FORMULARIO DE AUTODECLARACION

Para personas desplazadas por huracanes que solicitan MassHealth

Complete este formulario si usted
¢ Se ha mudado a Massachusetts debido a la reciente devastacion causada por los huracanes Harvey, Irma o Maria,
¢ Solicita MassHealth, y
¢ No tiene documentacion debido a un desastre natural.
jlmportante! Intentaremos verificar la ciudadania o el estado inmigratorio por medio de la comparacién de datos.
Solamente pediremos verificacion si no podemos comprobar por medio de la comparacion de datos. Posiblemente aun

necesitemos prueba de ciudadania o estado inmigratorio. Consulte el Folleto para el afiliado para obtener mas informacién
sobre como verificar datos.

Por favor, escriba claramente en imprenta y complete todas las secciones.

SECCION A: Informacion del jefe del hogar o afiliado

Apellido Nombre Inicial

Numero de ID de afiliado de MassHealth (si lo sabe):

Domicilio (donde esta viviendo en Massachusetts)

Calle Ciudad Estado Caodigo postal

[ Sin domicilio. Nota: si usted marca esta casilla, debe dar una direccion postal.

Direccidn postal (si es distinta del domicilio)

Estado o territorio de EE. UU. de donde fue desplazado

Informacién importante sobre la elegibilidad para MassHealth

Usted debe ser residente de Massachusetts para calificar para MassHealth. Usted no puede mantener la residencia en dos
estados. Usted no puede estar inscrito en Medicaid en mas de un estado o territorio. Le informaremos a otros estados o
territorios que usted se ha inscrito en MassHealth.

Cuando usted completd una solicitud para MassHealth, nos dio informacion sobre ingresos, bienes, empleo, seguro de
salud, composicion del hogar, declaracion de impuestos, residencia y estado de encarcelamiento, entre otras cosas. Al
firmar este formulario, usted nos esta diciendo que no puede dar documentos de verificacién (excepto con respecto a
ciudadania y estado inmigratorio) debido a un desastre natural y que la informacion que brindd en su solicitud a MassHealth
es correcta y esta completa.

Si necesita informar sobre cambios o actualizar su solicitud, usted debe comunicarse con nosotros dentro de los 10 dias
del cambio.
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SECCION B: Esta declaracioén jurada corresponde a la(s) siguiente(s) persona(s):

Si hay mas de seis personas en su hogar que requieran verificacion, excepto ciudadania o estado inmigratorio, haga una
copia de las paginas de informacion en blanco de la Seccion B y complete la informacién requerida.

Nombre completo del integrante del hogar al que
se le solicitd que presente verificaciones (en letra
de imprenta)

Nombre completo del integrante del hogar al que
se le solicitd que presente verificaciones (en letra
de imprenta)

Nombre completo del integrante del hogar al que
se le solicité que presente verificaciones (en letra
de imprenta)

Nombre completo del integrante del hogar al que

Nombre completo del integrante del hogar al que
se le solicité que presente verificaciones (en letra
de imprenta)

Nombre completo del integrante del hogar al que

se le solicité que presente verificaciones (en letra
de imprenta)

se le solicité que presente verificaciones (en letra
de imprenta)

SECCION C: Firma

Certifico bajo pena de perjurio que la informacion en mi solicitud y en este formulario es correcta y esta completa a mi leal
saber y entender.

Firma del solicitante o del representante autorizado =~ Nombre en letra de imprenta Fecha

Si esta presentando este formulario para otra persona, usted debe completar un Formulario de designacion de
representante autorizado (ARD) y enviarlo con este formulario. Si usted necesita un formulario ARD, llame al Servicio al
cliente de MassHealth o visite www.mass.gov/eohhs/consumer/insurance/masshealth-member-library/member-forms.html
para descargar un formulario.

[0 Marque aqui si usted es un Representante autorizado

Envie a: Health Insurance Processing Center
P.O. Box 4405
Taunton, MA 02780

(0]
Por fax al: 1-857-323-8300

El Servicio al cliente de MassHealth ha dedicado una linea telefénica especial para las personas desplazadas por
huracanes que solicitan MassHealth: 1-844-748-3928 (TTY: 1-800-497-4648 para personas sordas, con dificultad auditiva
o discapacidad del habla).

Print Clear



	MI: 
	Date of Birth: 
	Last name: 
	First name: 
	SSN (if any): 
	MassHealth Member ID number (if known): 
	Street: 
	State: 
	ZIP: 
	Print name: 
	Check Box 2: Off
	Check Box 1: Off
	City: 
	Mailing City: 
	Mailing Street: 
	Mailing State: 
	Mailing ZIP: 
	Mailing State or US territory evacuated from: 
	Full Name 1: 
	Full Name 3: 
	Full Name 5: 
	Full Name 6: 
	Signature Date: 
	Full Name 2: 
	Full Name 4: 
	Print: 
	Clear: 


