COMMONWEALTH OF MASSACHUSETTS
EXECUTIVE OFFICE OF HEALTH AND HUMAN SERVICES
OFFICE OF MEDICAID
BOARD OF HEARINGS

FORMULARIO DE PEDIDO DE AUDIENCIA JUSTA

Consulte as instrugdes no verso sobre como pedir uma audiéncia justa.

Nome: Inicial do nome do meio: Sobrenome:

Endereco:

Cidade: Estado: CEP:

Telefone: |dentificagdo de membro: Data de nascimento:

RAZAO PARA APELAR (Marque as razdes relevantes.)

[ Renda [ Cidadania ou status de imigragdo [ Acesso a outro seguro - [ Tamanho do agregado familiar [ Residéncia [ Status de encarceramento
[ Outro

POR QUE VOCE ESTA APELANDO?
Anexe os documentos que validam os seus motivos.

OUTRAS INFORMACOES (Marque todas as opgdes relevantes.)

[0 Durante o processo de apelagao quero manter os beneficios que recebia antes. Se eu marcar esta opgao e ndo tiver uma decisdo favoravel em relagdo a
apelacdo, poderei ter de ressarcir o custo dos beneficios recehidos durante a apelagdo.

[J Durante o processo de apelagdo, eu aceito a mudanca proposta nos meus beneficios. Se eu marcar esta opgao e tiver uma decisio favoravel em relacio a
apelacdo, 0 MassHealth restabelecera os beneficios originais.

[0 Opto pelaresolugdo de pré-audiéncia (PHR). A PHR est disponivel apenas para decisdes sobre qualificacao. Consulte o verso para obter mais detalhes.

TIPO DE AUDIENCIA E ADAPTAGOES (Marque todas as opges relevantes.)
Quero que a audiéncia seja realizada

[ Pessoalmente

[ Por telefone. Meu telefone:

[ Por video. Meu e-mail:

[J  Preciso de servios de interpretazo. Meu idioma é
(0 MassHealth contratara um intérprete para a audiéncia sem custos adicionais.)

[0 Preciso de tecnologia assistiva para me comunicar na audiéncia. Descreva o tipo de tecnologia necessaria, e ela sera providenciada para a audiéncia.

[J Preciso de outra adaptagdo devido a uma deficiéncia. Descreva a adaptagao necessaria.

NOME DO REPRESENTANTE DA APELAGAO, SE HOUVER.

Nome do representante da apelagdo: Telefone:

Endereco:
Cidade: Estado: CEP:

ASSINATURA

As informacdes contidas neste formulério séo verdadeiras e completas até onde eu saiba. Para os fins desta apelacéo, autorizo o MassHealth a enviar minhas
informag0es individuais a mim e ao meu representante (se houver), inclusive as informacdes fiscais federais e estaduais, usadas para determinar se me qualifico.

Assinatura; Data:

Nome e sobrenome (letra de forma):

Se este formulario tiver sido assinado por uma pessoa diferente do recorrente, que tenha 18 anos ou mais, e que tenha autoridade para dar entrada em processos, anexe
uma c6pia da autoridade para protocolar a apelagéo em nome do recorrente. Pode ser uma cépia da procuragdo ou do comprovante do agendamento ao judicidrio como
representante pessoal.
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COMO PEDIR UMA AUDIENCIA JUSTA

Seu direito de apelar vocé tem o direito de pedir uma audiéncia perante um auditor imparcial de audiéncias e de apelar em relacdo a decisoes tomadas pelo MassHealth
nos seguintes casos:
1. Vocé discorda da decisdo tomada pelo MassHealth; ou

2. 0 MassHealth ndo tomou providéncias em tempo razodvel em relacdo ao seu pedido.

Como apelar: vocé pode dar entrada em um processo de qualquer uma das seguintes formas:

+ Preencher este formulario de pedido de audiéncia e envia-lo com uma cpia da notificacdo para a qual se esta apelando ao
Board of Hearings
Office of Medicaid
100 Hancock Street, 6t floor
Quincy, MA 02171

+ Enviar os materiais por fax normal ou eletronico para o Conselho de Audiéncias (Board of Hearings), pelo telefone (617) 887-8797;

+ Ligar para o Centro de atendimento ao cliente do MassHealth pelo telefone (800) 841-2900, TDD/TTY: 711, para preencher o pedido de uma audiéncia justa

por telefone.

Perguntas: em caso de perguntas sobre a audiéncia, ligue para o Conselho de Audiéncias (617) 8471200 ou (800) 655-0338.

Restricdes de tempo: o Conselho de Audiéncias devera receber seu pedido preenchido e assinado em 60 dias corridos, a partir da data da notificacdo da nossa acéo.
Se vocé ndo tiver recebido uma notificagdo por escrito da acdo ou se o MassHealth nao tiver tomado providéncia em relacéo ao seu pedido, vocé devera protocolar o
pedido no mais tardar em 120 dias corridos da data da providéncia ou do pedido.

Resolugdo de pré-audiéncia (PHR): esta opgdo aplica-se somente as apelacdes de qualificagdo. Vocé pode escolher esta opcéo se desejar resolver a questdo antes da
audiéncia justa formal. Se vocé selecionar a PHR, o MassHealth entrara em contato antes de marcar uma audiéncia justa. Em algumas situacges, o Conselho de
Audiéncias podera marcar a sua audiéncia antes que o MassHealth entre em contato com vocé. Vocé pode selecionar a PHR para resolver questdes de qualificagdo como
informag0es de contato incorretas, envio de documentos ou renovacéo, explicagao da verificagdo da renda ou uma decisdo de qualificacdo. A opgdo de PHR néo se aplica
a decisdes ndo relacionadas a qualificagéo.

Audiéncia justa: se uma questdo ndo puder ser resolvida pela resolugdo de pré-audiéncia, o processo seguiré a audiéncia plena marcada pelo Conselho de Audiéncias.
0 auditor decidira se as providéncias do MassHealth foram adequadas. Viocé sera entao notificado sobre a decisdo.

Audiéncia célere: em casos limitados, podera haver uma audiéncia célere. O Conselho de Audiéncias agendara automaticamente uma audiéncia célere, quando
Necessario.

Se vocé estiver recebendo beneficios de salide do MassHealth no momento: vocé pode se qualificar para manter os beneficios entre o momento em que recorrer e
0 momento em que o Conselho de Audiéncias tomar a decisdo de aprovar ou negar a apelagao. Se vocé decidir manter os beneficios enquanto a apelagdo estiver
pendente e, posteriormente, tiver uma decisdo desfavoravel em relago a apelagao, podera ter de pagar o custo dos beneficios recebidos. Se vocé ndo receber os
beneficios e tiver uma deciséo favoravel em relago a apelacéo, o MassHealth restabeleceré seus beneficios. Vioc& manteré os beneficios se o formulario da audiéncia for
recebido antes de sua interrupgdo ou em dez dias corridos a partir da data que vocé receber a notificagéo do MassHealth, ou a data mais tardia. Marque a escolha na
se¢do Outras informacdes do formulario.

Data da audiéncia justa: pelo menos dez dias antes da audiéncia, o Conselho de Audiéncias enviara uma notificagao informando a data, a hora e 0 local da audiéncia,
que podera ser feita por telefone. Vocé pode pedir para remarcar a audiéncia, mas devera ter boa causa. Se vocé ndo remarcar ou ndo comparecer pontualmente a
audiéncia sem boa causa documentada, a apelacdo serd indeferida.

Seu direito receber assisténcia durante a audiéncia: na audiéncia, vocé podera ter um advogado ou outra pessoa que o represente, ou vocé mesmo pode se
representar. 0 MassHealth ndo pagaré para que ninguém o represente. Vocé poderé contratar servigos de assisténcia juridica local ou de uma agéncia comunitaria para
receber assessoria ou representacdo sem custo. Um pedido de audiéncia também podera ser protocolado por uma pessoa autorizada a agir em seu nome. Se alguém
que ndo for advogado agir em seu nome, anexe uma cpia de qualquer documento que autorize essa pessoa a fazé-lo, como uma procuragao, um documento de tutor ou
uma procuracdo de assisténcia médica.

Se vocé precisar de servios de interpretacao, tecnologia assistiva, ou outra adaptagao: se vocé ndo entender inglés ou se tiver deficiéncia auditiva ou visual, 0
MassHealth oferecera um intérprete ou alguma tecnologia assistiva, sem custo adicional. Também faremos outras adaptagdes razoaveis para que uma pessoa com
deficiéncia consiga participar da audiéncia. Informe o que é necessario na secdo Tipo de audiéncia e adaptacdes do formulario.

Seu direito de analisar o dossié do seu caso: vocé ou o seu representante podera analisar o dossié do seu caso antes da audiéncia. Se vocé quiser analisar o dossig,
ligue para o Centro de atendimento ao cliente do MassHealth pelo telefone (800) 841-2900, TDD/TTY: 711.

Seu direito de pedir a intimacéo de testemunhas e o direito de interrogar: vocé ou o seu representante podera escrever para o Conselho de Audiéncias, pedindo que
testemunhas ou documentos sejam intimados para a audiéncia. Vocé ou o seu representante podera apresentar provas e fazer perguntas as testemunhas durante a
audiéncia. 0 auditor tomara uma decisao com base em todas as provas apresentadas durante a audiéncia.

Impacto em outros integrantes do agregado familiar: a deciso de apelar em nome de um integrante do agregado familiar poderd mudar a qualificagdo de outros
integrantes. Se isso acontecer, os integrantes afetados receberdo uma nova notificagdo de qualificacao explicando as mudancas.
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