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Formulario de Reclamacao de Discriminacao

Commonwealth of Massachusetts | Executive Office of Health and Human Services | www.mass.gov/masshealth

Preencha este formulario se vocé acredita que o MassHealth discriminou contra vocé ou tratou vocé de
forma injusta com base em sua raga, cor, origem nacional, idade, deficiéncia, religido, orientacdo sexual
ou sexo (incluindo identidade de género, gravidez, parto e condi¢des médicas relacionadas). Vocé pode
apresentar uma reclamacgao para si mesmo(a) ou para outra pessoa.

Instrucdes sobre como apresentar a reclamacéo e solicitar assisténcia adicional estao detalhadas no final
deste formulario. Observacao: poderemos contatar vocé e outras pessoas fisicas ou juridicas relevantes
durante a investigacdo da sua reclamacao.

Digite ou use letra de forma
Nome Sobrenome

Endereco de correspondéncia
Cidade Estado Caodigo postal
E-mail (se disponivel) No. de telefone

Data de nascimento ou nimero de ID do MassHealth

Vocé esta apresentando esta reclamacdo em nome de outra pessoa? [ _|Sim []Nao
Se Sim, em nome de quem?

Acredito que fui (ou alguém foi) discriminado(a) com base em:

[[JRaca/cor/origem nacional

[]ldade

[] Deficiéncia

[]Religigo

[]Orientacao sexual

[]Sexo (incluindo identidade de género, gravidez, parto e condigcées médicas relacionadas)
[]Outros (especifique):

Quando vocé acredita ter ocorrido a discriminacao?

Relacione a(s) data(s).

Onde dentro da agéncia do MassHealth vocé acredita ter ocorrido a discriminacao?
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Descreva brevemente o que aconteceu. Como e por que vocé acredita que foi (ou alguém foi)
discriminado(a)?

Seja o0 mais especifico(a) possivel. Anexe folhas adicionais, se necessario.

Entendo que ao enviar este formulario estou apresentando uma reclamacéo de discriminacéo a
agéncia do MassHealth. Certifico que, pelo que eu saiba, as informac¢des que forneci neste formulario
sdo verdadeiras.

Assinatura Data (mm/dd/aaaa)

Vocé precisa de algum dos seguintes recursos de comunicacao?

[JInterpretacéo na lingua de sinais (especifique o tipo)

[]ldioma da interpretacéo (especifique o idioma)

[[]Outros (especifique):

Para apresentar uma reclamacao, envie uma cépia assinada por correio, fax ou e-mail para o Coordenador
de Conformidade da Segéo 1557.

Pelo correio: Section 1557 Compliance Coordinator
1 Ashburton Place, 10th Floor

Boston, MA 02108
Por fax: 617-889-7862

Por e-mail Section1557Coordinator@state.ma.us

Se precisar de ajuda para enviar este formulario ou precisar de formatos alternativos, entre em contato com
o Coordenador de Conformidade pelo telefone (617) 573-1704, TDD/TTY: 711 ou(617) 573-1696; pelo fax
(617) 889-7862; ou pelo e-mail Section1557Coordinator@state.ma.us.
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