard automaticamente una vez que procesemos su solicitud.

Usted puede elegir a alguien para que lo ayude.

Usted podria elegir a un representante autorizado para que lo ayude a obtener cobertura de atencion de salud a través de los
programas ofrecidos por MassHealth y el Health Connector. Usted puede hacer esto completando este formulario (el Formulario
de designacion del representante autorizado). Usted o un representante puede firmar en su nombre y en nombre de cualquiera de
sus hijos dependientes menores de 18 afios de edad y para quienes usted sea un padre o una madre con custodia. No es necesario
que usted tenga un representante para solicitar o recibir beneficios.

¢Quién me puede ayudar?

1. Un representante autorizado puede ser un amigo, familiar, pariente u otra persona u organizacion de su preferencia que acepte
ayudarlo. La eleccién de un representante autorizado, si asi lo desea, depende solo de usted. Ni MassHealth ni el Health Connector
elegiran un representante autorizado en su nombre. Usted debe designar por escrito a la persona u organizacion que usted desea
gue sea su representante autorizado (complete la Seccidn |, Parte A). Su representante autorizado también debe completar la
Seccion |, Parte B. A veces nos referimos a esta persona u organizacion como el “Representante autorizado segun la Seccién I”.

2. Si usted no puede designar un representante autorizado por escrito y usted no tiene actualmente un representante autorizado
ni otra persona que esté autorizada legalmente a actuar en su nombre, una persona (no una organizacion), quien certifique que
sera responsable de actuar en su nombre, puede ser su representante autorizado si dicha persona completa la Seccién Il de
este formulario. A veces nos referimos a esta persona como el “Representante autorizado segun la Seccién I1”.

3. Un representante autorizado también puede ser alguien quien ha sido nombrado por ley para actuar en su nombre, o en
nombre de la sucesidn de un solicitante o un afiliado que haya fallecido. Esta persona debe completar la Seccién Il y, ya sea
usted o esta persona, debe enviarnos, junto con este formulario, una copia del documento legal pertinente que indique que
dicha persona tiene la autoridad para representarlo legalmente a usted o a la sucesidn de un solicitante o un afiliado fallecido.
A veces nos referimos a esta persona como el “Representante autorizado segun la Seccién 111",

4. Un representante autorizado segun la Seccidn Il puede ser un tutor legal, apoderado legal, titular de un poder legal o apoderado
para atencién de salud, o, si el solicitante o el afiliado ha fallecido, el representante administrativo o albacea de la sucesion.

¢Qué puede hacer un representante autorizado?
Un representante autorizado segun la Seccién | o la Seccién Il puede

e completar sus formularios de solicitud o de renovacion;

e completar otros formularios de elegibilidad o de inscripcion de MassHealth o del Health Connector;

e dar pruebas de la informacion indicada en dichos formularios;

¢ informar sobre cambios en los ingresos, direccidn u otras circunstancias;

¢ recibir copias de todos los avisos de su elegibilidad e inscripcion de MassHealth y el Health Connector; y

e actuar en su nombre en todos los demas asuntos relacionados con MassHealth y el Health Connector.

Lo que un representante autorizado segln la Seccidn Il estd autorizado a hacer en su nombre (o en nombre de la sucesién de
un solicitante o un afiliado fallecido) dependera de lo establecido en el nombramiento legal.

Por favor observe: Los avisos de elegibilidad pueden incluir informacion acerca de otros miembros del hogar de un solicitante

o de miembros del hogar de un afiliado. Si hay numerosas personas en su hogar, es posible que no podamos enviarles copias de
algunos de sus avisos a su representante autorizado a menos que cada miembro de su hogar también haya designado al mismo
representante autorizado completando cada uno por separado un Formulario de designacién de representante autorizado.
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SECCION o Designacion del representante autorizado (si el solicitante o el afiliado puede firmar)

Parte A: a ser completada por el solicitante o el afiliado. Escriba en letra de imprenta, salvo la firma.

Nombre del solicitante o afiliado Fecha de nacimiento del solicitante o afiliado
(mm/dd/aaaa)

Numero de ID de MassHealth O bien

Los cuatro ultimos digitos del Nimero de Seguro Social (SSN) del solicitante o afiliado

Correo electrdnico del solicitante/afiliado

Certifico que he elegido a la siguiente persona u organizacion para que sea mi representante autorizado y el de cualquier nifio
dependiente menor de 18 afios de edad de quien yo sea el padre o la madre con custodia, y que comprendo los deberes y
responsabilidades que esta persona u organizacion tendra (como se explicd anteriormente en este formulario).

Firma del solicitante/afiliado Fecha (mm/dd/aaaa)

Nombre del representante autorizado Teléfono del representante autorizado

Direccion del representante autorizado (direccién postal, ciudad, estado, cddigo postal)

Parte B: a ser completada por el representante autorizado. Escriba en letra de imprenta, salvo la firma.

B1. COMPLETE SI EL REPRESENTANTE AUTORIZADO ES UNA PERSONA.

Certifico que mantendré en todo momento la confidencialidad de cualquier informacion, que me proporcione MassHealth o el
Health Connector, relacionada con el solicitante o el afiliado indicado anteriormente vy, si corresponde, con los nifios dependientes
de dicho solicitante o afiliado.

Si también soy proveedor, miembro del personal o un voluntario afiliado a una organizacién, y estoy actuando en mi capacidad de
proveedor, miembro del personal o voluntario en relacién con mi designacion como representante autorizado, certifico que cumpliré
en todo momento con las leyes y reglamentos estatales y federales aplicables referentes a la confidencialidad de la informacién y
conflictos de interés, incluyendo aquellos estipulados en 42 CFR parte 431, subparte F, 42 CFR § 447.10 y 45 CFR § 155.260(f).

Firma del representante autorizado Fecha (mm/dd/aaaa)

Nombre del representante autorizado en letra de imprenta Correo electrdnico del representante autorizado

B2. COMPLETE SI EL REPRESENTANTE AUTORIZADO ES UNA ORGANIZACION.

Certifico, en nombre de la organizacién indicada a continuacion, que dicha organizacion mantendra en todo momento la
confidencialidad de cualquier informacién, que me proporcione MassHealth o el Health Connector, relacionada con el solicitante
o el afiliado indicado anteriormente vy, si corresponde, con los nifios dependientes de dicho solicitante o afiliado.

Yo, el proveedor, miembro del personal o voluntario de la organizacion que se indica a continuacion, que completa este formulario,
certifico en mi nombre y en nombre de la organizacién que represento, que todos los proveedores, miembros del personal

o voluntarios que actien en nombre de la organizacidn con referencia a esta designacion de representante autorizado, cumpliran
en todo momento con las leyes y reglamentos estatales y federales aplicables referentes a la confidencialidad de la informacion

y conflictos de interés, incluyendo aquellos estipulados en 42 CFR parte 431, subparte F, 42 CFR § 447.10 y 45 CFR § 155.260(f).

Firma del proveedor, miembro del personal o voluntario que completa el formulario Fecha (mm/dd/aaaa)

Nombre en letra de imprenta del proveedor, miembro del personal o voluntario que completa el formulario

Correo electrdnico del proveedor, miembro del personal Nombre de la organizacion del representante autorizado
o voluntario que completa el formulario
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SECCION Designacion de representante autorizado
(si el solicitante o el afiliado no puede proporcionar una designacién por escrito)

A ser completada por el representante autorizado. Escriba en letra de imprenta, salvo la firma. Por favor proporcione un formulario
por separado para cada solicitante o afiliado.

UNA ORGANIZACION NO ES ELEGIBLE PARA SER UN REPRESENTANTE AUTORIZADO SEGUN ESTA SECCION.

Certifico que el solicitante o el afiliado indicado a continuacion no puede proporcionar la designacidn por escrito y que, a mi leal
saber y entender, de ninguna manera dispone de una persona que pueda actuar en su nombre, tal como un actual representante
autorizado, tutor legal, apoderado legal, representante administrativo o albacea de la sucesion, titular de un poder legal o

al amparo de un apoderado para atencion de salud. Ademas, certifico que tengo pleno conocimiento de las circunstancias
relacionadas a este solicitante o afiliado para asumir la responsabilidad por la veracidad de las declaraciones efectuadas en su
nombre durante el proceso de determinacidn de elegibilidad y en otras comunicaciones con MassHealth o el Health Connector,

y que entiendo mis derechos y responsabilidades como representante autorizado de esta persona (como se explicd previamente
en este formulario). Si esta persona puede entender, le he informado a esta persona que MassHealth y Health Connector me
enviaran una copia de todos los avisos de elegibilidad e inscripcién de MassHealth y de Health Connector, y que esta persona esta
de acuerdo con esto, y le he informado a esta persona que me puede remover o reemplazarme como representante autorizado en
cualquier momento por los métodos descritos anteriormente en este formulario.

Certifico ademas que mantendré en todo momento la confidencialidad de cualquier informacién, que me proporcione MassHealth
o el Health Connector, relacionada con el solicitante o el afiliado indicado a continuacién.

Si también soy proveedor, miembro del personal o un voluntario afiliado a una organizacidn, y estoy actuando en mi capacidad de
proveedor, miembro del personal o voluntario en relaciéon con mi designacién como representante autorizado, certifico ademas
que cumpliré en todo momento con las leyes y reglamentos estatales y federales aplicables referentes a la confidencialidad de la
informacién y conflictos de interés, incluyendo aquellos estipulados en 42 CFR parte 431, subparte F, 42 CFR § 477.10 y 45 CFR §
155.260(f).

Nombre del solicitante o afiliado Fecha de nacimiento del solicitante o afiliado
(mm/dd/aaaa)

Numero de ID de MassHealth O bien

Los cuatro ultimos digitos del Nimero de Seguro Social del solicitante o afiliado

Firma del representante autorizado Fecha (mm/dd/aaaa)

Nombre del representante autorizado (nombre, inicial, apellido) Teléfono del representante autorizado

Direccion del representante autorizado (direccién postal, Correo electrénico del representante autorizado

ciudad, estado, cédigo postal)

Si el representante autorizado segun la Seccidn |l esta afiliado a una organizacion, y esta actuando en dicha capacidad, una persona
autorizada a actuar en nombre de la organizacion, tal como un funcionario, debe firmar a continuacion para indicar que dicha
organizacién reconoce y esta de acuerdo con las representaciones y garantias efectuadas anteriormente.

Nombre del funcionario Titulo del funcionario

Firma del funcionario Fecha (mm/dd/aaaa)
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SECCION 0 Designacion del representante autorizado (si es nombrado por ley)

A ser completada por un representante autorizado nombrado por ley (con autoridad para actuar en nombre del solicitante o del
afiliado para tomar decisiones relacionadas con la atencidn de salud, incluyendo, pero sin limitarse, un tutor legal, apoderado legal,
representante administrativo o albacea de la sucesién de un solicitante o un afiliado, titular de un poder legal o al amparo de un
apoderado para atencidn de salud.) Escriba en letra de imprenta, salvo la firma.

Por favor presente una copia del documento legal pertinente junto con este formulario.

Certifico que mantendré en todo momento la confidencialidad de cualquier informacidn, que me proporcione MassHealth o el
Health Connector, relacionada con el solicitante o el afiliado indicado a continuacion.

Nombre del solicitante o afiliado Fecha de nacimiento del solicitante o afiliado
(mm/dd/aaaa)

Numero de ID de MassHealth O bien

Los cuatro ultimos digitos del Nimero de Seguro Social del solicitante o afiliado

Firma del representante autorizado Fecha (mm/dd/aaaa)

Nombre del representante autorizado (nombre, inicial, apellido) Teléfono del representante autorizado

Direccion del representante autorizado (direccién postal, Correo electrénico del representante autorizado

ciudad, estado, cédigo postal)

¢Como finaliza la designacion de un representante autorizado?

Si usted decide que ya no desea tener un representante autorizado segun la Seccidn | o la Seccidn I, tiene que notificarnos por
correo postal, fax o teléfono en el momento que usted desee finalizar la designacion. Consulte la informacién de contacto a
continuacion. Si usted nos envia el aviso por correo postal o fax, el aviso debe incluir su nombre, direccion y fecha de nacimiento,
el nombre de su representante autorizado, una declaracién de que la designacion ha finalizado y su firma o, si no puede dar un
aviso por escrito, la firma de alguien que actue en su nombre (solo en el caso de que sea un representante autorizado segun la
Seccion Il).

Ademas, si su representante autorizado nos notifica que dicha persona u organizacién ya no actua en su nombre, ya no
reconoceremos a dicha persona u organizaciéon como su representante autorizado.

La autoridad de un representante autorizado segun la Seccion | o la Seccion Il finalizara al momento de fallecer un solicitante
o un afiliado.

La designacién de un representante autorizado seguln la Seccidn Ill termina cuando finalice su nombramiento legal.
El representante autorizado nos debe notificar tal como se explicé anteriormente.

Ademas, la designacidn de un representante autorizado para un nifio menor de edad finaliza el dia en que dicho nifio cumpla
18 afios de edad.

¢Como puedo presentar este formulario?

Si usted esta solicitando beneficios de salud, envienos su Formulario de designacion del representante autorizado completado
junto con su solicitud.

Si ya recibe beneficios, usted debe presentar el formulario en el momento en que desee designar a un representante autorizado
o en que desee que finalice la designacién declarada, de una de estas maneras

e Envie su formulario por correo postal a

Health Insurance Processing Center
PO Box 4405
Taunton, MA 02780;

e Envie su formulario por fax al (857) 323-8300; o
¢ Lldmenos al (800) 841-2900, TDD/TTY: 711.
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