
Ranpli fòm sa a si w kwè MassHealth diskrimine kont ou oubyen li trete w avèk enjistis poutèt ras ou, koulè 
po w, peyi natifnatal ou, laj ou, andikap, relijyon w, oryantasyon seksyèl ou, oubyen sèks ou (sa gen ladan l 
tou idandite jan ou, gwosès, akouchman, e pwoblèm medikal ki konsène). Ou gendwa pote yon plent ni pou 
oumenm ni pou yon lòt moun.

Gen nan fen fòm sa a enfòmasyon sou kòman pou w pote plent lan e kòman pou w mande pou èd 
siplemantè. Note byen : Li posib pou n kontakte w e kontakte lòt moun oubyen antite ki konsène nan kad 
ankèt sou plent ou an.

Tanpri, se pou w tape oubyen ekri klèman. 

Prenon Non fanmi 

Adrès postal 

Vil  Eta Kòd postal 

Imèl (si gen youn) Nimewo telefòn 

Dat nesans oubyen nimewo ID MassHealth la 

Èske se pou yon lòt moun w ap soumèt plent sa a?  Wi  Non

Si wi, kiyès? 

Mwen kwè m (oubyen yon lòt moun) te viktim diskriminasyon baze sou :

 Ras/koulè po/peyi natifnatal

 Laj

 Andikap

 Relijyon

 Oryantasyon seksyèl

 Sèks (sa gen ladan l idantite jan, gwosès, akouchman, e pwoblèm medikal ki konsène)

 Lòt (presize) : 

Ki lè w kwè diskriminasyon an te fèt?

Site tout dat yo. 

Ki kote nan ajans MassHealth la ou kwè te gen diskriminasyon an?
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Bay yon deskripsyon brèf sou sa ki te rive a. Kòman e pouki ou kwè ou (oubyen yon lòt moun) te 
viktim diskriminasyon?

Tanpri, bay tout presizyon ki posib. Ajoute paj siplemantè si sa ta nesesè.

Mwen konprann lè m soumèt fòm sa a m ap depoze yon plent sou diskriminasyon ak ajans MassHealth la. 
Mwen sètifye m founi sou fòm sa a enfòmasyon ki korèk dapre tout bon konesans mwen yo.

Siyati Dat la (mm/jj/aaaa) 

Èske w bezwen youn nan èd pou kominike ki annapre la a?

 Entèpretasyon lang siy (presize kilès) 

 Entèpretasyon lang (presize lang lan) 

 Lòt (presize) : 

Pou pote yon plent, se pou w voye yon kopi ki siyen swa pa lapòs, pa faks, oubyen nan imèl bay kowodonatè 
pou konfòmite (Compliance Coordinator) seksyon 1557 la.

Pa lapòs :  Section 1557 Compliance Coordinator 
1 Ashburton Place, 10th Floor 
Boston, MA 02108

Pa faks : 617-889-7862

Nan imèl : Section1557Coordinator@state.ma.us

Si w bezwen nou ede w soumèt fòm sa a oubyen w bezwen lòt fòma altènatif, ou mèt pran kontak ak 
kowodonatè pou konfòmite a nan nimewo telefòn (617) 573-1704, TDD / TTY : 711 oubyen (617) 573-1696 ; 
pa faks nan (617) 889-7862 ; oubyen nan imèl ki se Section1557Coordinator@state.ma.us.
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