Requerimento de cobertura odontoldgica e de satude m@) Pl i
o CONNECTOR
e ajuda para pagar custos de Massachusetts

CO MO FAZER 0 Vocé pode fazer o requerimento de qualquer uma das seguintes formas.

R EQU E R| M E NTO Acesse sua conta em MAhealthConnector.org.

Vocé pode criar uma conta online se ainda ndo tiver uma conta.

= Fazer o requerimento online pode ser a forma mais rapida de obter ajuda do
— que enviar um formulario impresso.
e Envie seu requerimento preenchido e assinado por correio para
o .
-ﬂr Health Insurance Processing Center
PO Box 4405

Taunton, MA 02780.
e Envie o requerimento preenchido e assinado pelo fax (857) 323-8300.

e Ligue para nds pelo telefone (800) 841-2900, TDD/TTY: 711, ou (877) MA ENROLL
[(877) 623-6765].

e Visite um Centro de Inscricoes do MassHealth (MassHealth Enrollment Center -
MEC). Para fazer o requerimento pessoalmente ou para agendar um horario com um
representante do MassHealth, acesse mass.gov/masshealth/appointment. Consulte
o Livreto para membros para cobertura de satde e odontoldgica e ajuda para
pagar os custos (Member Booklet for Health and Dental Coverage and Help Paying
Costs) para obter uma lista dos enderegos do MEC.

e Vocé pode usar esse requerimento para inscrever-se no Programa de Assisténcia
Nutricional Suplementar (Supplemental Nutrition Assistance Program - SNAP). O
SNAP é um programa federal que ajuda vocé a comprar alimentos todos os meses.
Se vocé estiver interessado no SNAP, marque a caixa na pagina 1, leia e assine
os direitos e responsabilidades do SNAP nas paginas 23 a 26. Seu requerimento
sera enviado automaticamente para o Departamento de Assisténcia Transicional
(Department of Transitional Assistance). Vocé nao precisa se inscrever no SNAP para
ser considerado para o MassHealth.

USE ESTE e Cobertura acessivel do MassHealth, da Health Safety Net (HSN), do Children’s
(el REQUERIMENTO Medical Security Plan (CMSP) ou do Health Connector. Vocé pode se qualificar a um
desses programas, independentemente da sua renda.
PARA VER PARA proe P

QUAIS OPCOES DE
COBERTURA VOCE
PODE SE QUALIFICAR.

® Planos de seguro de saude privado acessiveis que oferecem cobertura abrangente.
e Um crédito fiscal que pode ajudar a pagar os seus prémios da coberturade satde.

ESTE REQUERIMENTO? ajuda para pagar por ela e

@ QUEM PODE USAR Este requerimento destina-se a quem precisa de cobertura de saide ou dental e de
e guem mora em Massachusetts e reside na comunidade, e;
e tem menos de 65 anos.
Este requerimento também pode ser usado por pessoas de qualquer idade, que sdo
e pais de criangas com menos de 19 anos, ou

e parentes adultos que moram ou que cuidam de criangas com menos de 19 anos
quando o pai e a mde ndo moram na casa

Se este requerimento ndo for para vocég, ligue para nés pelo telefone (800) 841-2900,

TDD/TTY: 711.

Este requerimento esta disponivel em outros idiomas. Ligue para o nimero fornecido

acima para solicitar um requerimento.

Faca o requerimento mesmo se vocé ou filho(a) ja tiver uma cobertura de satde,

incluindo cobertura do MassHealth ou do Health Connector. Precisamos saber sobre

todos os membros do seu agregado familiar para decidirmos se vocé se qualifica.

Se uma pessoa estd ajudando vocé a preencher este requerimento, talvez seja necessario

preencher um formuldrio separado que autoriza essa pessoa a agir em seu nome. Veja o

Formulario de designacao de representante autorizado no final deste requerimento.



O QUE SERA
NECESSARIO
PARA FAZER O
REQUERIMENTO

POR QUE PEDIMOS
ESSAS INFORMACOES?

G O QUE ACONTECE EM
SEGUIDA?

e OBTER AJUDA PARA
ESTE REQUERIMENTO

@ INSTRUGOES GERAIS

e Numeros de Seguro Social (SSNs). Vocé deve apresentar um SSN ou comprovante
de que outra pessoa incluida neste requerimento também solicitou um SSN. Ha
excegdes para as seguintes pessoas.

- Quem tiver uma isencgdo religiosa, conforme descrito nas leis federais
- Quem se qualificar apenas para um SSN que ndo é valido para trabalhar, ou
- Quem ndo se qualificar para obter um SSN.

e Declaracdo de imposto de renda federal, se fizer
e Informacdes sobre cidadania/situagdo nacional ou situacdo imigratoria

* InformacgGes do empregador e de renda de todas as pessoas do seu agregado
familiar (p. ex., holerites ou informes de rendimentos)

e Informagdes sobre quaisquer seguros de saude relacionados ao emprego ou outro
seguro de salde para o qual esteja inscrito ou tenha acesso

Perguntamos sobre renda e outras informacgdes para que vocé saiba para qual
cobertura se qualifica e se pode obter ajuda para pagar por ela. Manteremos todas

as informagoes que vocé fornecer privadas e seguras, conforme exigido por lei. Para
ler a Politica de Privacidade do Health Connector, acesse mahealthconnector.org/site-
policies/privacy-policy. Para ler a Politica de Privacidade do MassHealth leia o Livreto
para membros ou acesse mass.gov/service-details/masshealth-member-privacy-
information.

Vocé recebera instrucdes sobre as proximas etapas para completar seu processo de
qualificagdo. Se vocé se qualificar para o MassHealth e precisar se inscrever em um
plano de saude, nds avisaremos. Vocé podera entdo escolher um plano, acessando
mass.gov/how-to/enroll-in-a-masshealth-health-plan-individuals-and-families-
younger-than-65. Preencher este requerimento nao significa que vocé precisa comprar
uma cobertura de saude. Se precisar de ajuda para escolher um plano de saude, vocé
encontrard mais informagdes em MassHealthChoices.com.

Fone: ligue para nés para obter ajuda para este requerimento ou se precisar de servigos
de interpretacdo. (800) 841-2900. TDD/TTY: 711.

e Preencha em letra de forma legivel e responda todas as perguntas. Poderemos
pedir para vocé pular algumas perguntas. A ndo ser por essas excegdes, respostas
em branco ou incompletas atrasam o processamento do seu requerimento.

e Vocé pode baixar paginas para pessoas adicionais em mass.gov/masshealth. Ndo
deixe de informar como as pessoas se relacionam. Precisamos dessas informacgdes
para determinar a qualificacdo.

e N3o é necessario enviar folhas em banco para a Etapa 2 se ndo houver tantas
pessoas no seu agregado familiar. Verifique se indicou na Se¢édo 1 o nimero de
pessoas que estdo fazendo o requerimento, e envie todas as demais se¢des, mesmo
gue estejam total ou parcialmente em branco.

e O MassHealth ou o Massachusetts Health Connector enviard uma Solicitacdo de
Informacgdes (Request for Information) se precisarmos de informagdes adicionais
ou comprovantes para decidirmos sobre a qualificagdo. Se enviarmos um aviso
Solicitagdo de Informagdes, a pessoa tem 90 dias para enviar o comprovante
solicitado. O MassHealth pode fornecer beneficios provisérios durante esse periodo
de 90 dias para requerentes qualificados com menos de 21 anos e para aquelas
pessoas que autoatestam estar gravidas, serem HIV positivas, ou terem cancer de
mama ou cervical. Os beneficios do MassHealth ndo podem ser concedidos a pessoa
com 21 anos ou mais até que toda renda de um agregado familiar com Rendimento
Bruto Ajustado Modificado (MAGI) seja verificada, a menos que a pessoa esteja
gravida, tenha HIV ou esteja em tratamento para cancer de mama ou cervical.

® Inclua todos os comprovantes de renda familiar. Esta é a forma mais rapida de obter
seus beneficios.
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O Programa de Assisténcia Nutricional Suplementar (SNAP) é um programa federal que ajuda vocé a comprar alimentos sauddveis todos os meses.

|:| Marque esta caixa se desejar que este formuldrio seja enviado ao Departamento de Assisténcia Transicional (DTA) como um
requerimento para o SNAP. Vocé deve ler os direitos e responsabilidades nas paginas 23 a 25 e assinar na pagina 26 para prosseguir
com seu requerimento.

O que acontece depois que vocé se inscrever para os beneficios do SNAP?

¢ O Departamento de Assisténcia Transicional (DTA) ligard para marcar uma entrevista pelo telefone e para verificar se vocé pode
receber os beneficios emergenciais do SNAP dentro de sete dias.

e O DTA trabalhard com vocé para verificar as informagdes sobre o seu caso.
e Vocé receberd um cartdo de Transferéncia Eletronica de Beneficios (EBT) para acessar seus beneficios, se aprovados.
e Vocé receberd um aviso sobre a decisdo do seu caso dentro de 30 dias.

Se estiver requerendo ou recebendo servicos de cuidados de longo prazo em casa mediante uma Dispensa de servicos de atendimento
domiciliar e comunitario (HCBS), ou se estiver em uma instituigdo com servigos de enfermagem ou em hospital de tratamento de doengas
cronicas, selecione esse programa. Precisaremos de mais informagGes e contataremos vocé para um processamento adicional.

[] cuidados de longo prazo e/ou
[] Dispensa dos servicos domiciliares e comunitarios

ETAPA o Pessoa 1. Informe sobre vocé. Escreva com letra de forma legivel.

Um adulto do agregado domiciliar deve ser a pessoa de contato do requerimento. Essa pessoa deve constar no requerimento, ndo deve ser
um terceiro disposto a ser um contato da pessoa que fez o requerimento. Leia o Formulario de Designagdo de Representante Autorizado do
MassHealth (ARD) no final deste requerimento para criar um terceiro como contato.

1. Nome, nome do meio, sobrenome, sufixo 2. Data de nascimento

3. Enderego de e-mail

|:| Sem enderego residencial. Nota: se marcar esta caixa, € preciso fornecer um enderego para correspondéncia.

4. Enderego residencial 5. No. do apartamento ou unidade
6. Cidade 7. Estado |8.ZIP (CEP) 9. Condado

10. Enderego para correspondéncia [_] Marque se igual ao residencial. 11. No. do apartamento ou unidade
12. Cidade 13. Estado | 14. ZIP (CEP) 15. Condado

16. Numero de telefone celular 17. Outro numero de telefone 18. No. de pessoas no requerimento
19. Qual é seu idioma preferido, se ndo for inglés? Falado Escrito

O idioma escrito de preferéncia pode ser usado pelo MassHealth e Health Connector nas comunicagdes com vocé. Se vocé ndao
responder, os avisos serdo enviados em inglés.

20. Alguém neste requerimento esta na prisdo ou cadeia? |:| Sim |:| Nao
Selecione Nao se essa pessoa sera solta nos proximos 60 dias.
Se Sim, quem? Digite o nome da pessoa aqui:
Se Sim, essa pessoa esta aguardando julgamento? |:| Sim |:| Nao

A quantidade de ajuda ou tipo de programa para o qual vocé pode se qualificar depende do nimero de pessoas em seu agregado familiar e sua
renda. Essas informagGes nos ajudam a garantir que todas as pessoas da casa tenham a cobertura a qual se qualificam.

PREENCHA A ETAPA 2 SOBRE VOCE e TODAS AS PESSOAS ADICIONAIS DO SEU AGREGADO FAMILIAR que moram com vocé, ou toda pessoa
mencionada na sua declaragdo de imposto renda, se vocé entregou uma declaragdo. Se vocé ndo precisa declarar a renda, lembre-se de adicionar
a pessoa do agregado familiar que mora com vocé.
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SOMENTE PARA ASSISTENTES DE INSCRICAO

Complete esta se¢do se vocé for um assistente de inscrigdo e estiver preenchendo este requerimento para outra pessoa. Os
navegadores devem preencher um Formulario de Designagdo de Navegador, se ainda ndo tiverem preenchido. Os conselheiros
certificados de requerimentos devem preencher um Formulario de Designagdo de Conselheiro Certificado de Requerimentos, se
ainda ndo o tiverem feito.

Marque um |:| Navegador |:| Conselheiro Certificado de Requerimentos

Nome, nome do meio, sobrenome e sufixo Endereco de e-mail

Nome da organizagao No. de identificagdo da organizagdo Telefone da organizagdo

ETAPAe Informe sobre seu agregado familiar.

Quem deve estar incluido(a) neste requerimento?

Informe sobre todas as pessoas do agregado familiar que moram com vocé. Se vocé declara sua renda, precisamos saber sobre
todas as pessoas que constam na declarag¢do de imposto de renda. Vocé ndo precisa fazer declaragdo de imposto de renda para
obter MassHealth, Health Safety Net ou o Children’ Medical Security Plan (Plano de Seguranca Médica Infantil).

Inclua NAO inclua
e Vocé e seu cOnjuge (se vocé for casado[a]) e Seu parceiro doméstico, a menos que tenham filhos juntos
e Seus filhos naturais, adotivos ou de criagdo com menos de 19 anos e Qs filhos do seu parceiro doméstico, a menos que morem com vocé
* Seu parceiro doméstico que mora com vocé, se vocés tém filhos ou que seu parceiro doméstico os tenha incluido na declaragdo de
juntos que s3o menores de 19 anos renda
e Os filhos do seu parceiro doméstico que moram com vocé e tém * Seus pais com quem vocé mora, se eles fazem sua propria
menos de 19 anos, se vocé incluir esse parceiro declaracdo de renda e ndo o declaram como dependente para

O . . efeitos fiscais (se vocé tiver 19 anos ou mais)
e Qualquer pessoa que vocé incluir na sua declaracdo de imposto de

renda (mesmo que n3o more com vocé) * Outros parentes adultos que vocé ndo declara como dependentes

. P ~ para efeitos fiscais
e Qualquer pessoa que seu parceiro doméstico incluir na declaragao

de imposto de renda (mesmo que ndo more com vocé), se vocé
também incluir seu parceiro doméstico

e Qualquer outra pessoa com quem vocé more e de quem vocé cuide,
com menos de 19 anos

ETAPA 9 Pessoa 1. Esta secdo tem a finalidade de coletar mais informagdes sobre a pessoa de contato mencionada na pagina 1.

1. Nome, nome do meio, sobrenome, sufixo 2. Parentesco com vocé | 3. Data de nascimento (mm/dd/aaaa)
VOCE MESMO

4. Qual sexo foi atribuido a vocé ao nascer? [_| Masculino [_] Feminino.
Este é o sexo que consta originalmente na sua certiddo de nascimento.

OPCIONAL: o MassHealth empenha-se em fornecer cuidados equitativos para todos os membros, independentemente de raga, etnia,
género, orientacdo sexual ou idioma falado. Responda as perguntas 5 a 9 para nos ajudar a atender as suas necessidades de idioma e
cultura. Sua resposta é voluntdria e ndo afetard sua qualificacdo (elegibilidade), nem sera utilizada para fins discriminatérios.

5. Qual a melhor descri¢do para sua atual identidade de género?

Identidade de género é como uma pessoa define e compreende seu género como sendo masculino, feminino, ndo bindrio, género
ndo conforme, transgénero ou outro. Selecione até cinco opgbes

[Imasculino [_|Feminino [_|Homem transgénero/homem trans [_| Mulher transgénero/mulher trans

|:| Genderqueer/género ndo conforme/ndo bindrio/ que n3o se encaixa exclusivamente no masculino ou no feminino

|:| Identidade de género ndo esta listada Especifique |:| N&o sei |:| Prefiro ndo responder

ACA-3_PT-BR_2026-03 Pagina 2



ETAPA 2 Pessoa 1 (continucao)

6. Qual das opc¢des abaixo melhor descreve a sua orientacdo sexual atual?
A orientagdo sexual descreve como uma pessoa define sua atragdo fisica e/ou emocional por outras pessoas. Selecione até cinco op¢des
[ straight ou heterossexual [ ] Léshica ougay [ _]Bissexual [_]|Queer, pansexual ou em questionamento

|:| Orientagdo sexual ndo listada Especifique |:| Nao sei |:| Prefiro ndo responder

7. Sua origem ou descendéncia é hispanica ou latina?

Hispanica ou latina refere-se a uma pessoa de cultura ou origem cubana, mexicana, porto-riquenha, sul-americana ou centro-
americana, independentemente da raca.

[]sim, hispanica ou latina [ N&o, nem hispanica nem latina [_|N3osei [_] Prefiro n3o responder

8. Raga (veja a pégina 27)

Raca refere-se a como a pessoa se identifica com um ou mais grupos sociais. Vocé pode declarar varias ragas.

9. Etnia (veja a pagina 27)

Etnia refere-se a sua origem, heranca, cultura, descendéncia ou ao pais onde vocé ou sua familia nasceram.

10. Vocé tem um numero de Seguro Social (SSN)? |:| Sim |:| N&o (opcional se ndo se aplicar)

Precisamos do nimero de Seguro Social (SSN) de toda pessoa que esta requerendi uma cobertura de saude e tem um nimero.
H4 excecdes para toda pessoa que tiver uma isencao religiosa, conforme descrito nas leis federais, que se qualifica somente para
um SSN que ndo é valido para trabalhar, ou que ndo se qualifica para ter um SSN. Um SSN é opcional para as pessoas que ndo
estdo requerendo cobertura de saude, mas fornecer um SSN pode acelerar o processo do requerimento. Usamos os SSNs para
verificar a renda e outras informac0es, e determinar quem se qualifica a receber ajuda para os custos da cobertura de salde. Se
voceé precisar de ajuda para obter um SSN, ligue para a Administracdo da Previdéncia Social (Social Security Administration) pelo
telefone (800) 772-1213, TTY: (800) 325-0778, ou acesse socialsecurity.gov. Para obter mais detalhes sobre como utilizamos o seu
numero de Seguro Social, consulte o Livreto para membros.

Se Sim, informe o nimero - -

Se Nao, marque um dos seguintes motivos.
[JExcegdo para doenca [_| Acabei de requerer  [_| Excegdo para ndo cidaddo  [_| Excecdo religiosa
Seu nome neste requerimento é o mesmo que seu nome no cartdo de Seguro Social? [_|Sim [ N&o

Se Nao, qual é o nome no cartdo do SSN dessa pessoa?

Nome, nome do meio, sobrenome e sufixo

11.

Se vocé receber um Crédito Fiscal de Prémio Antecipado (APTC), vocé concorda em fazer uma declaragdo de imposto de renda do ano
fiscal em que os créditos forem recebidos? [_|Sim [ N3o

As pessoas podem ndo ter precisado ou ndo optaram por apresentar uma declaragdo de imposto de renda no passado, mas
precisardo apresentar uma declaragdo de imposto de renda federal para todo ano em que receberem APTC. Elas precisam marcar
“Sim” na Pergunta 11 para se qualificarem ao ConnectorCare ou APTCs para ajudar a pagar o seguro de satide. Vocé NAO precisa
fazer uma declaracao de imposto de renda para pedir ou obter o MassHealth ou HSN, caso se qualifique.

Se Sim, responda as Perguntas de a até d. Se Ndo, va para a Pergunta d.

A pessoa deve fazer uma declaragdo de imposto de renda conjunta com seu conjuge para se qualificar para determinados
programas (ConnectorCare ou APTCs), a menos que seja vitima de abuso doméstico ou abandono ou faga a declaracdo como chefe
de familia. Se vocé fizer a declaracdo de imposto de renda como chefe de familia, devera responder Nao a Pergunta 11 (“Vocé é
casado perante a lei?). Uma pessoa pode se qualificar como chefe de familia é viver separadamente do conjuge e declarar outra
pessoa como dependente. Consulte a publicagdo 501 do IRS ou um profissional tributdrio para obter informag6es sobre como fazer
a declaragdo de renda. Sé sera preciso incluir a si proprio e quaisquer dependentes constantes neste requerimento.

a. Vocé é casado perantealei? [_]sim []Ndo
Se Ndo, va para a Pergunta 11c.
Se Sim, fornega 0 nome e data de nascimento do conjuge.

b. Vocé planeja apresentar uma declaragdo de renda conjunta com o cdnjuge, referente ao ano fiscal para o qual esté fazendo o
requerimento? [_|Sim [_|N&o

c. Vocé reivindicara dependentes na declaracdo de imposto de renda federal do ano em que estiver fazendo o requerimento?
|:| Sim |:| Nado
Vocé ird reivindicar uma deducdo de isencdo pessoal na declaragdo de renda para toda pessoa listada neste requerimento como

dependente, que esta inscrita no plano de saude por meio do Massachusetts Health Connector e cujo prémio de cobertura é pago
total ou parcialmente por pagamentos antecipados. Liste os nomes e datas de nascimento dos dependentes.
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ETAPA 2 Pessoa 1 (continuacao)

d. Vocé sera reivindicado como dependente na declaracdo de imposto de renda federal de outra pessoa para o ano para o qual estd
fazendo o requerimento? [_]Sim [_]Ndo
Se vocé for declarado como dependente por outra pessoa na declaragdao de imposto de renda federal, isso podera afetar como
vocé ird receber um suplemento como crédito de imposto. Ndo responda Sim a esta pergunta se vocé tiver menos de 21 anos
e estiver sendo declarado como dependente por um pai ou mae sem custddia. Se Sim, liste 0 nome do declarante do imposto.

Data de nascimento do declarante do imposto
Qual é o seu parentesco com o declarante do imposto?

O declarante do imposto é casado e faz declaragdo conjunta? |:| Sim |:| Nao
Se Sim, fornega o nome e data de nascimento do conjuge.

Quem mais o declarante do imposto inclui como dependentes?

e. Vocé declara o imposto de renda separadamente porque é vitima de abuso doméstico ou abandono? |:| Sim |:| Nao

Opcional Enviei a declaragdo de imposto de renda ao Internal Revenue Service (IRS) referente a pelo menos um ano dos ultimos dois
anos que eu recebi Crédito Fiscal de Prémio Antecipado (APTC) para reduzir os pagamentos mensais de prémios, inclusive se
eu estava inscrito no ConnectorCare. Inclui os formularios de impostos comprovando os créditos fiscais que eu recebi quando
enviei minha declaracdo de renda, para que o IRS pudesse calcular o valor do Crédito Fiscal de Prémio Antecipado ao qual eu
tinha direito baseado na minha renda final doano. [ _]sim [_|N3o
Responda Sim se: 1. Vocé recebeu um APTC ou ConnectorCare no passado, e

2. Essa afirmacado for pertinente para todas as pessoas do agregado familiar.

12. Vocé esta requerendo cobertura de satde ou odontoldgica para VOCE? |:| Sim |:| Nao

Se Sim, responda a todas as perguntas abaixo. Se Nao, responda as Perguntas 18 e 19, e leia as Informagoes de renda.

13. Vocé é cidad3o dos EUA ou tem nacionalidade dos EUA? [_|Sim [ N3o
Se Sim, vocé é cidaddo naturalizado, tem cidadania derivada ou adquirida (ndo nasceu nos EUA)? |:| Sim |:| Nao

NdUmero de estrangeiro Numero do certificado de naturalizagdo ou cidadania

14. Se ndo é cidaddo, vocé tem status de imigra¢do qualificado? |:| Sim |:| N&o. Se Nao, va para a Pergunta 15.

A pagina 27 mostra ajuda sobre “Status de imigracdo e tipos de documentos”. Se a resposta foi Ndo ou Nao houve resposta, os
requerentes talvez recebam somente um ou mais dos seguintes: MassHealth Standard (se estiver gravida), MassHealth Limited,
Children’s Medical Security Plan (CMSP) ou Health Safety Net (HSN).

a. Se Sim, vocé tem um documento de imigracio? [_|Sim [_|N&o

Podera nos ajudar a processar o requerimento mais rapidamente se vocé incluir uma cépia de documentos de imigracdo de
todas as pessoas que estdo requerendo. Tentaremos verificar o status de imigracdo por meio de uma correspondéncia de dados
eletronicos. Liste todos os status ou condicGes de imigracdo que se aplicaram a todas as pessoas neste requerimento deste que
entraram nos EUA. Se precisar de mais espaco, anexe outra folha de papel.

Data de concessdo de status (mm/dd/aaaa) (para pessoas agredidas, digite a data em que a peticdo foi
aprovada como sendo devidamente apresentada.)

Status de imigracdo Tipo de documento de imigragao

Escolha um ou mais status e tipos de documento na lista da pagina 27.

NUmero de identificagdo do documento NuUmero de estrangeiro

Data de validade do passaporte ou documento (mm/dd/aaaa) Pais

b. Vocé usou o0 mesmo nome neste requerimento que usou para obter o status de imigracdo? |:| Sim |:| Nao
Se Nao, que nome vocé usou? Nome, nome do meio, sobrenome e sufixo

c. Vocé chegou aos EUA depois de 22 de agosto de 19967 |:| Sim |:| Nao

d. Vocé é veterano dispensado com honra ou membro ativo das forgas armadas dos EUA, ou é conjuge ou filho de um veterano
dispensado com honra ou membro ativo das forcas armadas dos EUA? [_]Sim [_]N3o

e. Opcional Vocé é |:| vitima de trafico humano grave, |:| conjuge, filho(a), irm&o(3), ou pai/mae de vitima de trafico humano,
|:| conjuge agredido(a), ou |:| filho(a) de pai/mé&e ou conjuge agredido(a)?

15. Vocé mora com pelo menos uma crianga menor de 19 anos e vocé é a principal pessoa cuidadora dessa crianga ou dessas criangas?
|:| Sim |:| Nado

Nome(s) e data(s) de nascimento das criangas
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ETAPA 2 Pessoa 1 (continuacao)

16. Vocé mora em Massachusetts e pretende residir aqui, mesmo sem enderego fixo, ou entrou em Massachusetts com um compromisso

de trabalho ou procurando emprego? [_|Sim [ _|N&o
Se vocé estiver visitando Massachusetts para lazer pessoal ou para receber cuidados médicos em um ambiente diferente de uma

instituicdo de enfermagem, vocé devera responder Nao a esta pergunta.

17. Vocé tem uma lesdo, doenca ou deficiéncia (inclusive uma condicdo de saide mental incapacitante) que durou ou devera durar pelo
menos 12 meses? Se for legalmente cego, responda Sim. [_]Sim [_]N3o

18. Vocé precisa de adaptagGes razoaveis devido a uma deficiéncia ou lesdo? |:| Sim |:| Nao
Se Sim, preencha o resto deste requerimento, incluindo o Suplemento C: Acomodacgdes.

19. Vocé estd gravida? [_|Sim [_|N&o
Se Sim, quantos bebés estd esperando? Qual é a data prevista para o parto?

20. Opcional Vocé tem cancer de mama ou cancer do colo do utero?
|:| Sim |:| N&o (Regras especiais de cobertura podem ser aplicadas.)

21. Opcional Vocé é HIV positivo(a)? |:| Sim |:| Nado (O MassHealth tem regras especiais de cobertura para pessoas com HIV.)

22. Vocé j& morou com familia de acolhimento? [_]Sim [_]N3o
a. Se Sim, em qual estado vocé morou com familia de acolhimento?

b. Vocé recebeu assisténcia médica por meio de um programa estadual do Medicaid? |:| Sim |:| Nao

INFORMACOES DE RENDA (Vocé pode enviar comprovantes de toda renda familiar com este requerimento.)

23. Vocé tem algumarenda? [_|Sim [_|Nso
Se ndo tem nenhuma renda, vé para a Pergunta 37.

EMPREGO | Se precisar de mais espaco, anexe outra folha de papel.

24. EMPREGO ATUAL 1: Nome e enderego do empregador No. ID fiscal federal

25. a. Saldrios/gorjetas (antes do imposto) $ |:| Semanal |:| A cada duas semanas |:| Duas vezes por més
Mensal |:| Trimestral |:| Anual (subtraia todas dedugdes antes do imposto, como prémios de seguro de satide n3o tributéveis.)
b. Data de inicio da renda

26. Numero médio de horas trabalhadas por SEMANA

27. Vocé tem emprego sazonal? [_|Sim [_| Ndo. Se Sim, em quais meses do ano vocé trabalha?

[Juan. [ Jrev. [Imar. [Jabr. [ IMaio [Jiun. [Juul. [JAgo. [JSet. [Jout. [INov. [_]Dez.

28. EMPREGO ATUAL 2: Nome e enderego do empregador No. ID fiscal federal

29. a. Saldrios/gorjetas (antes do imposto) $ []semanal [_] A cada duas semanas [_] Duas vezes por més
|:| Mensal |:| Trimestral |:| Anual (subtraia todas dedugdes antes do imposto, como prémios de seguro de sadde n3o tributaveis.)
b. Data de inicio da renda

30. Numero médio de horas trabalhadas por SEMANA

31. Vocé tem emprego sazonal? |:| Sim |:| N&o. Se Sim, em quais meses do ano vocé trabalha?

[Juan.  [Jrev. [Imar. [Jabr. [ IMaio [Jiun. [Juul. [JAgo. [JSet. [Jout. [INov. []Dez.

32. AUTONOMO: Vocé é trabalhador auténomo? [_|Sim [_]N&o

a. Se Sim, que tipo de trabalho vocé faz?
Em média, qual serd sua renda liquida (lucros ou perdas depois do pagamento das despesas comerciais) gerada por esse trabalho

autdbnomo todo més? $ /més lucro ou $ /més perda?

¢. Quantas horas vocé trabalha por semana?

OUTROS RENDIMENTOS

33. Marque todas as op¢des. Informe o valor e a frequéncia em que recebe. OBSERVAGAO: vocé n3o precisa informar sobre pensao
alimenticia, pagamentos ndo tributdveis a veteranos de guerra ou Renda Suplementar de Seguranca (Supplemental Security
Income, SSI).

|:| Beneficios da Providéncia Social $ Com que frequéncia?
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ETAPA 2 Pessoa 1 (continuacao)

|:| Desemprego $ Com que frequéncia?

|:| Aposentadoria ou pensdo $ Com que frequéncia? Fonte

|:| Juros, dividendos e outros rendimentos de investimentos $ Com que frequéncia?
|:| Beneficios tributdveis de veterano de guerra $ Com que frequéncia?

[ ] Beneficios tributaveis de aposentadoria militar $ Com que frequéncia?

|:| Pensdo alimenticia recebida $ Com que frequéncia?

Se vocé estiver recebendo pagamentos de pensao alimenticia por divorcio, acordo de separagdo ou ordem judicial finalizada antes
de 12 de janeiro de 2019, digite o valor desses pagamentos aqui. $

|:| Outros rendimentos tributaveis $ Com que frequéncia? Tipo
|:| Renda liquida de aluguel ou royalties: $ /lucro ou $ /perda Com que frequéncia?
|:| Ganhos de capital: Em média, qual sera seu ganho liquido ou perda resultante desse ganho de capital por més?

S /lucroou $ /perda
|:| Renda liquida de agricultura ou pesca: $ /lucroou $ /perda Quantas horas por semana?
|:| Prémios de loteriae jogosdeazar:$_____ Data efetiva

Com que frequéncia? [_] Uma tnica vez [_]Semanal [_] A cada duas semanas [_] Duas vezes por més [_| Mensal [_] Anual

Prémios ndo monetarios ndo sdo contabilizados como ganhos qualificados em loterias e jogos de azar. Ndo inclua nenhuma perda
no valor.

RENDA EM UMA UNICA VEZ

34. Vocé recebeu ou recebera renda durante este ano civil como um pagamento tnico? [_|Sim [_|N&o
Um exemplo pode ser um pagamento a vista de pensao.

Se Sim: Tipo Valor $ Més recebido Ano recebido
35. Vocé ird receber renda durante o préximo ano civil como um pagamento Unico? D Sim |:| Nao

Se Sim: Tipo: Valor $ Meés recebido Ano recebido
DEDUCOES

36. Que dedugdes vocé abate na declaragao de imposto de renda?

Se vocé pagar por certas coisas que podem ser deduzidas na declaragdo de imposto de renda federal, nos informar sobre elas
pode reduzir um pouco o custo da cobertura de saude. Marque todas as opgles que se aplicam. As dedugdes devem ser o que
vocé declara na declaragdo de imposto de renda na se¢do “Renda bruta ajustada” (Adjusted Gross Income). Para cada dedugdo
selecionada, indique o valor anual. Vocé pode digitar até o valor maximo de dedugdo permitido pelo IRS.

|:| Despesas de educadores: Valor anual $

|:| Certas despesas comerciais de reservistas, artistas performaticos ou funcionarios publicos que recebem honordrios:
Valor anual $

|:| Dedugdo da conta poupanca de salde (Health Savings Account): Valor anual

|:| Despesas de mudanca para membros das Forcas Armadas: Valor anual

|:| Parte dedutivel do imposto de trabalho auténomo: Valor anual $

|:| Contribuicdo para planos de aposentadoria para auténomos, como SEP, SIMPLE e outros planos qualificados: Valor anual $_
|:| Deducdo do seguro de salde de auténomo: Valoranual $_

|:| Multa por saque antecipado de poupanca: Valor anual

|:| Pagamentos de pensdo alimenticia por divdrcio, acordo de separagdo ou ordem judicial finalizada antes de 12 de janeiro de 2019:
Valor anual §

|:| Deducdo da conta de aposentadoria individual (Individual Retirement Account - IRA): Valor anual $
|:| Deducdo do empréstimo estudantil (apenas juros e ndo o pagamento total): Valor anual $
[INenhuma

RENDA ANUAL

37. Qual é a sua renda total esperada para o ano civil atual?

38. Qual é a sua renda total esperada para o préximo ano civil, se for diferente?
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ETAPA 2 Pessoa 2

Obrigado! Isso é tudo que precisamos saber sobre vocé. Va para a Etapa 2 Pessoa 2 para acrescentar outro membro do agregado familiar,

se necessario. Se ndo for necessario, va para a Etapa 3 Membros do agregado familiar indigenas americanos ou nativos do Alasca (Al/AN).

ETAPA e Pessoa 2

1. Nome, nome do meio, sobrenome e sufixo

2. Parentesco com a pessoa 1 Essa pessoa mora com a pessoa 1? |:|Sim |:| Nado

Se Nao, fornega o enderego.

3. Data de nascimento (mm/dd/aaaa) 4. Qual sexo foi atribuido a essa pessoa ao nascer? [_| Masculino [_] Feminino.
Este é o sexo que consta originalmente na certiddo de nascimento.

OPCIONAL: Leia as instrugGes para Perguntas 5a 9, Pessoa 1.

5. Qual melhor descreve a identidade de género atual dessa pessoa? Selecione até cinco opgdes
[Imasculino [_|Feminino [_|Homem transgénero/homem trans [_| Mulher transgénero/mulher trans
|:| Genderqueer/género ndo conforme/ndo bindrio/ que ndo se encaixa exclusivamente no masculino ou no feminino
[J1dentidade de género n3o esté listada Especifique [[INgosei []Prefiro ndo responder

6. Qual das opgdes abaixo melhor descreve a orientagdo sexual atual dessa pessoa? Selecione até cinco opg¢des
[] straight ou heterossexual [_] Lésbicaougay [_]Bissexual [_|Queer, pansexual ou em questionamento
[] orientagdo sexual n3o estd listada Especifique [[INgosei []Prefiro ndo responder

7. Essa pessoa é de origem ou descendéncia hispanica ou latina?
[]sim, hispanica ou latina  [_] N&o, nem hispanica nem latina [_|N&o sei [_| Prefiro ndo responder

8. Raga (veja a pagina 27) 9. Etnia (veja a pagina 27)

10. Essa pessoa tem um nimero de Seguro Social (SSN)? |:| Sim |:| N&o (opcional se ndo for requerente)
Precisamos do nimero de Seguro Social (SSN) de toda pessoa que estd requerendo uma cobertura de satide e tem um ndmero.

Para informagGes importantes sobre SSN e como requerer um SSN, consulte as instrugdes para a Pergunta 10 Pessoa 1.

Se Sim, informe o nimero - -

Se Nao, marque um dos seguintes motivos.
[ Excegdo para doenga [_| Acabei de requerer [_| Excegdo para ndo cidaddo [_] Excegdo religiosa
O nome neste requerimento é o mesmo que o home no cartdo de Seguro Social dessa pessoa? |:| Sim |:| Nao

Se Nao, qual é o nome no cartdo do SSN dessa pessoa?

Nome, nome do meio, sobrenome e sufixo

11. Se essa pessoa receber um Crédito Fiscal de Prémio Antecipado (APTC), ela concorda em fazer uma declaragdo de imposto de renda
do ano fiscal em que os créditos forem recebidos? [ _]Sim [_]Nao

Leia as instrugGes para Pergunta 11, Pessoa 1.
Se Sim, responda as Perguntas de a até d. Se Nao, va para a Pergunta d.
a. Essapessoa é casada perantealei? [_|Sim [_|N&o

Se Nao, va para a Pergunta 11c.

Se Sim, fornega o nome e data de nascimento do conjuge.

b. Essa pessoa planeja apresentar uma declaragdo de renda conjunta com o conjuge, referente ao ano fiscal para o qual esta fazendo
o requerimento?

[Jsim [IN&o

c. Essa pessoa reivindicara dependentes na declaragdo de imposto de renda federal do ano em que estiver fazendo o requerimento?
|:| Sim |:| Nado
Essa pessoa ira reivindicar uma deducdo de isencdo pessoal na declaracdo de renda para toda pessoa listada neste requerimento

como dependente, que estd inscrita no plano de satde por meio do Massachusetts Health Connector e cujo prémio de cobertura
é pago total ou parcialmente por pagamentos antecipados. Liste os nomes e datas de nascimento dos dependentes.
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ETAPA 2 Pessoa 2 (continuacao)

d. Essa pessoa sera reivindicada como dependente na declaragdo de imposto de renda federal de outra pessoa para o ano para o
qual estd fazendo o requerimento? [_]Sim [_]Ndo
Se essa pessoa for declarada como dependente por outra pessoa na declaragdo de imposto de renda federal, isso poderd afetar a
capacidade dessa pessoa de receber um suplemento como crédito de imposto. Ndo responda Sim a esta pergunta se essa pessoa
tiver menos de 21 anos e estiver sendo declarada como dependente por um pai ou mae sem custddia. Se Sim, liste o nome do
declarante do imposto.

Data de nascimento do declarante do imposto
Qual é o parentesco dessa pessoa com o declarante do imposto?

O declarante do imposto é casado e faz declaragdo conjunta? |:| Sim |:| Nao
Se Sim, fornega o nome e data de nascimento do conjuge.

Quem mais o declarante do imposto inclui como dependentes?

e. Essa pessoa declara o imposto de renda separadamente porque é vitima de abuso doméstico ou abandono? |:| Sim |:| Nado

12. Essa pessoa estd requerendo cobertura de saude ou odontoldgica? |:| Sim |:| Nao
Se Sim, responda a todas as perguntas abaixo. Se Nao, responda as Perguntas 18 e 19, e leia as Informagdes de renda na pagina 9.

13. Essa pessoa é cidadd dos EUA ou tem nacionalidade dos EUA? [_|Sim [ N&o

Se Sim, essa pessoa é cidada naturalizada, tem cidadania derivada ou adquirida (ndo nasceu nos EUA)? |:| Sim |:| Nao

Numero de estrangeiro Numero do certificado de naturalizagdo ou cidadania

14. Se essa pessoa ndo é cidadad, ela tem status de imigragdo qualificado? |:| Sim |:| Nao

Leia as instrugdes para Pergunta 14, Pessoa 1.

a. Se Sim, essa pessoa tem um documento de imigragao? |:| Sim |:| Nao

Data de concessdo de status (mm/dd/aaaa) (para pessoas agredidas, digite a data em que a peti¢do foi
aprovada como sendo devidamente apresentada.)

Status de imigracao Tipo de documento de imigra¢do

Escolha um ou mais statuses e tipos de documento na lista da pagina 27.

Numero de identificagdo do documento Numero de estrangeiro

Data de validade do passaporte ou documento (mm/dd/aaaa) Pais

b. Essa pessoa usou o0 mesmo nome neste requerimento que usou para obter o status de imigragao? |:| Sim |:| Nao
Se Nao, que nome essa pessoa usou? Nome, nome do meio, sobrenome e sufixo

c. Essa pessoa chegou aos EUA depois de 22 de agosto de 1996? [_|Sim [_|N3o

d. Essa pessoa é veterana dispensada com honra ou membro ativo das forgas armadas dos EUA, ou é conjuge ou filho de um
veterano dispensado com honra ou membro ativo das forcas armadas dos EUA? [_|Sim [_]N3o

e. Opcional Essa pessoaé D vitima de trafico humano grave, D conjuge, filho(a), irm&o(d), ou pai/mae de vitima de trafico humano
|:| conjuge agredido(a), ou |:| filho(a) ou pai/m3e de conjuge agredido(a)?

15. Essa pessoa mora com pelo menos uma crianga menor de 19 anos e é a principal cuidadora dessa crianga ou dessas criangas?

[Isim [IN&o

Nome(s) e data(s) de nascimento das criangas

16. Essa pessoa mora em Massachusetts e pretende residir aqui, mesmo sem endereco fixo, ou entrou em Massachusetts com um
compromisso de trabalho ou procurando emprego? |:| Sim |:| Nao
Se essa pessoa estiver visitando Massachusetts para lazer pessoal ou com o objetivo de receber cuidados médicos em um ambiente
diferente de uma institui¢do de enfermagem, ela deverd responder Nao a esta pergunta.

17. Essa pessoa tem uma lesdo, doenca ou deficiéncia (inclusive uma condi¢do de salide mental incapacitante) que durou ou devera durar
pelo menos 12 meses? Se for legalmente cego(a), responda Sim. |:| Sim |:| Nao

18. Essa pessoa precisa de adaptacOes razoaveis devido a uma deficiéncia ou lesdo? |:| Sim |:| Nao
Se Sim, preencha o resto deste requerimento, incluindo o Suplemento C: Acomodacgdes.

19. Essa pessoa estd gravida? [_|Sim [ N3o
Se Sim, quantos bebés estd esperando? Qual é a data prevista do parto?

ACA-3_PT-BR_2026-03 Pagina 8



ETAPA 2 Pessoa 2 (continuacao)

20. Opcional Essa pessoa tem cancer de mama ou cancer do colo do utero?
|:| Sim |:| N&o (Regras especiais de cobertura podem ser aplicadas.)

21. Opcional Essa pessoa é HIV positiva? |:| Sim |:| N&do (O MassHealth tem regras especiais de cobertura para pessoas com HIV.)

22. Essa pessoa ja viveu com uma familia de acolhimento (foster care)? [_]Sim [ N3o
a. Se Sim, em qual estado ela morou com familia de acolhimento?

b. Essa pessoa estava recebendo assisténcia médica por meio de um programa estadual do Medicaid? |:| Sim |:| Nao

INFORMAGCOES DE RENDA (Vocé pode enviar comprovantes de toda renda familiar com este requerimento.)

23. Essa pessoa tem alguma renda? [_]Sim [_]N3o
Se essa pessoa nao tem nenhuma renda, va para a Pergunta 37.

EMPREGO | Se essa pessoa precisar de mais espago, anexe outra folha de papel.
24. EMPREGO ATUAL 1: Nome e endereco do empregador No. ID fiscal federal

25. a. Saldrios/gorjetas (antes do imposto) $ |:| Semanal |:| A cada duas semanas |:| Duas vezes por més
|:| Mensal |:| Trimestral |:| Anual (subtraia todas deduges antes do imposto, como prémios de seguro de saude n3o tributaveis.)
b. Data de inicio da renda

26. Numero médio de horas trabalhadas por SEMANA

27. Essa pessoa tem emprego sazonal? D Sim D N&o. Se Sim, em quais meses do ano essa pessoa trabalha?

[Juan.  [Jrev. [Imar.  [JAbr. [ IMaio [ Jiun. [ JJul. [ JAgo. [Jset. [Jout. [INov. []Dez

28. EMPREGO ATUAL 2: Nome e enderego do empregador No. ID fiscal federal

29. a. Saldrios/gorjetas (antes do imposto) $ |:| Semanal |:| A cada duas semanas |:| Duas vezes por més
|:| Mensal |:| Trimestral |:| Anual (subtraia todas dedugdes antes do imposto, como prémios de seguro de sadde n3o tributaveis.)
b. Data de inicio da renda

30. Numero médio de horas trabalhadas por SEMANA

31. Essa pessoa tem emprego sazonal? |:| Sim |:| N&o. Se Sim, em quais meses do ano essa pessoa trabalha?

[Juan.  [Jrev. [Imar. [Jabr. [IMaio [ JJun. [ Joul. [JAgo. [Jset. [Jout. [INov. [_]Dez.

32. AUTONOMO: Essa pessoa é trabalhador auténomo? [ _]Sim [_]No

a. Se Sim, que tipo de trabalho ela faz?
Em média, qual sera a renda liquida dessa pessoa (lucros ou perdas depois do pagamento das despesas comerciais) gerada por

esse trabalho auténomo todo més? $ /més lucroou $ /més perda?

c. Quantas horas essa pessoa trabalha por semana?

OUTROS RENDIMENTOS

33. Marque todas as op¢des. Informe o valor e a frequéncia em que essa pessoa recebe. OBSERVACAO: vocé nio precisa informar sobre
pensdo alimenticia, pagamentos nao tributaveis a veteranos de guerra ou Renda Suplementar de Seguranca (Supplemental Security

Income, SSI).

|:| Beneficios da Providéncia Social $ Com que frequéncia?

|:| Desemprego S Com que frequéncia?

|:| Aposentadoria ou pensdo US $ Com que frequéncia? Fonte

|:| Juros, dividendos e outros rendimentos de investimentos $ Com que frequéncia?
|:| Beneficios tributaveis de veterano de guerra $ Com que frequéncia?

|:| Beneficios tributdveis de aposentadoria miliar $ Com que frequéncia?

|:| Pensdo alimenticia recebida $ Com que frequéncia?

Se essa pessoa estiver recebendo pagamentos de pensdo alimenticia de um divdrcio, acordo de separagdo ou ordem judicial
finalizada antes de 12 de janeiro de 2019, insira o valor desses pagamentos aqui. $
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ETAPA 2 Pessoa 2 (continuacao)

|:| Outros rendimentos tributaveis $ Com que frequéncia? Tipo

|:| Renda liquida de aluguel ou royalties: $ /lucroou $ /perda Com que frequéncia?

|:| Ganhos de capital: Em média, qual serd o ganho liquido ou perda dessa pessoa resultante desse ganho de capital por més?
S /lucroou $ /perda

|:| Renda liquida de agricultura ou pesca: $ /lucroou $ /perda Quantas horas por semana?

|:| Prémios de loteria e jogosdeazar:$_____ Data efetiva

Com que frequéncia? [_] Uma tnica vez [_]Semanal [_] A cada duas semanas [_| Duas vezes por més [_| Mensal [_] Anual
Prémios ndo monetarios ndo sdo contabilizados como ganhos qualificados em loterias e jogos de azar. Ndo inclua nenhuma perda

no valor.
RENDA EM UMA UNICA VEZ

34. Essa pessoa recebeu ou receberd renda durante este ano civil como um pagamento tnico? [_]Sim [_]N3o
Um exemplo pode ser um pagamento a vista de pensao.

Se Sim: Tipo: Valor $ Més recebido Ano recebido
35. Essa pessoa ira receber renda durante o préximo ano civil como um pagamento Unico? |:| Sim |:| Nao
Se Sim: Tipo: Valor $ Meés recebido Ano recebido
DEDUGCOES

36. Que abatimentos essa pessoa relata na declaracdo de imposto de renda?
Leia as instrugdes para Pergunta 36, Pessoa 1.

|:| Despesas de educadores: Valor anual $

|:| Certas despesas comerciais de reservistas, artistas performaticos ou funcionarios publicos que recebem honorérios:
Valor anual §

|:| Deducdo da conta poupanca de salide (Health Savings Account): Valor anual $
|:| Despesas de mudanca para membros das Forcas Armadas: Valor anual $
[] Parte dedutivel do imposto de trabalho auténomo: Valor anual

|:| Contribuicdo para planos de aposentadoria para autdnomos, como SEP, SIMPLE e outros planos qualificados:
Valor anual $

|:| Deducdo do seguro de satide de autdnomo: Valor anual $
|:| Multa por saque antecipado de poupanca: Valor anual $

|:| Pagamentos de pensdo alimenticia por divdrcio, acordo de separacdo ou ordem judicial finalizada antes de 12 de janeiro de 2019:
Valor anual $

|:| Deducido da conta de aposentadoria individual (Individual Retirement Account - IRA): Valor anual $
|:| Deducdo do empréstimo estudantil (apenas juros e ndo o pagamento total): Valor anual $
[[INenhuma

RENDA ANUAL
37. Qual é arenda total esperada dessa pessoa para o ano civil atual?

38. Qual é a renda total esperada dessa pessoa para o proximo ano civil, se for diferente?

Obrigado! Isso é tudo que precisamos saber sobre essa pessoa. Va para a Etapa 2 Pessoa 3 para acrescentar outro membro do
agregado familiar, se necessario. Se nao for necessario, va para a Etapa 3 Membros do agregado familiar indigenas americanos ou

nativos do Alasca (Al/AN).
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ETAPA 2 Pessoa 3

ETAPA 9 Pessoa 3

1. Nome, nome do meio, sobrenome e sufixo

2. Parentesco com a Pessoa 1 Parentesco com a Pessoa 2 Essa pessoa mora com a pessoa 1? |:| Sim |:| Nao

Se Nao, fornega o endereco.

3. Data de nascimento (mm/dd/aaaa) 4. Qual sexo foi atribuido a essa pessoa ao nascer? [_| Masculino [_] Feminino.
Este é o sexo que consta originalmente na certiddo de nascimento.

OPCIONAL: Leia as instrugOes para Perguntas 5a 9, Pessoa 1.

5. Qual melhor descreve a identidade de género atual dessa pessoa? Selecione até cinco opgdes
[Imasculino [_|Feminino [_|Homem transgénero/homem trans [_| Mulher transgénero/mulher trans
|:| Genderqueer/género ndo conforme/ndo bindrio/ que ndo se encaixa exclusivamente no masculino ou no feminino
[J1dentidade de género n3o estd listada Especifique [[INgosei []Prefiro ndo responder

6. Qual das opgdes abaixo melhor descreve a orientagdo sexual atual dessa pessoa? Selecione até cinco opgdes
|:| Straight ou heterossexual |:| Lésbica ou gay |:| Bissexual |:| Queer, pansexual ou em questionamento
|:| Orientagdo sexual ndo listada Especifique |:| Nao sei |:| Prefiro ndo responder

7. Esta pessoa é de origem ou descendéncia hispanica ou latina?
[]sim, hispanica ou latina  [_] N&o, nem hispanica nem latina [_|N3o sei [_| Prefiro ndo responder

8. Raga (veja a pagina 27) 9. Etnia (veja a pagina 27)

10. Essa pessoa tem um numero de Seguro Social (SSN)? |:|Sim |:| N&o (opcional se ndo se aplicar)
Precisamos do numero de Seguro Social (SSN) de toda pessoa que estd requerendo uma cobertura de saude e tem um nimero.

Para informagGes importantes sobre SSN e como requerer o SSN, consulte as instrugGes para a Pergunta 10 Pessoa 1.

Se Sim, informe o nimero - -

Se Nao, marque um dos seguintes motivos.
|:| Excec¢do para doenca |:| Acabei de requerer |:| Excec¢do para ndo cidadao |:| Excecdo religiosa
O nome neste requerimento é o mesmo que o home no cartdo de Seguro Social dessa pessoa? |:| Sim |:| Nao

Se Nao, qual é o nome no cartdo do SSN dessa pessoa?

Nome, nome do meio, sobrenome e sufixo

11. Se essa pessoa receber um Crédito Fiscal de Prémio Antecipado (APTC), ela concorda em fazer uma declaragdo de imposto de renda
do ano fiscal em que os créditos forem recebidos? [_|Sim [_]N&o

Leia as instrugOes para Pergunta 11, Pessoa 1.
Se Sim, responda as Perguntas de a até d. Se Ndo, va para a Pergunta d.
a. Essapessoa é casada perantealei? [_|Sim [_|N&o

Se Nao, va para a Pergunta 11c.

Se Sim, fornegca o nome e data de nascimento do conjuge.

b. Essa pessoa planeja apresentar uma declaragdo de renda conjunta com o conjuge, referente ao ano fiscal para o qual esta fazendo
o requerimento? |:| Sim |:| Nao

c. Essa pessoa reivindicara dependentes na declaragdao de imposto de renda federal do ano em que estiver fazendo o requerimento?
[Jsim [[In&o
Essa pessoa ira reivindicar uma deducdo de isencdo pessoal na declaragdo de renda para toda pessoa listada neste requerimento
como dependente, que esta inscrita no plano de satde por meio do Massachusetts Health Connector e cujo prémio de cobertura
é pago total ou parcialmente por pagamentos antecipados. Liste os nomes e datas de nascimento dos dependentes.
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ETAPA 2 Pessoa 3 (continuacao)

d. Essa pessoa serd reivindicada como dependente na declaragdo de imposto de renda federal de outra pessoa para o ano para o
qual estd fazendo o requerimento? [_]Sim [_]Ndo

Se essa pessoa for declarada como dependente por outra pessoa na declaragdo de imposto de renda federal, isso poderd afetar a
capacidade dessa pessoa de receber um suplemento como crédito de imposto. Ndo responda Sim a esta pergunta se essa pessoa
tiver menos de 21 anos e estiver sendo declarada como dependente por um pai ou mae sem custddia. Se Sim, liste 0 nome do

declarante do imposto.

Data de nascimento do declarante do imposto
Qual é o parentesco dessa pessoa com o declarante do imposto?

O declarante do imposto é casado e faz declaragdo conjunta? |:| Sim |:| Nao
Se Sim, fornega o nome e data de nascimento do conjuge.

Quem mais o declarante do imposto inclui como dependentes?

e. Essa pessoa declara o imposto de renda separadamente porque é vitima de abuso doméstico ou abandono? |:| Sim |:| Nao

12.

Essa pessoa esta requerendo cobertura de saude ou odontoldgica? |:| Sim |:| Nado
Se Sim, responda a todas as perguntas abaixo. Se Nao, responda as Perguntas 18 e 19, e leia as Informagoes de renda.

13.

Essa pessoa é cidad3 dos EUA ou tem nacionalidade dos EUA? [_]sim [_]No
Se Sim, essa pessoa é cidada naturalizada, tem cidadania derivada ou adquirida (ndo nasceu nos EUA)? |:| Sim |:| Nao

Numero de estrangeiro Numero do certificado de naturalizagdo ou cidadania

14.

Se essa pessoa nao é cidada, ela tem status de imigragdo qualificado? |:| Sim |:| Nao
Leia as instrugdes para Pergunta 14, Pessoa 1.

a. Se Sim, essa pessoa tem um documento de imigragao? |:| Sim |:| Nao

Data de concessdo de status (mm/dd/aaaa) (para pessoas agredidas, digite a data em que a peti¢do foi
aprovada como sendo devidamente apresentada.)

Status de imigra¢do Tipo de documento de imigragao

Escolha um ou mais status e tipos de documento na lista da pagina 27.

Numero de identificagdo do documento NuUmero de estrangeiro

Data de validade do passaporte ou documento (mm/dd/aaaa) Pais

b. Essa pessoa usou o0 mesmo nome neste requerimento que usou para obter o status de imigragao? |:| Sim |:| Nado
Se Nao, que nome essa pessoa usou? Nome, nome do meio, sobrenome e sufixo

c. Essa pessoa chegou aos EUA depois de 22 de agosto de 1996? |:| Sim |:| Nao

d. Essa pessoa é veterana dispensada com honra ou membro ativo das for¢as armadas dos EUA, ou é conjuge ou filho de um
veterano dispensado com honra ou membro ativo das forcas armadas dos EUA? [_|Sim [ ] N&o
e. Opcional Essa pessoaé |:| vitima de trafico humano grave |:| cbnjuge, filho(a), irm&o(3), ou pai/mae de vitima de trafico humano
[ conjuge agredido(a), ou [_|filho(a) ou pai/mae de conjuge agredido(a)?

15.

Essa pessoa mora com pelo menos uma crianga menor de 19 anos e é a principal cuidadora dessa crianga ou dessas criangas?

[Jsim [IN3o

Nome(s) e data(s) de nascimento da(s) crianca(s)

16.

Essa pessoa mora em Massachusetts e pretende residir aqui, mesmo sem endereco fixo, ou entrou em Massachusetts com um
compromisso de trabalho ou procurando emprego? |:| Sim |:| Nao

Se essa pessoa estiver visitando Massachusetts para lazer pessoal ou com o objetivo de receber cuidados médicos em um ambiente
diferente de uma institui¢do de enfermagem, ela deverd responder Nao a esta pergunta.

17. Essa pessoa tem uma lesdo, doenga ou deficiéncia (inclusive uma condigdo de satide mental incapacitante) que durou ou devera durar
pelo menos 12 meses? Se for legalmente cego(a), responda Sim.  [_]Sim [_]N3o

18. Essa pessoa precisa de adaptagdes razodveis devido a uma deficiéncia ou lesdo? |:| Sim |:| Nao
Se Sim, preencha o resto deste requerimento, incluindo o Suplemento C: Acomodagdes.

19. Essa pessoa estd gravida? [_|Sim [ N3o

Se Sim, quantos bebés estd esperando? Qual é a data prevista do parto?
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ETAPA 2 Pessoa 3 (continuacao)

20. Opcional Essa pessoa tem cancer de mama ou cancer do colo do utero?
|:| Sim |:| N&o (Regras especiais de cobertura podem ser aplicadas.)

21. Opcional Essa pessoa é HIV positiva? |:| Sim |:| N&o (O MassHealth tem regras especiais de cobertura para pessoas com HIV.)

22. Essa pessoa ja viveu com uma familia de acolhimento (foster care)? [_]Sim [ N3o
a. Se Sim, em qual estado ela morou com familia de acolhimento?

b. Essa pessoa estava recebendo assisténcia médica por meio de um programa estadual do Medicaid? D Sim D Nao

INFORMAGCOES DE RENDA (Vocé pode enviar comprovantes de toda renda familiar com este requerimento.)

23. Essa pessoa tem alguma renda? [_]Sim [_]N3o
Se essa pessoa ndo tem nenhuma renda, va para a Pergunta 37.

EMPREGO | Se essa pessoa essa pessoa precisar de mais espaco, anexe outra folha de papel.
24. EMPREGO ATUAL 1: Nome e enderego do empregador No. ID fiscal federal

25. a. Saldrios/gorjetas (antes do imposto) $ |:| Semanal |:| A cada duas semanas |:| Duas vezes por més
|:| Mensal |:| Trimestral |:| Anual (subtraia todas dedugdes antes do imposto, como prémios de seguro de sadde n3o tributaveis.)
b. Data de inicio da renda

26. Numero médio de horas trabalhadas por SEMANA

27. Essa pessoa tem emprego sazonal? |:| Sim |:| N&o. Se Sim, em quais meses do ano essa pessoa trabalha?

[Juan.  [Jrev. [Imar.  [Jabr. [ IMaio [Jdun. [Juul. [JAgo. [JSet. [Jout. [INov. [_]Dez.

28. EMPREGO ATUAL 2: Nome e endereco do empregador No. ID fiscal federal

29. a. Saldrios/gorjetas (antes do imposto) $ []semanal [ ] A cada duas semanas [_]Duas vezes por més
|:| Mensal |:| Trimestral |:| Anual (subtraia todas dedugdes antes do imposto, como prémios de seguro de sadde n3o tributaveis.)
b. Data de inicio da renda

30. Numero médio de horas trabalhadas por SEMANA

31. Essa pessoa tem emprego sazonal? |:| Sim |:| N3o. Se Sim, em quais meses do ano essa pessoa trabalha?

[Juan.  [Jrev. [Imar.  [Jabr. [ IMaio [Jiun. [Juul. [JAgo. [JSet. [Jout. [INov. []Dez.

32. AUTONOMO: Essa pessoa é trabalhador auténomo? [_]sim [_]Ndo

a. Se Sim, que tipo de trabalho ela faz?
Em média, qual sera a renda liquida dessa pessoa (lucros ou perdas depois do pagamento das despesas comerciais) gerada por

esse trabalho autdbnomo todo més? S /més lucro ou $ /més perda

c. Quantas horas essa pessoa trabalha por semana?

OUTROS RENDIMENTOS

33. Marque todas as op¢des que se aplicam. Informe o valor e a frequéncia em que recebe. OBSERVACAO: vocé nio precisa informar
sobre pensdo alimenticia, pagamentos ndo tributaveis a veteranos de guerra ou Renda Suplementar de Seguranca (Supplemental
Security Income, SSI).

|:| Beneficios da Providéncia Social $ Com que frequéncia?

|:| Desemprego S Com que frequéncia?

|:| Aposentadoria ou pensdo US $ Com que frequéncia? Fonte
[Juros, dividendos e outros rendimentos de investimentos $ Com que frequéncia?
|:| Beneficios tributdveis de veterano de guerra $ Com que frequéncia?

|:| Beneficios tributdveis de aposentadoria miliar $ Com que frequéncia?

|:| Pens3o alimenticia recebida $ Com que frequéncia?

Se essa pessoa estiver recebendo pagamentos de pensdo alimenticia de um divdrcio, acordo de separacdo ou ordem judicial
finalizada antes de 12 de janeiro de 2019, insira o valor desses pagamentos aqui. $

|:| Outros rendimentos tributaveis $ Com que frequéncia? Tipo
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ETAPA 2 Pessoa 3 (continuacao)

|:| Renda liquida de aluguel ou royalties: $ /lucroou $ /perda Com que frequéncia?
|:| Ganhos de capital: Em média, qual sera o ganho liquido ou perda dessa pessoa resultante desse ganho de capital por més?
S /lucroou $ /perda
|:| Renda liquida de agricultura ou pesca: $ /lucroou $ /perda Quantas horas por semana? _____
|:| Prémios de loteriae jogosdeazar:S______ Data efetiva

Com que frequéncia? [_] Uma tnica vez [_]Semanal [_] A cada duas semanas [_| Duas vezes por més [_| Mensal [_] Anual

Prémios ndo monetdrios ndo sdo contabilizados como ganhos qualificados em loterias e jogos de azar. Ndo inclua nenhuma perda
no valor.

RENDA EM UMA UNICA VEZ

34. Essa pessoa recebeu ou recebera renda durante este ano civil como um pagamento Unico? |:| Sim |:| Nao
Um exemplo pode ser um pagamento a vista de pensao.
Se Sim: Tipo: Valor $ Meés recebido Ano recebido

35. Essa pessoa ira receber renda durante o proximo ano civil como um pagamento tnico? [_]Sim [_]N3o
Se Sim: Tipo: Valor $ Més recebido Ano recebido

DEDUCOES

36. Que abatimentos essa pessoa relata na declaragdo de imposto de renda?
Leia as instrugdes para Pergunta 36, Pessoa 1.

|:| Despesas de educadores: Valor anual $

|:| Certas despesas comerciais de reservistas, artistas performaticos ou funcionarios publicos que recebem honordrios:
Valor anual $

|:| Deducdo da conta poupanca de satide (Health Savings Account): Valor anual $
|:| Despesas de mudanca para membros das Forcas Armadas: Valor anual $
|:| Parte dedutivel do imposto de trabalho auténomo: Valor anual $

[] contribuigdo para planos de aposentadoria para auténomos, como SEP, SIMPLE e outros planos qualificados:
Valor anual $

|:| Deducdo do seguro de sadde de auténomo: Valor anual $

|:| Multa por saque antecipado de poupanca: Valor anual

|:| Pagamentos de pensdo alimenticia por divdrcio, acordo de separagdo ou ordem judicial finalizada antes de 12 de janeiro de 2019:
Valoranual$_

|:| Deduc3o da conta de aposentadoria individual (Individual Retirement Account - IRA): Valor anual

|:| Deducdo do empréstimo estudantil (apenas juros e ndo o pagamento total): Valoranual $__

[[INenhuma

RENDA ANUAL
37. Qual é arenda total esperada dessa pessoa para o ano civil atual?

38. Qual é a renda total esperada dessa pessoa para o préximo ano civil, se for diferente?

Obrigado! Isso é tudo que precisamos saber sobre essa pessoa. Va para a Etapa 2 Pessoa 4 para acrescentar outro membro do
agregado familiar, se necessario. Se nao for necessadrio, va para a Etapa 3 Membros do agregado familiar indigenas americanos ou

nativos do Alasca (Al/AN).
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ETAPA 2 Pessoa 4

ETAPA e Pessoa 4 (Se mais de quatro pessoas, esta é a Pessoa____)

Se precisar incluir mais de quatro pessoas neste requerimento, faca download ou uma cépia das paginas de informacgao
em branco da Etapa 2 Pessoa 4 ANTES de preenché-las. Ao preencher as paginas adicionais, ndo deixe de informar como
as pessoas se relacionam entre si no requerimento.

1. Nome, nome do meio, sobrenome e sufixo

2. Parentesco com a Pessoa 1 Parentesco com a Pessoa 2 Parentesco com a Pessoa 37?

Essa pessoa mora com a pessoa 1? |:| Sim |:| N3do

Se Nao, fornega o endereco.

3. Data de nascimento (mm/dd/aaaa) 4. Qual sexo foi atribuido a essa pessoa ao nascer? [_| Masculino [_] Feminino.
Este é o sexo que consta originalmente na certiddo de nascimento.

OPCIONAL: Leia as instrugOes para Perguntas 5a 9, Pessoa 1.

5. Qual melhor descreve a identidade de género atual dessa pessoa? Selecione até cinco opgdes
[Imasculino  [_|Feminino [_|Homem transgénero/homem trans [_| Mulher transgénero/mulher trans
|:| Genderqueer/género ndo conforme/ndo binario/ que ndo se encaixa exclusivamente no masculino ou no feminino
[J1dentidade de género n3o listada Especifique [[IN&osei []Prefiro ndo responder

6. Qual das opgdes abaixo melhor descreve a orientagdo sexual atual dessa pessoa? Selecione até cinco opg¢des
|:| Straight ou heterossexual |:| Lésbica ou gay |:| Bissexual |:| Queer, pansexual ou em questionamento
|:| Orientagdo sexual ndo estd listada Especifique |:| Nao sei |:| Prefiro ndo responder

7. Esta pessoa é de origem ou descendéncia hispanica ou latina?
[]sim, hispanica ou latina  [_| N&o, nem hispanica nem latina [_|Ndo sei [_| Prefiro ndo responder

8. Raga (veja a pagina 27) 9. Etnia (veja a pagina 27)

10. Essa pessoa tem um ndmero de Seguro Social (SSN)?  [_]Sim [_] N3o (opcional se nio se aplicar)
Precisamos do numero de Seguro Social (SSN) de toda pessoa que estd requerendo uma cobertura de satide e tem um nimero.

Para informagGes importantes sobre SSN e como requerer um SSN, consulte as instrugdes para a Pergunta 10 Pessoa 1.
Se Sim, informe o nimero - -
Se Nao, marque um dos seguintes motivos. |:|Acabei de requerer |:| Excecdo para ndo cidadao |:| Excecdo religiosa

0 nome neste requerimento é o mesmo que 0 nome no cartdo de Seguro Social dessa pessoa? [_]Sim [_]Ndo

Se Nao, qual é o nome no cartdo do SSN dessa pessoa?

Nome, nome do meio, sobrenome e sufixo

11. Se essa pessoa receber um Crédito Fiscal de Prémio Antecipado (APTC), ela concorda em fazer uma declaragdo de imposto de renda
do ano fiscal em que os créditos forem recebidos?  [_]Sim Ndo

Leia as instrugdes para Pergunta 11, Pessoa 1.
Se Sim, responda as Perguntas de a até d. Se Nao, va para a Pergunta d.
a. Essapessoa é casada perantealei? [_|Sim [_|N&o

Se Nao, va para a Pergunta 11c.

Se Sim, fornega o nome e data de nascimento do conjuge.

b. Essa pessoa planeja apresentar uma declaragdo de renda conjunta com o conjuge, referente ao ano fiscal para o qual estd fazendo
o requerimento? |:|Sim |:| Nado

c. Essa pessoa reivindicara dependentes na declaragdo de imposto de renda federal do ano em que estiver fazendo o requerimento?
[JIsim [[In&o
Essa pessoa ira reivindicar uma dedugdo de isengdo pessoal na declaragdo de renda para toda pessoa listada neste requerimento

como dependente, que estd inscrita no plano de saude por meio do Massachusetts Health Connector e cujo prémio de cobertura
¢ pago total ou parcialmente por pagamentos antecipados. Liste os nomes e datas de nascimento dos dependentes.
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ETAPA 2 Pessoa 4 (continuacao)

d. Essa pessoa serd reivindicada como dependente na declaragdo de imposto de renda federal de outra pessoa para o ano para o
qual estd fazendo o requerimento? [_]sim [_]Ndo
Se essa pessoa for declarada como dependente por outra pessoa na declaragdo de imposto de renda federal, isso poderd afetar a
capacidade dessa pessoa de receber um suplemento como crédito de imposto. Nao responda Sim a esta pergunta se essa pessoa
tiver menos de 21 anos e estiver sendo declarada como dependente por um pai ou mae sem custddia. Se Sim, liste o nome do
declarante do imposto.

Data de nascimento do declarante do imposto
Qual é o parentesco dessa pessoa com o declarante do imposto?

O declarante do imposto é casado e faz declaragdo conjunta? |:| Sim |:| Nao
Se Sim, fornegca o nome e data de nascimento do conjuge.

Quem mais o declarante do imposto inclui como dependentes?

e. Essa pessoa declara o imposto de renda separadamente porque é vitima de abuso doméstico ou abandono? |:| Sim |:| Nao

12.

Essa pessoa esta requerendo cobertura de saude ou odontoldgica? |:| Sim |:| Nao
Se Sim, responda a todas as perguntas abaixo. If Nao, responda as Perguntas 18 e 19, e leia as Informacdes de renda.

13.

Essa pessoa é cidad3 dos EUA ou tem nacionalidade dos EUA? [ _]Sim [ _]N3o
Se Sim, essa pessoa é cidada naturalizada, tem cidadania derivada ou adquirida (ndo nasceu nos EUA)? |:| Sim |:| Nao

Ndmero de estrangeiro Numero do certificado de naturalizagdo ou cidadania

14.

Se essa pessoa hao é cidad3, ela tem status de imigracdo qualificado? |:| Sim |:| Nao
Leia as instrugdes para Pergunta 14, Pessoa 1.

a. Se Sim, essa pessoa tem um documento de imigragao? |:| Sim |:| Nao

Data de concessdo de status (mm/dd/aaaa) (para pessoas agredidas, digite a data em que a petigdo foi
aprovada como sendo devidamente apresentada.)

Status de imigracao Tipo de documento de imigracao

Escolha um ou mais statuses e tipos de documento na lista da pagina 27.

Numero de identificagdao do documento Numero de estrangeiro

Data de validade do passaporte ou documento (mm/dd/aaaa) Pais

b. Essa pessoa usou 0 mesmo nome neste requerimento que usou para obter o status de imigragio? [_]Sim [_]Nso
Se Nao, que nome essa pessoa usou? Nome, nome do meio, sobrenome e sufixo

c. Essa pessoa chegou aos EUA depois de 22 de agosto de 1996? |:| Sim |:| Nao

d. Essa pessoa é veterana dispensada com honra ou membro ativo das forgas armadas dos EUA, ou é conjuge ou filho de um
veterano dispensado com honra ou membro ativo das forgas armadas dos EUA?  [_|Sim [_]N3o

e. Opcional Essa pessoaé |:| vitima de trafico humano grave |:| conjuge, filho(a), irm&o(3), ou pai/mae de vitima de trafico humano
|:| conjuge agredido(a) ou |:| filho(a) ou pai/mae de cénjuge agredido(a)?

15.

Essa pessoa mora com pelo menos um filho menor de 19 anos e é sua principal cuidadora? [_]Sim [_]N3o

Nome(s) e data(s) de nascimento da(s) crianga(s)

16.

Essa pessoa mora em Massachusetts e pretende residir aqui, mesmo sem endereco fixo, ou entrou em Massachusetts com um
compromisso de trabalho ou procurando emprego? |:| Sim |:| Nao

Se essa pessoa estiver visitando Massachusetts para lazer pessoal ou com o objetivo de receber cuidados médicos em um ambiente
diferente de uma instituicdo de enfermagem, ela devera responder Nao a esta pergunta.

17.

Essa pessoa tem uma lesdo, doenga ou deficiéncia (inclusive uma condicdo de saude mental incapacitante) que durou ou devera durar
pelo menos 12 meses? Se for legalmente cego, responda Sim. [_|Sim [ N&o

18.

Essa pessoa precisa de adaptagdes razoaveis devido a uma deficiéncia ou lesdo? |:| Sim |:| Nado
Se Sim, preencha o resto deste requerimento, incluindo o Suplemento C: Acomodagdes.

19.

Essa pessoa esta gravida? [_]Sim [_|Nao
Se Sim, quantos bebés estd esperando? Qual é a data prevista do parto?
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ETAPA 2 Pessoa 4 (continuacao)

20. Opcional Essa pessoa tem cancer de mama ou cancer do colo do Utero?
|:| Sim |:| N&o (Regras especiais de cobertura podem ser aplicadas.)

21. Opcional Essa pessoa é HIV positiva? |:| Sim |:| N&o (O MassHealth tem regras especiais de cobertura para pessoas com HIV.)

22. Essa pessoa ja viveu com uma familia de acolhimento (foster care)? [_]Sim [_|N3o
a. Se Sim, em qual estado ela morou com familia de acolhimento?

b. Essa pessoa estava recebendo assisténcia médica por meio de um programa estadual do Medicaid? |:| Sim |:| Nao

INFORMACOES DE RENDA (Vocé pode enviar comprovantes de toda renda familiar com este requerimento.)

23. Essa pessoa tem alguma renda? [_]Sim [_]Nso
Se essa pessoa ndo tem nenhuma renda, va para a Pergunta 37.

EMPREGO | Se essa pessoa precisar de mais espago, anexe outra folha de papel.
24, EMPREGO ATUAL 1: Nome e enderego do empregador No. ID fiscal federal

25. a. Saldrios/gorjetas (antes do imposto) $ []semanal [ _]A cadaduas semanas [_]Duas vezes por més
|:| Mensal |:| Trimestral |:| Anual (subtraia todas dedugdes antes do imposto, como prémios de seguro de sadde n3o tributaveis.)
b. Data de inicio da renda

26. Numero médio de horas trabalhadas por SEMANA

27. Essa pessoa tem emprego sazonal? [_|Sim [_|No. Se Sim, em quais meses do ano essa pessoa trabalha?

[Juan.  [Jrev. [Imar.  [Jabr. [ IMaio [Jiun. [Juul. [JAgo. [JSet. [Jout. [INov. [_]Dez.

28. EMPREGO ATUAL 2: Nome e enderego do empregador No. ID fiscal federal

29. a. Saldrios/gorjetas (antes do imposto) $ []semanal [ _]A cadaduas semanas [_]Duas vezes por més
|:| Mensal |:| Trimestral |:| Anual (subtraia todas dedugdes antes do imposto, como prémios de seguro de sadde n3o tributaveis.)

b. Data de inicio da renda

30. Numero médio de horas trabalhadas por SEMANA

31. Essa pessoa tem emprego sazonal? |:| Sim |:| N3do. Se Sim, em quais meses do ano essa pessoa trabalha?

|:|Jan. |:|Fev. |:|Mar. |:|Abr. |:|Maio |:|Jun. |:|Jul. |:|Ago. |:|Set. |:|Out. |:|Nov. |:|Dez.

32. AUTONOMO: Essa pessoa é trabalhador auténomo? [ _]sim [_]Ndo

a. Se Sim, que tipo de trabalho ela faz?
b. Em média, qual serd a renda liquida dessa pessoa (lucros ou perdas depois do pagamento das despesas comerciais) gerada por

esse trabalho auténomo todo més? $ /més lucro ou $ /més perda?

c. Quantas horas essa pessoa trabalha por semana?

OUTROS RENDIMENTOS

33. Marque todas as op¢des que se aplicam. Informe o valor e a frequéncia em que essa pessoa recebe. OBSERVACAO: vocé nio precisa
informar sobre pensdo alimenticia, pagamentos nao tributaveis a veteranos de guerra ou Renda Suplementar de Seguranga
(Supplemental Security Income, SSI).

|:| Beneficios da Providéncia Social $ Com que frequéncia?

[ ] Desemprego $ Com que frequéncia?

|:| Aposentadoria ou pensdo US $ Com que frequéncia? Fonte

|:| Juros, dividendos e outros rendimentos de investimentos $ Com que frequéncia?
|:| Beneficios tributaveis de veterano de guerra $ Com que frequéncia?

|:| Beneficios tributdveis de aposentadoria miliar $ Com que frequéncia?

|:| Pensdo alimenticia recebida $ Com que frequéncia?

Se essa pessoa estiver recebendo pagamentos de pensdo alimenticia de um divdrcio, acordo de separagdo ou ordem judicial
finalizada antes de 12 de janeiro de 2019, insira o valor desses pagamentos aqui. $

|:| Outros rendimentos tributaveis $ Com que frequéncia? Tipo
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|:| Renda liquida de aluguel ou royalties: $ /lucroou $ /perda Com que frequéncia?
|:| Ganhos de capital: Em média, qual sera o ganho liquido ou perda dessa pessoa resultante desse ganho de capital por més?

S /lucroou $ /perda
|:| Renda liquida de agricultura ou pesca: $ /lucroou $ /perda Quantas horas por semana?
|:| Prémios de loteriae jogosdeazar:S______ Data efetiva

Com que frequéncia? [_] Uma tnica vez [_]Semanal [_] A cada duas semanas [_| Duas vezes por més [_| Mensal [_] Anual

Prémios ndo monetdrios ndo sdao contabilizados como ganhos qualificados em loterias e jogos de azar. Ndo inclua nenhuma perda
no valor.

RENDA EM UMA UNICA VEZ

34. Essa pessoa recebeu ou recebera renda durante este ano civil como um pagamento Unico? |:| Sim |:| Nao
Um exemplo pode ser um pagamento a vista de pensao.
Se Sim: Tipo: Valor $ Meés recebido Ano recebido

35. Essa pessoa ira receber renda durante o proximo ano civil como um pagamento tnico? [_]Sim [_]N3o
Se Sim: Tipo: Valor $ Més recebido Ano recebido

DEDUCOES

36. Que abatimentos essa pessoa relata na declaragdo de imposto de renda?
Leia as instrugdes para Pergunta 36, Pessoa 1.

|:| Despesas de educadores: Valor anual $

|:| Certas despesas comerciais de reservistas, artistas performaticos ou funcionarios publicos que recebem honordrios:
Valor anual $

|:| Deducdo da conta poupanca de satide (Health Savings Account): Valor anual $
|:| Despesas de mudanca para membros das Forcas Armadas: Valor anual $
|:| Parte dedutivel do imposto de trabalho auténomo: Valor anual $

[] contribuigdo para planos de aposentadoria para auténomos, como SEP, SIMPLE e outros planos qualificados:
Valor anual $

|:| Deducdo do seguro de sadde de auténomo: Valor anual $

|:| Multa por saque antecipado de poupanca: Valor anual

|:| Pagamentos de pensdo alimenticia por divdrcio, acordo de separagdo ou ordem judicial finalizada antes de 12 de janeiro de 2019:
Valoranual$_

|:| Deduc3o da conta de aposentadoria individual (Individual Retirement Account - IRA): Valor anual

|:| Deducdo do empréstimo estudantil (apenas juros e ndo o pagamento total): Valoranual $__

[[INenhuma

RENDA ANUAL
37. Qual é arenda total esperada dessa pessoa para o ano civil atual?

38. Qual é a renda total esperada dessa pessoa para o préximo ano civil, se for diferente?

Obrigado! Isso é tudo que precisamos saber sobre essa pessoa. Va para a Etapa 3 Membros do agregado familiar indigenas americanos

ou nativos do Alasca (Al/AN).

ETAPA e Membros do agregado familiar indigenas americanos ou nativos do Alasca (Al/AN).

Vocé ou uma pessoa do seu agregado familiar ¢ indigena americana ou nativa do Alasca? [_]Sim [_|Nao
Se Ndo, va para a Etapa 4.

Se Sim, preencha o resto deste requerimento, incluindo o Suplemento B: Membro do agregado familiar indigena americano ou nativo do Alasca.
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ETAPA e Contas médicas anteriores

Vocé ou qualquer pessoa listada no pedido tem contas de servigos médicos recebidas nos trés meses anteriores ao més em que enviou este
requerimento? [_]Sim [ _]N&o

Se Sim, o MassHealth talvez possa pagar essas contas se vocé se qualificar durante o periodo de tempo solicitado. Talvez seja necessério que vocé
forneca ao MassHealth comprovantes de renda, tamanho da familia, endereco, deficiéncia, gravidez ou seguro de saude durante o periodo de
tempo solicitado.

Liste abaixo todas as pessoas que estdo solicitando o pagamento de contas médicas anteriores.

Nome Data mais antiga solicitada| Circunstancias mudaram nesse periodo?
|:| Sim |:| Nado

Nome Data mais antiga solicitada| Circunstancias mudaram nesse periodo?
|:| Sim |:| Nado

ETAPA e Cobertura de satide do seu agregado familiar

As regulamentagdes do MassHealth exigem que os membros obtenham e mantenham um seguro de saude disponivel, incluindo o seguro de satde
disponivel por meio de um empregador. Para determinar se vocé e membros do seu agregado familiar se qualificam para o MassHealth. Podemos
solicitar a vocé e seu empregador informagdes adicionais sobre seu acesso a cobertura de seguro de satde oferecido pelo empregador. E preciso
que vocé coopere e fornega as informagGes necessarias para manter sua qualificagdo (elegibilidade), incluindo comprovacdo de ter obtido ou
mantido seguro de saude disponivel, caso contrario seus beneficios do MassHealth poderdo ser encerrados. Consulte o Livreto para membros para
obter mais informacgdes.

1. Alguma pessoa incluida neste requerimento recebeu oferta de cobertura de satide por meio do emprego mas NAO SE INSCREVEU
para recebé-lo? [_|Sim [ Nzo
Responda Sim, mesmo que esse seguro seja do trabalho de outra pessoa, como um conjuge, mesmo que essa pessoa ndo more no

agregado familiar. Se Sim, vocé precisa preencher e incluir o Suplemento A: Cobertura de satide por meio de empregos, e o restante
deste requerimento.

Nomes das pessoas as quais foi oferecido seguro

2. Alguma pessoa se qualifica ou esta inscrita em algum dos seguintes tipos de cobertura de saude? |:| Sim |:| Nao
Se Sim, verifique o tipo de cobertura e escreva o nome da pessoa ao lado da cobertura que tem.
Responda Sim, mesmo que esse seguro seja de outra pessoa, como um conjuge, mesmo que essa pessoa ndo more no agregado familiar.

|:| Inscrita no Medicare ou se qualifica para o Medicare Parte A sem nenhum prémio.
Nomes das pessoas cobertas
Data de inicio Data de término No. de ID do Medicare

|:| Qualificada para beneficios de satde do CorpodaPaz . . . . . Data de inicio Data de término
Nomes das pessoas cobertas

|:| Qualificada para TRICARE ou um programa de beneficios de saude para funcionarios federais.
Data de inicio Data de término
Nomes das pessoas cobertas
Numero da apdlice ou ID do membro

|:| Inscrita em um programa de satde para veteranos de guerra (VA). Data de inicio Data de término
Nomes das pessoas cobertas

[] MassHealth
Nomes das pessoas cobertas

|:| Inscrita na cobertura do empregador. Se alguma pessoa neste requerimento estiver inscrita na cobertura do empregador, vocé
precisa preencher e incluir o Suplemento A: Cobertura de satide pelo emprego.

Nome do empregador Nome do plano

Nomes dos membros do agregado familiar cobertos

NuUmero da apdlice ou ID do membro Data de inicio Data de término
|:| Outras coberturas (incluindo COBRA ou planos de salide para aposentados)

Datadeinicio  Datadetérmino

Nomes das pessoas cobertas

NuUmero da apdlice ou ID do membro
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ETAPA o Acordos de reembolso de saude

Alguma pessoa no agregado familiar recebe Acordos de Reembolso de Saude (HRAs) do empregador? |:| Sim |:| Nao

Nomes das pessoas Data de nascimento

Nome do empregador

ID de contribuinte federal

Tipo de HRA oferecido pelo empregador |:| Acordo de Reembolso de Satde do Pequeno Empregador Qualificado (QSEHRA)
|:| Acordo de Reembolso de Satde de Cobertura Individual (ICHRA)

Data de inicio Data de término Insira o valor maximo anual do beneficio de cobertura individual

Se vocé tiver um Acordo de Reembolso de Saude de Pequeno Empregador Qualificado (QSEHRA), vocé pretende usar os beneficios de
cobertura familiar QSEHRA do seu empregador? [_|Sim [_|N&o

Se vocé tiver QSEHRA, digite o valor maximo anual do beneficio de cobertura familiar por meio do QSEHRA.

Alguma pessoa no agregado familiar pretende aceitar um beneficio do Acordo de Reembolso de Satde de Cobertura Individual (ICHRA) do
empregador dessa pessoa? |:|Sim |:| Nao

Nomes das pessoas Data de nascimento

Nome do empregador

ID de contribuinte federal

Tipo de HRA oferecido pelo empregador |:| Acordo de Reembolso de Satide do Pequeno Empregador Qualificado (QSEHRA)
|:| Acordo de Reembolso de Satde de Cobertura Individual (ICHRA)

Data de inicio Data de término Insira o valor maximo anual do beneficio de cobertura individual

Se vocé tiver um Acordo de Reembolso de Saude de Pequeno Empregador Qualificado (QSEHRA), vocé pretende usar os beneficios de
cobertura familiar QSEHRA do seu empregador? [_|Sim [ N&o

Se vocé tiver QSEHRA, digite o valor maximo anual do beneficio de cobertura familiar por meio do QSEHRA.

Alguma pessoa no agregado familiar pretende aceitar um beneficio do Acordo de Reembolso de Satde de Cobertura Individual (ICHRA) do
empregador dessa pessoa? |:|Sim |:| Nao

ETAPA e Informacgoes dos pais

Responda a estas perguntas sobre cada crianga com menos de 18 anos que esteja listada neste requerimento, mas que ndo tenha dois pais
responsaveis listados neste requerimento.
1. Alguma crianca foi adotada por uma familia monoparental? [_|Sim [_|N&o

Se Sim, nome(s) da(s) crianga(s)
2. Alguma crianga tem um pai ou uma mae que faleceu? |:| Sim |:| Nao

Se Sim, nome(s) da(s) crianga(s)
3. Alguma crianca tem pai/m3e cuja identidade é desconhecida? |:| Sim |:| Nao

Se Sim, nome(s) da(s) crianga(s)
4. Alguma crianga tem pai ou uma mde que ndo mora com ela e que ndo consta nas perguntas anteriores? |:| Sim |:| Nado

Se Sim, nome(s) da(s) crianga(s)
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ETAPA 0 Leia e assine este requerimento.

PARA REQUERENTES DO MASSHEALTH E HEALTH CONNECTOR

Declaro, em meu nome, e em nome de todas as pessoas listadas neste requerimento, que compreendo e concordo, a saber:

1. O MassHealth pode exigir que as pessoas qualificadas haver expectativa razodvel de o membro retornar para casa.
se inscrevam em um seguro de saude patrocinado pelo Se 0 MassHealth impuser um gravame em tal propriedade e
empregador, se esse seguro atender aos critérios do programa esta for vendida posteriormente, o dinheiro da venda dessa
MassHealth Premium Assistance. propriedade poderd ser usado para reembolsar o MassHealth

2. Os empregadores de pessoas qualificadas podem ser pelos servicos médicos prestados.
notificados e cobrados de acordo com os regulamentos do 10. Desde que permitido por lei e a menos que haja alguma
MassHealth por quaisquer servigos que hospitais ou centros de excecdo, no caso de qualquer pessoa qualificada com 55 anos
saude comunitarios prestem a essas pessoas e que sejam pagos ou mais que recebe servigos e apoio de longo prazo (LTSS),
pela Health Safety Net. ou de qualquer pessoa qualificada e independentemente da

3. Talvez eu tenha que pagar um prémio de seguro pela idade, que recebe ajuda do MassHealth para pagar cuidados de
cobertura de satde para mim e outras pessoas listadas neste longo prazo em uma institui¢do com servigos de enfermagem
requerimento. A falta de pagamento de qualquer prémio ou outra instituicdo médica, o MassHealth tentara recuperar
devido pode fazer com que o estado deduza o valor devido das do espolio da pessoa morta qualificada, o valor do custo total
restituicdes dos impostos das pessoas responsaveis. Se eu for dos cuidados prestados, conforme permitido por lei. Para obter
de origem indigena americana ou nativa do Alasca, talvez nio mais informagdes sobre a recuperagdo de bens por meio do
precise pagar prémios ao MassHealth. espdlio, acesse mass.gov/EstateRecovery.

4. O MassHealth tem o direito de dar prosseguimento e obter 11. Desde que permitido por lei, 0 MassHealth procurara
dinheiro de terceiros que possam ser Obrigados a pagar obter dinheiro de um Fundo Fiduciério de QUaIiﬁcadO para
servicos de satide prestados a pessoas qualificadas inscritas Necessidades Especiais pertencente a um individuo qualificado
nos programas do MassHealth. Tais terceiros podem incluir apos a morte, pelo custo total do cuidado. O custo total do
outras Seguradoras de salde, CﬁnjugeS’ pais Obrigados a cuidado inclui o custo do MassHealth pago diretamente peIO
pagar assisténcia médica ou individuos obrigados a pagar cuidado (Fee for Service [pagamento por servigos]) e o valor
indenizacdes por acidentes. As pessoas qualificadas devem total pago a um plano de saide (como uma Organizagdo de
cooperar com o MassHealth ao estabelecer o suporte de Cuidados Responsaveis (ACO) ou um plano One Care) pelo
terceiros e ao obter pagamentos de terceiros para si proprias cuidado, independentemente dos servicos que 0 membro
e para qualquer pessoa cujos direitos elas possam outorgar possa ter recebido.
legalmente. As pessoas qualificadas podem estar isentas desta ~ 12. As pessoas qualificadas deverdo informar ao(s) programa(s)
obrigacdo se acreditarem e informarem ao MassHealth que a de assisténcia médica em que se inscreverem sobre quaisquer
cooperagdo poderia causar danos a elas ou a qualquer pessoa altera¢des na renda ou emprego delas proprias ou de membros
cujos direitos elas possam outorgar legalmente. do agregado familiar, tamanho da familia, cobertura de seguro

5. Um pai/mae e/ou responsavel por filhos menores devera de saude, prémios de seguro de sadde e status de imigracdo,
concordar em cooperar com os esforcos do estado para obter ou sobre alteracBes em quaisquer outras informacdes
apoio médico de um pai/mée ausente, a menos que acreditem constantes neste requerimento e suplementos em até dez dias
e informem ao MassHealth que a cooperagdo prejudicard as corridos ao saber da mudanga. As pessoas qualificadas podem
criangas ou o pa|/m§e ou responséveL informar mudangas ligando para (800) 841-2900; TDD/TTY: 711.

6. Pessoas qualificadas que forem feridas em um acidente, ou Uma mudanca nas informagdes pode afetar a qualificagdo de
de alguma outra forma, e receberem dinheiro de terceiros tais pessoas ou das pessoas do agregado familiar.
devido a esse acidente ou lesdo, deverdo usar esse dinheiro Vocé pode informar mudancas das seguintes maneiras.
para reembolsar o MassHealth ou a Health Safety Net por e Acesse sua conta em MAhealthConnector.org.
determinados servigos prestados. Vocé pode criar uma conta online se ainda ndo tiver uma conta.

7. As pessoas qualificadas deverdo informar ao MassHealth ou a e Envie as informac6es da mudanca para
Health Safety Net, por escrito, dentro de dez dias corridos, ou Health Insurance Processing Center
0 mais rapidamente possivel, sobre qualquer sinistro de seguro PO Box 4405
ou processos movidos por causa de acidente ou lesdo. Taunton, MA 02780.

8 Srztﬂ;i;ggls’tceer:ggegén:2;(; Eztrfgiiiz:ig??uﬂargh;?gsg di)orm e Envie as informagdes sobre mudanga pelo fax (857) 323-8300.
médico ou agéncias federais ou estaduais’ quando necessario 13. O MassHeaIth, o0 Massachusetts Health Connector e a Health
para tratamento, pagamento, operages ou administragdo dos Safety Net obterdo dos empregadores e seguradoras de
programas listados acima. saude atuais e anteriores das pessoas qualificadas todas as

9. Desde que permitido por lei, depois do envio de notificacio e informacdes sobre a cobertura do seguro de salde para essas

de dar oportunidade de recurso, o MassHealth pode impor um
gravame em qualquer imdvel de propriedade de um membro
qualificado do MassHealth ou no qual o membro qualificado
tenha participacdo legal, se o membro estiver recebendo
cuidados de longo prazo em uma instituicdo de enfermagem
ou outra instituicdo médica e o MassHealth determinar ndo

pessoas. O MassHealth pode compartilhar informacgdes sobre
minha pessoa e membros do meu agregado familiar com meus
empregadores e/ou seguradoras de salde para obter essas
informagdes. Isso inclui, mas ndo se limita a, informagdes sobre
apolices, prémios, cosseguros, franquias e beneficios cobertos
que estdo, podem estar ou deveriam estar disponiveis para
essas pessoas ou membros do seu agregado familiar.
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

O MassHealth, o Massachusetts Health Connector e a

Health Safety Net podem obter registros ou dados sobre
pessoas listadas neste requerimento, provenientes de

fontes e programas de dados federais e estaduais, como a
Administracdo da Previdéncia Social (SSA), o Departamento da
Receita Federal (IRS), o Departamento de Seguranga Nacional
(DHS), o Departamento da Receita (DOR) e o Registro de
Veiculos Automotores (RMV), e também de fontes de dados
privados, incluindo instituicGes financeiras, 1) para comprovar
qualquer informacao fornecida neste requerimento ou em
quaisquer suplementos, ou outras informacgdes fornecidas
quando a pessoa se tornar um membro, 2) para documentar
servicos médicos solicitados ou prestados a tais pessoas, e 3)
em apoio a continuagdo de sua qualificagdo.

Com respeito ao processo de qualificagdo e inscri¢do, o
MassHealth, o Massachusetts Health Connector e a Health
Safety Net podem enviar avisos que contenham informacdes
pessoais sobre as pessoas listadas neste requerimento, para
outras pessoas neste requerimento ou comunicar essas
informacdes a essas pessoas.

De acordo com a lei federal, ndo é permitido discriminagdo
com base em raga, cor, nacionalidade, sexo, idade, orientagdo
sexual, identidade de género ou deficiéncia. Posso apresentar
uma queixa de discriminag&o, acessando hhs.gov/ocr/
complaints/index.html.

Concordo em permitir que o Massachusetts Health Connector
use dados de renda, inclusive informacdes de declaragGes

de imposto de renda para determinar minha qualificagdo

em anos futuros. Leia a Politica de Privacidade do Health
Connector para obter mais informag6es sobre como o Health
Connector usa suas informagdes fiscais. O Massachusetts Health
Connector enviard um aviso e permitird que eu faga mudangas
no requerimento de qualificacdo. Entendo que, se me

qualificar a um Crédito Fiscal de Prémio Antecipado (APTC) ou
ConnectorCare, esses pagamentos serdo feitos diretamente a(s)
minha(s) seguradora(s) selecionada(s). A aceitagdo do APTC ou
do ConnectorCare podera afetar minha responsabilidade fiscal
anual. Terei opgdo de requerer todo, parte ou nenhum valor do
APTC ao qual eu possa me qualificar quanto ao prémio mensal.

Concordo que o MassHealth ou qualquer pessoa agindo

em nome do MassHealth pode entrar em contato comigo,
incluindo por correio, e-mail, chamada telefonica ou
mensagem de texto, para qualquer comunica¢do sobre minha
relagdo com o MassHealth ou minhas necessidades, meus
beneficios, elegibilidade ou cobertura de atendimento de
saude, utilizando as informagdes de contato que eu fornecer,
agora ou no futuro, ou informagdes que obtemos de uma fonte
de dados confiavel. Essas chamadas telefonicas e mensagens
de texto podem utilizar tecnologia automatizada, como
sistema de discagem telefénica automética ou mensagens de
voz artificiais ou pré-gravadas. Tarifas padrdao de mensagens
de texto e de dados podem ser cobradas. Também concordo
que o MassHealth pode obter, usar ou compartilhar

minhas informac¢des com o objetivo de coordenar outros
beneficios relacionados a saude para os quais eu possa estar
qualificado(a) a receber.

As informagdes neste pedido foram lidas por mim ou por
alguém mais, incluindo quaisquer anexos e paginas de
instrugdes.Entendo que o Livreto para membros do MassHealth
contém informagdes importantes sobre este requerimento.
Tenho permissdo de todas as pessoas listadas neste
requerimento (ou seus pais ou outro representante autorizado
legalmente) para enviar este requerimento. Tenho também

permissdo para agir em nome dessas pessoas para preencher
este requerimento e todo processo de qualificagdo relacionado,
incluindo o seguinte

- Apresentar informagdes pessoais sobre essas pessoas,
inclusive informac0es de saude, cobertura de salde e
renda, tendo em consideragdo que as informagdes podem
ser fornecidas pelo Massachusetts Health Connector,
MassHealth e Health Safety Net, e dar consentimento em
nome delas para uso e divulgagdo de suas informacdes
conforme descrito neste requerimento;

- Fazer escolhas sobre as opg¢Ges de cobertura e métodos
de comunicagdo com o Massachusetts Health Connector,
MassHealth ou Health Safety;

- Fazer alteragGes no requerimento ou documentos de
qualificacdo relacionados e apresentar informagdes sobre
qualquer alteragao nas circunstancias dessas pessoas;

- Oferecer consentimento em nome dessas pessoas para
usar fontes governamentais e privadas para verificar as
informacdes descritas neste requerimento.

21. Entendo meus direitos e responsabilidades e os direitos e
responsabilidades de todas as pessoas listadas neste pedido,
conforme explicado nesta Etapa 8.

22. Contei ou contarei a todas as pessoas listadas neste
requerimento (ou seus pais ou representante legalmente
autorizado, se aplicavel) sobre esses direitos e
responsabilidades para que elas os entendam.

23. Entendo e concordo que o MassHealth, a Health Safety Net e o
Massachusetts Health Connector tratardo qualquer assinatura
eletrénica ou enviada por fax, ou cdpia da assinatura, da
mesma maneira que uma assinatura original.

24. Entendo que o MassHealth

- esta autorizado a solicitar os nimeros de Seguro Social
(SSNs), conforme previsto nas leis federais e estaduais;

- utiliza nimeros de Seguro Social para verificar a renda
e outras informac0es, e determinar quem se qualifica a
receber ajuda para os custos da cobertura de salde;

- utiliza os SSNs para detectar fraudes, verificar se alguém
esta recebendo beneficios duplicados ou se outras pessoas
devem pagar pelos servigos; e

- faz a correspondéncia do SSN de qualquer pessoa do
agregado familiar que esteja se candidatando e de qualquer
pessoa que tenha ou possa obter seguro de saude para
qualquer pessoa do agregado familiar, com os arquivos de
agéncias e institui¢bes financeiras.

25. Entendo que, se o MassHealth pagar parte dos prémios de
seguro de saude de qualquer pessoa, o MassHealth acrescenta

0 SSN ou o SSN desse titular da apdlice ao arquivo de

fornecedores do Controlador do Estado.

26. Entendo que o titular da apdlice precisa ter um nimero de SSN
valido antes de receber um pagamento do MassHealth.

27. Asinformag0es que eu forneci sdo corretas e completas, até
onde eu saiba, sobre mim e outras pessoas listadas neste pedido.

28. Posso estar sujeito a penalidades de acordo com a lei federal,
se apresentar informacdes falsas ou ndo verdadeiras de
maneira intencional.

Se uma pessoa ndo tiver um SSN ou precisar de ajuda para obté-lo, ligue
para a Administracdo da Previdéncia Social (Social Security Administration)
pelo telefone (800) 772-1213, TTY: (800) 325-0778, ou acesse
socialsecurity.gov. Para uma explicagdo completa sobre como utilizamos

0 seu numero de Seguro Social, consulte o Livreto para membros para
cobertura de saude e odontoldgica e ajuda para pagar os custos.
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PARA REQUERENTES DO PROGRAMA DE ASSISTENCIA NUTRICIONAL SUPLEMENTAR (SUPPLEMENTAL

NUTRITIONAL ASSISTANCE PROGRAM - SNAP)

PROGRAMA DE ASSISTENCIA NUTRICIONAL SUPLEMENTAR (SNAP)

Se vocé marcou a caixa na pagina 1, o MassHealth enviara este requerimento ao Departamento de Assisténcia Transicional (DTA - Department
of Transitional Assistance). Este documento servira como seu requerimento do SNAP! Se vocé se qualificar, seu SNAP comecara a partir da data
em que o DTA receber este requerimento do MassHealth. Ao assinar abaixo, vocé esta concordando que leu e concorda com seus direitos,

responsabilidades e penalidades previstas no programa SNAP.

Vocé pode se qualificar para os beneficios do SNAP em de 7 dias

contados a partir da data em que o DTA receber este requerimento, se:

¢ Sua renda e dinheiro no banco totalizam menos do que suas
despesas mensais com habitacdo, ou

* Suarenda mensal é inferior a $150 e o total do seu dinheiro no
banco é $100 ou menos, ou

¢ Vocé é um trabalhador migrante e o total do seu dinheiro no banco é
$100 ou menos.

Para obter mais informagdes sobre o SNAP em Massachusetts, acesse
mass.gov/SNAP.

Aviso de Direitos, Responsabilidades e Penalidades do

Departamento de Assisténcia Transicional

Este aviso enumera os direitos e responsabilidades de todos os

programas do SNAP.

Leia estas paginas e guarde-as em seus arquivos.

Contate o DTA se tiver alguma duvida.

Declaro sob pena de perjurio que:

¢ Ljasinformagdes neste formuldrio ou alguém as leu para mim.

e Minhas respostas neste formuldrio sdo verdadeiras e completas,
pelo que eu saiba.

¢ Darei ao DTA informagdes que sejam verdadeiras e completas, pelo
que eu saiba, durante minha entrevista e futuramente.

Compreendo que:

¢ fornecer informacdes falsas ou enganosas é fraude,

e distorcer ou omitir fatos para obter beneficios do DTA é fraude,

e uma fraude é considerada uma Violagdo Intencional do Programa

(Intentional Program Violation - IPV) e

¢ se acreditar que cometi fraude, o DTA podera aplicar penalidades
civis e criminais contra mim.

Também compreendo que:

e O DTA ird verificar as informacGes fornecidas no meu requerimento.

Se alguma informacdo for falsa, o DTA podera negar meus beneficios.

e Também posso estar sujeito a processo criminal por fornecer
informagGes falsas.

¢ Se o DTA obtiver informagdes de uma fonte confidvel sobre uma
mudanga em meu agregado familiar, o valor do meu beneficio
podera ser alterado.

¢ Pela minha assinatura neste formulario, estou dando permissdo ao

DTA para verificar minha qualificagdo (elegibilidade) para beneficios,

incluindo:

- Obter informagdes de outras agéncias estaduais ou federais,
autoridades locais de habitacdo, departamentos de programas
assistenciais de fora do estado, institui¢Oes financeiras e da
Equifax Workforce Solutions (The Work Number). Também dou
permissdo a essas agéncias para que compartilhem informagées
sobre a qualificagdo (elegibilidade) de meu agregado familiar para
o recebimento de beneficios do DTA.

- Se o DTA usar informagdes da Equifax sobre a renda de meu
agregado familiar, tenho direito de receber uma cépia gratuita
do meu relatério da Equifax, se eu a solicitar no prazo de 60 dias

da decisdo do DTA. Tenho o direito de questionar as informagdes
contidas no relatério. Posso contatar a Equifax no seguinte
endereco ou telefone: Equifax Workforce Solutions, 11432
Lackland Road, St. Louis, MO 63146, 1-800-996-7566 (ligacdo
gratuita).
¢ Tenho direito a uma cdpia do meu requerimento, incluindo as
informacGes que o DTA usa para decidir se meu agregado familiar se
qualifica ou ndo, e para decidir o valor dos beneficios. Posso pedir ao
DTA uma cdpia eletronica do requerimento preenchido.

Como o DTA usara minhas informagoes?

Pela minha assinatura abaixo, dou permissdo ao DTA para obter
informacGes e compartilhar informagGes sobre mim e sobre os
membros do meu agregado familiar com:

e Bancos, escolas, governo, empregadores, locadores, empresas de
servigos de utilidade publica e outras agéncias, para verificar se me
qualifico para receber beneficios.

e Empresas de eletricidade, gas e telefone para que eu possa
obter descontos nos servigos publicos. As empresas ndo podem
compartilhar minhas informagdes ou usa-las para nenhuma outra
finalidade.

¢ 0 Departamento de Habitagdo e Desenvolvimento Comunitario
(Department of Housing and Urban Development) para inscrever-me
no Programa Aquecimento e Alimentagdo (Heat & Eat Program). Este
programa ajuda as pessoas a obter o maximo possivel de beneficios
do SNAP.

¢ O Departamento de Educagdo Primdria e Secundaria (Department of
Elementary and Secondary Education - DESE) para que meus filhos
possam receber refei¢Ges gratuitas na escola.

¢ O Programa Mulheres, Bebés e Criangas (Women, Infants & Children
- WIC) para que qualquer crianga com menos de 5 anos ou mulheres
gravidas em meu agregado familiar possam receber beneficios do WIC.

¢ Os Servigos de Cidadania e Imigracdo dos EUA (The United States
Citizenship and Immigration Services - USCIS), para verificar minha
situacdo imigratoria. As informagoes do USCIS podem afetar a
qualificagdo dos meus familiares e o valor dos beneficios do DTA.

Observagdo: mesmo se vocé ndo se qualificar para beneficios devido

ao seu status imigratdrio, o DTA ndo ira denuncid-lo as autoridades

de imigracdo, a menos que vocé mostre ao DTA uma ordem final de

deportagdo.

¢ O Departamento da Receita (Department of Revenue - DOR) para
verificar minha qualificacdo para créditos fiscais com base na renda
recebida e renda limitada, e para determinar se me qualifico para
o0 “status de ndo pagamento de imposto” ou status de dificuldade
econdmica.

¢ 0 Departamento de Criangas e Familias (Department of Children and
Families - DCF) para coordenar os servigos oferecidos conjuntamente
pelo DTA e DCF.

Como o DTA usa o numero de Seguro Social

O DTA pode pedir os SSNs de acordo com a Lei de Alimentos e Nutri¢do
de 2008 (7 USC 2011-2036) para o SNAP e de acordo com as M.G.L.
(Leis Gerais de Massachusetts) c. 18 Se¢do 33 para TAFDC e EAEDC. O
DTA usa 0s SSNs para:
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e Verificar a identidade e qualificagdo de cada membro do agregado familiar
que inscrevo por meio de programas de correspondéncia de dados.

¢ Monitorar a conformidade com as regras do programa.

¢ Arrecadar dinheiro se o DTA alegar que recebi beneficios para os
quais ndo me qualificava.

¢ Ajudar as autoridades a apreender pessoas que estdo se escondendo
das autoridades.

Entendo que ndo preciso fornecer ao DTA o SSN de qualquer pessoa em

meu agregado familiar que ndo seja cidaddo e que ndo deseje receber

beneficios. A renda de uma pessoa que ndo é cidaddo pode contar

mesmo que essa pessoa que ndo é cidaddo ndo receba beneficios.

Direito a um intérprete
Compreendo que:

¢ Tenho direito a um intérprete profissional gratuito fornecido pelo
DTA se preferir me comunicar em um idioma diferente do inglés.

e Se eu tiver uma audiéncia no DTA, posso pedir ao DTA que
providencie um intérprete profissional gratuito ou, se preferir, posso
levar uma outra pessoa para interpretar para mim. Se eu precisar
que o DTA providencie um intérprete para a audiéncia, preciso ligar
para a Divisdo de Audiéncias pelo menos uma semana antes da data
da audiéncia.

Direito de se registrar para votar

Compreendo que:

¢ Tenho o direito de me registrar para votar por intermédio do DTA.

¢ O DTA me ajudara a preencher o formulario de requerimento de
registro de eleitor, se eu precisar de ajuda.

¢ Posso preencher o formulario de requerimento de registro de eleitor
em particular.

e Requerer o registro ou recusar o registro para votar ndo afetara
meus beneficios do DTA.

Oportunidades de emprego

Concordo que o DTA pode compartilhar meu nome e informagdes de

contato com provedores de treinamento ou potenciais empregadores,

incluindo:

¢ Provedores SNAP Path to Work ou especialistas DTA para clientes
SNAP; e

¢ Provedores contratados e de treinamento, ou funcionarios com
engajamento completo para clientes do Programa de Apoio
Transitdrio a Familias com Filhos Dependentes (Transitional Aid to
Families with Dependent Children - TAFDC).

Os clientes do SNAP podem participar voluntariamente de servigos de

educacdo e treinamento profissional por meio do programa Caminho

para o Trabalho (Path to Work) do SNAP.

Situacao de cidadania

Juro que todos os membros da minha casa que estdo requerendo
beneficios do DTA sdo cidaddos americanos ou residentes legais que
ndo sdo cidaddos.

Programa de Assisténcia Nutricional Suplementar (SNAP)

Compreendo que:

e O DTA administra o programa SNAP em Massachusetts.

¢ Quando apresento um requerimento ao DTA (por telefone, online,
pessoalmente ou por correio ou fax), o DTA tem 30 dias a partir
da data em que recebeu meu requerimento para decidir se me
qualifico.

¢ Se me qualificar para o SNAP acelerado (emergencial), o DTA
deve me fornecer o SNAP e garantir que eu tenha um cartdo de
Transferéncia Eletronica de Beneficios (EBT - Electronic Benefit
Transfer) no prazo de 7 dias a partir da data em que receber meu
requerimento.

¢ Tenho o direito de falar com um supervisor do DTA se:

O DTA me informar que ndo me qualifico para beneficios de
emergéncia do SNAP e eu discordar disso.

Me qualificar para beneficios de emergéncia do SNAP, mas ndo receber
meus beneficios até o 72 dia ap6s o meu requerimento ao SNAP.

Eu me qualificar para beneficios de emergéncia do SNAP, mas nao
receber meu cartdo de EBT até o 72 dia apds o meu requerimento
para o SNAP.

e Quando recebo o SNAP, eu preciso seguir determinadas regras.
Quando eu for aprovado para o SNAP, o DTA me dara uma cdpia do
folheto “Seu Direito de Saber” (Your Right to Know) e do folheto
do Programa SNAP. Lerei os folhetos ou alguém os lera para mim.

Se tiver alguma pergunta ou precisar de ajuda para ler ou entender
estas informag0es, posso ligar para o DTA pelo telefone
1-877-382-2363.

¢ Informar ao DTA sobre mudangas em meu agregado familiar:

- Se eu for um agregado familiar que usa o Relatdrio Simplificado
SNAP (SNAP Simplified Reporting), ndo preciso informar a maioria
das mudangas ao DTA até a hora de entregar o Relatdrio Interino ou
a Recertificagdo. As Unicas coisas que tenho de informar antes sdo:
Se a renda do meu agregado familiar ultrapassar o limite de renda
bruta (informado no meu aviso de aprovacgao).

e Tenho que informar isso até o dia 10 dia do més seguinte ao més em
que minha renda ultrapassou tal limite.
Se eu tiver que cumprir as Regras de Trabalho para Adultos
Fisicamente Capazes Sem Dependentes (Able-Bodied Adults
Without Dependents - ABAWD) e minhas horas de trabalho
cairem para menos de 20 horas por semana.

- Se todos na minha casa tiverem 60 anos ou mais, sejam
incapacitados, ou tenham menos de 18 anos, e ninguém tenha
rendimentos provenientes de trabalho, as Unicas coisas que tenho
de informar sdo:

Se alguém comegar a trabalhar, ou
Se alguém entrar ou deixar meu agregado familiar.

¢ Devo informar essas mudangas até o dia 10 do més seguinte ao més
em que ocorreu a mudanga.

- Se eu obtiver o SNAP por meio da Alternativa de Beneficios
Transitorios (Transitional Benefits Alternative - TBA) porque parei
de receber meu TAFDC, ndo preciso informar nenhuma mudanga
ao DTA durante os 5 meses nos quais receber o TBA.

- Se eu obtiver o SNAP por meio do Projeto de Requerimento
Combinado do Bay State (Bay State CAP), ndo preciso informar
nenhuma alteragdo ao DTA.

Se eu e todas as pessoas no meu agregado familiar recebermos

assisténcia em dinheiro (TAFDC ou EAEDC), devo informar certas

alteragOes ao DTA no prazo de 10 dias da alteracdo.

Poderei obter mais beneficios do SNAP se informar e fornecer, a

qualquer momento, comprovantes ao DTA do seguinte:

¢ Custos de cuidados de criangas ou outros dependentes, custos de
abrigo e/ou custos de servicos de utilidade publica;

* Pensdo alimenticia que eu (ou alguém do meu agregado familiar) seja
legalmente obrigado a pagar a uma pessoa fora de meu agregado familiar; e

e Despesas médicas com pessoas do meu agregado familiar, inclusive
eu mesmo, que tenha 60 anos ou mais ou seja incapacitado.

Regras de trabalho para clientes do SNAP: se vocé recebe beneficios

do SNAP e tem de 16 a 59 anos, pode ser necessario que cumpra as
regras gerais de trabalho do SNAP ou as regras de trabalho para Adultos
Fisicamente Capazes Sem Dependentes (Able-Bodied Adults Without
Dependents - ABAWD), a menos que esteja isento deste requisito. O
DTA informara a mim e aos membros do meu agregado familiar se
precisarmos cumprir alguma regra de trabalho, quais sdo as isengdes e
0 que acontecera se ndo cumprirmos as regras.
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Se estiver sob as Regras de Trabalho do SNAP, vocé precisa:

¢ Se registrar para trabalhar no momento da inscri¢do e quando se
recertificar para o SNAP. Vocé se registra quando assina o formulario
de inscri¢do ou recertificagdo do SNAP.

¢ Fornecer informagOes ao DTA sobre sua situagdo empregaticia
quando o DTA as solicitar.

e Apresentar-se a um empregador, se for encaminhado pelo DTA.

¢ Aceitar uma oferta de emprego (a menos que tenha um bom motivo
para ndo fazer isso).

¢ Nao deixar um emprego onde trabalha mais de 30 horas por semana
sem motivo justo.

e Reduzir suas horas de trabalho para menos de 30 horas por semana
sem motivo justo.

Regras do SNAP

¢ Nao fornecer informagdes falsas ou ocultar informagdes visando
obter beneficios do SNAP.

e Ndo trocar ou vender beneficios do SNAP.

¢ Ndo alterar os cartdes de EBT para obter beneficios do SNAP para os
quais vocé ndo se qualifica.

¢ Ndo usar os beneficios do SNAP para comprar itens que ndo podem
ser comprados, como bebidas alcodlicas e tabaco.

¢ Nao usar os beneficios SNAP ou o cartdo EBT de outra pessoa, a
menos que Vocé seja um representante autorizado ou que o titular do
cartdo tenha dado a vocé permissdo para usar o cartdo em nome dele.

Adverténcias de penalidades do SNAP

Entendo que se eu ou qualquer pessoa do meu agregado familiar do

SNAP violar intencionalmente qualquer uma das regras enumeradas

acima, essa pessoa ndo se qualificara para o SNAP por um ano

apds a primeira violagdo, por dois anos apds a segunda violagdo e

permanentemente apds a terceira violagdo. Essa pessoa também pode

ser multada em até $250.000, condenada a prisdo por até 20 anos, ou
ambos. Ela também pode estar sujeita a processos de acordo com leis
federais e estaduais.

Entendo também as penalidades a seguir. Se eu ou uma pessoa do meu

agregado familiar do SNAP:

e Cometer uma Violagdo Intencional do Programa (Intentional
Program Violation - IPV) envolvendo dinheiro, eu ou essa pessoa
nao se qualificard para o SNAP pelo mesmo periodo em que ndo se
qualificar para receber assisténcia em dinheiro.

e Fizer uma declaragdo fraudulenta sobre a minha ou a identidade ou
residéncia dessa pessoa para obter multiplos beneficios do SNAP ao
mesmo tempo, eu ou essa pessoa hao se qualificara para o SNAP por
dez anos.

e Trocar (comprar ou vender) beneficios do SNAP por substancias
controladas/drogas ilicitas, eu ou essa pessoa ndo se qualificara para
0 SNAP por dois anos na primeira ocorréncia, e permanentemente
na segunda ocorréncia.

¢ Trocar (comprar ou vender) beneficios do SNAP por armas de fogo,
munigOes ou explosivos, eu ou essa pessoa ndo se qualificara para o
SNAP permanentemente.

¢ Fizer uma oferta para vender beneficios SNAP ou um cartdo EBT
online ou pessoalmente, o Estado pode impor uma IPV a mim ou a
essa pessoa.

¢ Pagar alimentos comprados a crédito, eu ou essa pessoa nao se
qualificard para o SNAP.

e Comprar produtos com beneficios do SNAP com a intengdo de
descartar o conteudo e devolver as embalagens para receber
dinheiro, eu ou essa pessoa nao se qualificard para o SNAP.

e Fugir para evitar processo, custddia ou confinamento apds condenagdo
por um crime, eu ou essa pessoa nao se qualificara para o SNAP.

¢ Violar liberdade supervisionada ou liberdade condicional, quando as
autoridades estiverem tentando nos prender-nos, eu ou essa pessoa
ndo se qualificard para o SNAP.

Toda pessoa que tenha sido condenada por crime qualificado depois
de 7 de fevereiro de 2014 nao se qualifica para beneficios do SNAP, se
for criminosa em fuga ou violando sua liberdade supervisionada ou
liberdade condicional —de acordo com a 7 CFR §273.11(n) - e se foi
condenada como adulto por:

1. Abuso sexual qualificado no ambito da se¢do 2241 do titulo 18, do
us.C;

2. Assassinato no ambito da se¢do 1111 do titulo 18, do U.S.C,;
3. Qualquer ofensa no ambito do capitulo 110 do titulo 18, do U.S.C,;

4. Um crime federal ou estadual envolvendo estupro, conforme
definido na se¢do 40002(a) da Lei de Prevencdo da Violéncia contra
Mulheres (VAWA - Violence Against Women Act) de 1994 (42 U.S.C.
13925a); ou

5. Um crime no ambito das leis estaduais, determinado pelo
Procurador-Geral como sendo substancialmente semelhante a um
dos crimes descritos nesta lista.

Declaragdo de nao discriminacao

De acordo com a lei federal de direitos civis e as regulamentagdes e
politicas de direitos civis do Departamento de Agricultura dos EUA
(USDA), esta instituigdo esta proibida de discriminar com base em raga,
cor, origem nacional, sexo (incluindo identidade de género e orientagdo
sexual), crenca religiosa, deficiéncia, idade, crencas politicas ou
represalia ou retaliagdo por atividades anteriores de direitos civis.

As informagGes do programa podem ser disponibilizadas em idiomas
que ndo sejam o inglés. Pessoas com deficiéncia que necessitarem de
meios alternativos de comunicagdo para obterem informacdes sobre

o programa (p.ex., Braille, caracteres grandes, gravagoes de audio,
Lingua de Sinais Americana [ASL), etc.) deverdo entrar em contato com
0 6rgdo (estadual ou local) onde fizeram o requerimento de beneficios.
Individuos que forem surdos, tiverem problemas de audig¢do ou
deficiéncias de fala podem entrar em contato com o USDA por meio do
Federal Relay Service (Servico de Retransmissdo Federal), pelo telefone
(800) 877-8339.

Para registrar uma reclamagdo de discriminacgdo de programa, a pessoa
reclamante deve preencher o Formuldrio AD-3027, o Formulario de
Reclamagdo de Discriminagdo de Programa do USDA (USDA Program
Discrimination Complaint Form), que pode ser obtido online em:
https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf,

em qualquer escritdrio do USDA, ligando para (833) 620-1071, ou
escrevendo uma carta enderecada ao USDA. A carta deve conter o
nome, enderego, nimero de telefone e uma descrigdo da suposta agao
discriminatéria em detalhes suficientes para informar o(a) Secretario(a)
Assistente de Direitos Civis (ASCR) sobre a natureza e a data de uma
suposta violagdo dos direitos civis. O formulario AD-3027 preenchido ou
a carta devem ser enviados por:

1. correio:
Food and Nutrition Service, USDA
1320 Braddock Place, Room 334
Alexandria, VA 22314; ou

2. fax:
(833) 256 1665 ou (202)-690-7442; ou

3. e-mail:
FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov

Esta instituicdo é um provedor que oferece igualdade de
oportunidades.
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ASSINE ESTE REQUERIMENTO - OBRIGATORIO

Ao assinar este requerimento abaixo, certifico, sob pena de perjurio, que as informagdes e declaragdes que fiz neste requerimento sdo verdadeiras
e completas, pelo que eu saiba., e concordo em aceitar e cumprir os direitos e responsabilidades dos programas do MassHealth e do Health
Connector.

Se eu indiquei que estou requerendo entrar para o Programa de Assisténcia Nutricional Suplementar (SNAP) na pagina 1 deste requerimento,
certifico que compreendo e concordo com os direitos, regras e penalidades do programa SNAP, conforme descritos acima. Solicito que o
MassHealth envie minhas informagdes, incluindo Informagdes de Saude Protegidas sujeitas a Lei de Portabilidade e Responsabilidade de Seguro
Saude (Health Insurance Portability and Accountability Act - HIPAA), ao Departamento de Assisténcia Transitdria (DTA) para fins de solicitagdo de
beneficios do SNAP.

Importante: somente para requerentes do MassHealth e Health Connector. Se estiver enviando este requerimento como um representante
autorizado, devera nos enviar um Formulario de Designagdo de Representante Autorizado do MassHealth (ARD) ou ja ter registrado um
formulario para processarmos este requerimento. O ARD esta no final deste requerimento.

Assinatura de Pessoa 1, representante autorizado ou parte responsavel Nome em letra de férma

------------------------------------------------------------------------------------- Data

Se tiver menos de 18 anos, vocé é menor emancipado? [_]Sim [ ] Ndo

Se Ndo, um responsavel com pelo menos 18 anos devera assinar este formulario em seu nome. Forneca abaixo as informacGes dessa pessoa.

Nome Nome do meio Sobrenome Sufixo
NuUmeros de Seguro Social Parentesco com vocé Data de nascimento

Endereco residencial Numero de apartamento/unidade
Cidade Estado ZIP Condado

Telefone Ramal Tipo de telefone

Segundo telefone Ramal Tipo de telefone

Endereco de e-mail

ETAPA e Envie o requerimento preenchido.

Envie seu requerimento assinado para: Health Insurance Processing Center; ou por fax: (857) 323-8300
PO Box 4405
Taunton, MA 02780

INFORMAGOES SOBRE A INSCRICAO ELEITORAL

O formulario de inscrigdo para votar esta incluido neste pedido ou pode ser encontrado em sec.state.ma.us. Mais informagdes sobre como se
inscrever para votar também podem ser obtidas em sec.state.ma.us. Se vocé tiver duvidas sobre como se inscrever para votar, ou se precisar de
ajuda para preencher o formulario, procure um Centros de Inscrigdes do MassHealth (MassHealth Enrollment Centers) local ou ligue para o Centro
de Atendimento ao Cliente do MassHealth (MassHealth Customer Service Center) pelo numero (800) 841-2900, TTY: 711.

Requerer o titulo eleitoral ou recusar a se inscrever para votar ndo afetara o montante de assisténcia que vocé recebera desta agéncia. Se vocé
quiser ajuda para preencher o formulario de requerimento de inscri¢do de eleitor, nds o ajudaremos. A decisao de procurar ou aceitar ajuda é sua.
Vocé podera preencher o formulario sozinho.

Se vocé acredita que alguém interferiu no seu direito de se inscrever ou de se recusar a se inscrever como eleitor, no direito a privacidade ao
decidir se inscrever ou ao se inscrever para votar, ou no seu direito de escolher o préprio partido politico ou outra preferéncia politica, vocé pode
enviar uma reclamagdo para:

Secretary of the Commonwealth, Elections Division Telefone: (617) 727-2828 ou (800) 462-8683.
One Ashburton Place, Room 1705
Boston, MA 02108

Se vocé ou qualquer outra pessoa no requerimento ndo estiver inscrita para votar onde vocé mora agora, gostaria de se inscrever hoje para votar?
[]sim [ N0

SE VOCE NAO MARCAR UMA DAS CAIXAS, SERA INTERPRETADO COMO TENDO DECIDO NAO SE INSCREVER PARA VOTAR, NESTE MOMENTO.
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STATUS DE IMIGRAGAO TIPO DE DOCUMENTO DE IMIGRAGAO

A Pergunta 14a do requerimento pergunta aos nao cidadaos sobre seu status de imigracdo e sobre o tipo ou os tipos de documentos de imigracado
que possuem para comprovar seu status de imigracdo. Consulte as seguintes listas para preencher a Pergunta 14a.
Se precisar de mais ajuda, informacdes adicionais podem ser encontradas online em MAhealthconnector.org/immigration-document-types.

Status de imigragao qualificados
Na Secdo “Status de imigracdo” da pergunta
14a, escreva o status que se aplica a vocé ou
aos membros do seu agregado familiar. Vocé
pode escrever mais de um status.

e Autorizagdo de emprego concedida sob
8 CFR 274a(12)(c)

¢ Beneficidrios da unidade familiar

¢ Partida forgada diferida

e Status de A¢do Diferida, exceto para A¢ao
Diferida para Chegadas na Infancia (DACA)

e Concessdo de estada administrativa de
remocdo sob 8 CFR 241

e Petigdo de visto aprovada com pedido
pendente de ajuste de status

* Requerente de asilo ou de suspensdo de
remogdo com autorizagdo de trabalho

e Americano-asiatico

¢ Asilo concedido

¢ Cubano-haitiano participante
e Deportagdo suspensa

¢ Nativo americano nascido no Canada ou
em territorios fora dos EUA

e Refugiado

* Requerente (por pelo menos 180 dias) de
asilo ou suspensdo de remogdo menor de
14 anos

e Vitima de trafico humano grave ou seu
conjuge, filho, filha, irmao, irma, pai ou mae

¢ Imigrante especial iraquiano

e Concessdo de suspensdo de remogao de

e Imigrante especial afegdo ou certos afegdos 9
acordo com a Convengdo Contra a Tortura

refugiados
¢ Requerente de status de Imigrante Especial

Juvenil (SIJ)
¢ Requerente ou status concedido sob Acdo
Diferida para Chegadas na Infancia (DACA)

e Entrada condicional concedida antes de 1980

e \/eterano de guerra ou membro ativo
das forgas armadas ou seu cénjuge ou

dependente
« Migrante COFA (Compact of Free e Tenho um docurT\ento, mgs nado consta
Association) nenhum status listado acima (pessoa

. residente sob a cor da lei, PRUCOL)
e Residente permanente legal

¢ Concessao de permissdo de estadia durante

pelo menos um ano Tipos de documentos de imigracao

Na Sec¢do “Tipo de documento de imigragao”
da Pergunta 14a, escreva o tipo de
documento que vocé ou membros do seu
agregado familiar tenham. Vocé pode listar
mais de um tipo de documento de imigragao.

e Conjuge ou filho(a) agredidos (ou seus pais
ou filhos)

e Status de ndo imigrante (visto)e
Concessao de permissao de estadia por

menos de um ano

~ . , . * Permissdo de reingresso (I-327)
e Concessao de status de residente temporario

e Cartdo de residente permanente (“Green
Card”, I-551)

¢ Documento de viagem para refugiados (I-571)

e Concessdo de Status de Protecdo
Temporaria (TPS) ou solicitante de TPS com
autorizacdo de emprego

e Cartdo de Autorizagdo de Emprego (I-766)

e Visto de imigrante legivel por maquina
(com linguagem temporaria I-551)

e Carimbo temporario I-551 (no passaporte
ou 1-94, 1-94A)

e Registro de chegada/saida (1-94, 1-94A)

e Registro de chegada/saida em passaporte
estrangeiro ndo vencido (1-94)

e Passaporte estrangeiro

e Certificado de qualificagdo para status de
estudante ndo imigrante (I-20)

o Certificado de qualificagdo para status de
visitante de intercdmbio (DS2019)

¢ Notificacdo de agdo (I-797)

e Documento comprovando suspensdo de
remocdo (ou suspensao de deportagao)

¢ Ordem administrativa de suspensdo de
remogdo emitida pelo Departamento
Nacional de Seguranca Publica (DHS -
Department of Homeland Security)

e Documento que comprove ser membro de
uma tribo indigena americana reconhecida
pelo governo federal ou um indio
americano nascido no Canada

e Carta de qualificagdo do Escritério de
Reassentamento de Refugiados (ORR) (se
tiver menos de 18 anos)

e Cartdo de residente da Samoa Americana

e Aviso de recebimento USCIS (I-797C)

e Vistos dos EUA (como B1/B2, Visto-R,
Cartdo de Travessia de Fronteira, J/F/M)

RACA (OPCIONAL) Escolha as opgdes que melhor descrevem vocé. Escreva todas as que se aplicam.

Especifique nas Perguntas 8 e 9, nas paginas 3,7, 11 e 15

Indigena americana ou nativa do Alasca Negra ou afro-americana

(Al/AN) Nativa do Havai ou de outra ilha do Pacifico
Asiatica Branca
ETNIA

A raga ndo consta da lista (especifique)

Nao sei
Prefiro ndo responder

Africana, afro-americana, americana, indiana asiatica, brasileira, cambojana, cabo-verdiana, habitante das ilhas do Caribe, centro-
americana, chicana, chinesa, colombiana, cubana, dominicana, europeia oriental, europeia, filipina, chamorra, guatemalteca, haitiana,
hondurenha, japonesa, coreana, laosiana/lao, mexicana, mexicana-americana, do Oriente Médio ou do Norte da Africa, outra asiatica,
portuguesa, porto-riquenha, russa, salvadorenha, samoana, sul-americana, vietnamita, a etnia ndo consta da lista (favor especificar), Ndo

sei, Prefiro ndo responder.
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SUPLEMENTO 9 Cobertura de saude pelos empregos

Responda a estas perguntas se uma pessoa do agregado familiar se qualificar para cobertura de saude pelo emprego, independentemente de estar
inscrita na cobertura ou ndo. Anexe uma cOpia desta pagina para cada emprego que oferega cobertura.

INFORMACOES DO EMPREGADO

1. Nome do empregado (nome, nome do meio, sobrenome) 2. Nimero do empregado

3. a. Pelo menos uma pessoa neste requerimento esta atualmente qualificada ou cadastrada na cobertura oferecida por este
empregador, ou pelo menos uma pessoa neste requerimento se qualificard nos proximos trés meses? |:| Sim |:| Nao

Se a resposta para 3a for Sim, continue. Se a resposta para 3a for Nao, pare aqui e pule o restante do Suplemento A

b. Se alguma pessoa estiver em periodo de espera ou de experiéncia, quando ela podera se inscrever na cobertura?

(mm/dd/aaaa)
INFORMACOES DO EMPREGADOR
4. Nome do empregador 5. ID de contribuinte federal (se conhecido)
6. Endereco residencial 7. Telefone do empregador
8. Cidade 9. Estado 10. ZIP (CEP)

11. Quem podemos contatar sobre a cobertura de sadde do funciondrio neste emprego?

12. Telefone (se diferente do acima) 13. Enderecgo de e-mail

INFORME SOBRE OS PLANOS DE SAUDE OFERECIDOS POR ESTE EMPREGADOR.
14. a. Qual é o nome do plano de saude individual de menor custo oferecido ao empregado?*

b. O empregador oferece plano de saude que atende ao padrao de valor minimo para cobertura? |:| Sim |:| Nao
. Quanto o empregado teria que pagar em prémios por este plano? USS$

o O

. Com que frequéncia esse empregado pagaria essa quantia?

15. a. Qual é o nome do plano de satide de menor custo para cobrir os outros membros do agregado familiar que se qualificam por meio
do empregador?

b. Esse plano de saude oferecido pelo empregador atende ao padrao de valor minimo para cobertura? D Sim D Nao
c. Quanto o empregado teria que pagar em prémios por este plano? US$S
d. Com que frequéncia esse empregado pagaria essa quantia?
16. Que mudanga o empregador fara para o novo ano do plano (se conhecido)?
a. O empregador ndo oferecera cobertura de salde. Data de término da cobertura (mm/dd/aaaa)

b. A pessoa planeja cancelar a cobertura de saide do empregador. Data de término da cobertura (mm/dd/aaaa)

c. O empregador comegcara a oferecer cobertura de salide aos empregados ou ird mudar o prémio para os planos de saude

individuais ou familiares de menor custo que estdo disponiveis e atendem ao padrdo de valor minimo.* (O prémio deve conter o
desconto para programas de bem-estar.)

Quanto esse empregado teria que pagar em prémios por este plano? US$ Com que frequéncia?
Data da mudanga (mm/dd/aaaa)

* Um plano de saude patrocinado pelo empregador atende ao “padrdo de valor minimo” se a participagdo do plano nos custos totais de beneficios
permitidos cobertos pelo plano representar pelo menos 60% desses custos (Segdo 36B(c)(2)(C)(ii) do Internal Revenue Code de 1986).
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Membro do agregado familiar indigena

SUPLEMENTO 9 americano ou nativo do Alasca (Al/AN)

Preencha este suplemento se vocé ou um membro do agregado familiar for indigena americano ou nativo do Alasca.

INFORME SOBRE OS MEMBROS DO SEU AGREGADO FAMILIAR DE ORIGEM INDIGENA AMERICANA
OU NATIVA DO ALASCA.

Indigenas americanos ou nativos do Alasca podem obter servigos do Indian Health Service (IHS), programas de satde tribal ou programas de
saude de indigenas urbanos. E possivel também que precisem pagar prémios ou copagamentos e que haja periodos especiais de inscricdo mensal.
Responda as seguintes perguntas para assegurar que seu agregado familiar obtenha o méaximo de ajuda possivel.

OBSERVAGAO: se houver mais pessoas a serem incluidas, faca uma cdpia desta pagina e anexe-a.

PESSOA 1 Al/AN PESSOA 2 Al/AN

Nome (nome, nome do meio, sobrenome)

Membro de uma tribo reconhecida pelo governo federal?

|:| Sim |:| Nado

Se Sim, nome da tribo

Membro de uma tribo reconhecida por Massachusetts?

[Isim [IN3o

Se Sim, nome da tribo

Essa pessoa ja recebeu algum servigo do Servigo de Saude
Indigena, de um programa de satde tribal ou do programa
de saude do indigena urbano, ou ja foi encaminhada a um
desses programas?

|:| Sim |:| Nado

Se a resposta for Ndo, essa pessoa se qualifica para receber
servicos do Servico de Saude Indigena, programas de salde
tribal ou o programa de saude do indigena urbano, ou foi
encaminhada por um desses programas?

[Isim [IN3o

Certos montantes recebidos podem nao ser contabilizados
para o MassHealth. Liste toda renda (valor e frequéncia)
informada no seu requerimento que inclua dinheiro
proveniente dos seguintes:

* pagamentos per capita de uma tribo oriundos de
recursos naturais, direitos de uso, arrendamentos ou
royalties;

e pagamentos de recursos naturais, agricultura, pecudria,
pesca, arrendamentos ou royalties de terras designadas
como terras indigenas pelo Departamento do Interior
(inclusive reservas e antigas reservas); ou

¢ dinheiro da venda de objetos com significado cultural.

S_____ Comque frequéncia?

Nome (nome, nome do meio, sobrenome)

Membro de uma tribo reconhecida pelo governo federal?

|:| Sim |:| Nado

Se Sim, nome da tribo

Membro de uma tribo reconhecida por Massachusetts?

[Isim [IN3o

Se Sim, nome da tribo

Essa pessoa ja recebeu algum servigo do Servigo de Saude
Indigena, de um programa de satde tribal ou do programa
de saude do indigena urbano, ou ja foi encaminhada a um
desses programas?

|:| Sim |:| Nado

Se a resposta for Ndo, essa pessoa se qualifica para receber
servicos do Servico de Saude Indigena, programas de salde
tribal ou o programa de saude do indigena urbano, ou foi
encaminhada por um desses programas?

[Isim [IN3o

Certos montantes recebidos podem nao ser contabilizados
para o MassHealth. Liste toda renda (valor e frequéncia)
informada no seu requerimento que inclua dinheiro
proveniente dos seguintes:

* pagamentos per capita de uma tribo oriundos de
recursos naturais, direitos de uso, arrendamentos ou
royalties;

e pagamentos de recursos naturais, agricultura, pecudria,
pesca, arrendamentos ou royalties de terras designadas
como terras indigenas pelo Departamento do Interior
(inclusive reservas e antigas reservas); ou

¢ dinheiro da venda de objetos com significado cultural.

S_____ Comque frequéncia?

SUPLEMENTO B Membro do agregado familiar indigena americano ou nativo do Alasca (Al/AN)
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SUPLEMENTO (& Acomodacdes

Se vocé respondeu Sim a Pergunta 18, na Etapa 2, sobre si proprio ou outro membro do agregado familiar que precisa de adaptacdes razoaveis
devido a uma deficiéncia ou lesdo, marque todas as opgdes que se aplicam e fornega o(s) nome(s).

1. Condigdo
|:| Cegueira - Nome(s):

|:| Surdez - Nome(s):

|:| Deficiéncia de desenvolvimento - Nome(s):

[] peficiéncia auditiva - Nome(s):

|:| Deficiéncia intelectual - Nome(s):

|:| Visdo fraca - Nome(s):

|:| Deficiéncia fisica - Nome(s):

|:| Outras (Explique.)—Nome(s):

2. Acomodagdes

|:| Intérprete de lingua de sinais americana (ASL) - Nome(s):

|:| Dispositivo de audi¢do assistida - Nome(s):

|:| TradugGes em Tempo Real de Acesso a Comunicacdo (CART) - Nome(s):

|:| Publicagdes em letras grandes - Nome(s):

|:| Publicagdes em braille - Nome(s):

|:| Publicagdes em formato eletrénico - Nome(s):

|:| Telefone para texto (TDD/TTY) - Nome(s):

|:| Servico de retransmissdo de video (VRS) - Nome(s):

|:| Outras (Explique.)—Nome(s):
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Formulario de designagao el
de representante autorizado @

Envie este formulario caso queira designar um representante autorizado para agir em seu nome. Se um representante
autorizado tiver assinado o pedido em seu nome, ou se vocé for representante autorizado solicitando em nome de outra pessoa,
DEVERA enviar este formulario para que o pedido seja processado.

N3o é necessario preencher este formulario caso more em uma institui¢cdo e deseja que copias das notificages de elegibilidade
sejam enviadas a vocé e ao seu conjuge que ainda mora em casa. Isso sera feito automaticamente.

Observagao: um representante autorizado tem poder para agir em nome de um solicitante ou membro em todas as questdes
com o MassHealth e o Health Connector, e recebera informagdes pessoais sobre o solicitante ou membro até recebermos uma
notificagao de cancelamento rescindindo essa representagao, ou apoés a morte do solicitante ou membro. Esse poder nao sera
rescindido automaticamente assim que processarmos o pedido.

E possivel escolher alguém para ajudar vocé.

E possivel escolher um representante autorizado para ajudar vocé a obter cobertura de satide por meio de programas oferecidos
pelo MassHealth e pelo Health Connector. Vocé pode fazer isso ao preencher este formulario (o Formuldario de Designagao de
Representante Autorizado). Vocé ou um representante pode assinar por si mesmo e pelos dependentes menores de 18 anos

de quem vocé seja o pai ou mae que exerce a custodia. Vocé ndo é obrigado a ter um representante para solicitar ou receber
beneficios.

Quem pode me ajudar?

1. Um representante autorizado pode ser um amigo, membro da familia, parente ou outra pessoa ou organiza¢ado de sua escolha
que concorde em ajudar. Cabe a vocé escolher um representante autorizado, se desejar. Nem o MassHealth nem o Health
Connector escolherdo um representante autorizado por vocé. Vocé deverd designar por escrito (preencher a Segdo |, parte A) a
pessoa ou organizagdo que deseja ter como representante autorizado. O representante autorizado também deve preencher a
Secdo |, Parte B. As vezes, nos referimos a essa pessoa ou organiza¢io como "representante autorizado da Secéo I".

2. Se vocé ndo puder designar um representante autorizado por escrito e ndo tiver um representante autorizado ou outra
pessoa autorizada por lei a representar vocé, uma pessoa (ndo uma organizagdo) que garantir que representara vocé com
responsabilidade podera ser seu representante autorizado se preencher a Se¢do Il deste formuldrio. As vezes nos referimos a
essa pessoa como “representante autorizado da Secao II”.

3. Um representante autorizado também pode ser alguém que tenha sido nomeado por lei para representar vocé ou em nome
do inventariante de um solicitante ou membro que tenha falecido. Essa pessoa devera preencher a Segdo IIl. Vocé ou essa
pessoa deverd nos enviar, além deste formuldrio, uma cépia do documento legal declarando que essa pessoa tem poder
para representar vocé ou o inventariante de um solicitante ou membro falecido. As vezes nos referimos a essa pessoa como
“representante autorizado da Secéo III”.

4. Um representante autorizado da Segdo lll pode ser um tutor legal, curador, titular de procuragdo ou procurador de cuidados de
saude, ou, se o solicitante ou membro tiver falecido, o inventariante.

O que um representante autorizado pode fazer?
Um representante autorizado da Secdo | ou Il pode:
e preencher formularios de pedido ou renovacao;
e preencher outros formularios do MassHealth ou Health Connector de elegibilidade ou admissao;
e comprovar as informagées apresentadas nesses formularios;
e informar mudancas de renda, endereco ou outras circunstancias;
e obter copias de todas as notificagdes de elegibilidade e admissdao do MassHealth e Health Connector; e

e representar vocé em todos os demais assuntos com o MassHealth e o Health Connector.

O que um representante autorizado da Segao lll esta autorizado a fazer por vocé (ou pelo espdlio de um solicitante ou membro
falecido) dependera da redagdo da nomeacgdo legal.

Observe que: as notificagoes de elegibilidade podem incluir informagdes sobre outros membros do domicilio de um solicitante
ou membro. Se houver varias pessoas na sua residéncia, talvez ndo seja possivel enviar copias de algumas das suas notificagcdes
ao seu representante autorizado, a menos que cada membro do domicilio também tenha designado o mesmo representante
autorizado, ao preencher um formulario de designacdo de representante autorizado separadamente.
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SECAO 0 Designagao de representante autorizado (se o solicitante ou membro puder assinar)

Parte A — a ser preenchida pelo solicitante ou membro. Use letra de forma, exceto na assinatura.

Nome do solicitante/membro Data de nascimento do solicitante/membro
(mm/dd/aaaa)

Numero de identificagdo do MassHealth

OU dltimos quatro digitos do SSN do solicitante/membro

E-mail do solicitante/membro

Certifico que escolhi a pessoa ou organizagao a seguir para ser meu representante autorizado e de dependentes menores de 18
anos dos quais sou o pai ou a mae em exercicio de custddia. Confirmo também que entendo os deveres e responsabilidades que
essa pessoa ou organizagdo tera (conforme explicado anteriormente neste formulario).

Assinatura do solicitante/membro Data (mm/dd/aaaa)

Nome do representante autorizado Telefone do representante autorizado

Endereco do representante autorizado (enderego para correspondéncia, cidade, estado, CEP)

Parte B — a ser preenchida pelo representante autorizado. Use letra de forma, exceto na assinatura.

B1. PREENCHER SE O REPRESENTANTE AUTORIZADO FOR UMA PESSOA.

Certifico que sempre manterei a confidencialidade de todas as informacdes sobre o solicitante ou membro indicado acima e, se
for o caso, dos dependentes do solicitante ou membro, que me forem fornecidas pelo MassHealth ou pelo Health Connector.

Se eu também for prestador de servigos, funcionario ou voluntario afiliado a uma organizagdo e estiver agindo na qualidade de
prestador de servigos, funcionario ou voluntario em relagdo a minha designagao como representante autorizado, certifico que
sempre cumprirei todas as leis e regulamentagoes estaduais e federais em vigor em relagdo a confidencialidade de informagées
e conflitos de interesse, inclusive aqueles estabelecidos no Cédigo de Regulamentos Federais (C.F.R.) 42, parte 431, subparte F,
C.F.R. 42 § 447.10 e C.F.R. 45 § 155.260(f).

Assinatura do representante autorizado Data (mm/dd/aaaa)

Nome do representante autorizado em letra de forma E-mail do representante autorizado

B2. PREENCHA SE O REPRESENTANTE AUTORIZADO FOR UMA ORGANIZACAO.

Certifico, em nome da organizagdo indicada abaixo, que esta sempre mantera a confidencialidade de todas as informagées
sobre o solicitante ou membro indicado acima e, se for o caso, sobre os dependentes do solicitante ou membro, que forem
apresentadas a organizacdo pelo MassHealth ou pelo Health Connector.

Eu, o prestador de servigos, funciondrio ou voluntdrio da organizagao indicada abaixo, ao preencher este formulario, certifico,
em meu nome e em nome da organizacao que represento, que qualquer prestador de servigos, funciondrio ou voluntario que
atue em nome da organizagao em conexao com esta designacao de representante autorizado cumprird sempre todas as leis e
regulamentagdes estaduais e federais em vigor em relagao a confidencialidade de informag6es e conflitos de interesse, inclusive
aqueles estabelecidos no C.F.R. 42, parte 431, subparte F, C.F.R. 42 § 447.10 e C.F.R. 45 § 155.260(f).

Assinatura do prestador de servicos, funcionario ou voluntario preenchendo o formulario Data (mm/dd/aaaa)

Nome em letra de forma do prestador de servigos, funcionario ou voluntario preenchendo o formulario

E-mail do prestador de servigos, funcionario ou voluntério preenchendo o formulario Nome da organizacgdo representante autorizada
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SECAO Designagao de representante autorizado
(se o solicitante ou membro ndo puder apresentar a designagdo por escrito)

A ser preenchido pelo representante autorizado. Use letra de forma, exceto na assinatura. Preencha um formulario para cada
solicitante ou membro.

UMA ORGANIZACAO NAO SE QUALIFICA PARA SER REPRESENTANTE AUTORIZADO PREVISTO NESTA SECAO.

Certifico que o solicitante ou membro indicado abaixo ndo pode apresentar designac¢do por escrito e, salvo informag¢do em
contrario, ndo tem uma pessoa que possa ser seu representante autorizado, tal como um representante autorizado ja existente,
tutor, curador, inventariante, titular de procuragdo ou procurador de cuidados de satide. Além disso, certifico que estou
suficientemente ciente das circunstancias deste solicitante ou membro para assumir a responsabilidade pela exatiddao das
declaragées feitas em seu nome durante o processo de elegibilidade e em outras comunicacdes com o MassHealth ou o Health
Connector, que entendo meus direitos e minhas responsabilidades como representante autorizado dessa pessoa (conforme
explicado anteriormente neste formulario). Se a pessoa conseguir entender a situagdo, informei a ela que o MassHealth e o
Health Connector me enviardo copias de todas as notificacdes de elegibilidade e admissdo, com o que essa pessoa concorda; eu
ainda disse a pessoa que ela podera me excluir ou substituir da funcdo de representante autorizado a qualquer momento pelos
métodos descritos anteriormente neste formulario.

Certifico ainda que sempre manterei a confidencialidade de todas as informagdes relativas ao solicitante ou membro abaixo que
a mim forem enviadas pelo MassHealth ou pelo Health Connector.

Caso eu também seja prestador de servigos, funciondrio ou voluntario de uma organizagao e esteja atuando na qualidade de
prestador de servigos, funciondrio ou voluntario em relagao a designagdo como representante autorizado, certifico ainda que
sempre cumprirei todas as leis e regulamentagoes estaduais e federais em vigor em relagao a confidencialidade de informagées
e conflitos de interesse, inclusive aqueles estabelecidos no C.F.R. 42, parte 431, subparte F, C.F.R. 42 § 447.10 e C.F.R. 45 §
155.260(f).

Nome do solicitante/membro Data de nascimento do solicitante/membro
(mm/dd/aaaa)

Numero de identificacdo do MassHealth

OU ultimos quatro digitos do SSN do solicitante/membro

Assinatura do representante autorizado Data (mm/dd/aaaa)

Nome do representante autorizado (nome, nome do meio, sobrenome) Telefone do representante autorizado

Endereco do representante autorizado (enderego para correspondéncia, cidade, estado, CEP) | E-mail do representante autorizado

Se o representante autorizado da Secdo Il for afiliado a uma organizagao e estiver atuando como tal, um individuo autorizado a
responder em nome da organizacao, tal como executivo, devera assinar abaixo para indicar o reconhecimento e a concordancia da
organizagdo com as representacgoes e garantias feitas acima.

Nome do executivo Cargo do executivo

Assinatura do executivo Data (mm/dd/aaaa)
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SECAO e Designacdo de representante autorizado (se nomeado por lei)

A ser preenchido por um representante autorizado nomeado por lei (com autorizacdo para atuar em nome do solicitante ou
membro na tomada de decisdes relacionadas aos cuidados de satide, incluindo, entre outros, tutor, curador, inventariante de
um solicitante ou membro, titular de procuragdo ou procurador de cuidados médicos). Use letra de forma, exceto na assinatura.
Envie uma cépia do documento legal relevante com este formulario.

Certifico que sempre manterei a confidencialidade de todas as informagoes relativas ao solicitante ou membro, conforme
estabelecido abaixo, que forem a mim fornecidas pelo MassHealth ou pelo Health Connector.

Nome do solicitante/membro Data de nascimento do solicitante/membro
(mm/dd/aaaa)

Numero de identificagdo do MassHealth

OU dltimos quatro digitos do SSN do solicitante/membro

Assinatura do representante autorizado Data (mm/dd/aaaa)
Nome do representante autorizado (nome, nome do meio, sobrenome) Telefone do representante autorizado
Endereco do representante autorizado (enderecgo para correspondéncia, cidade, estado, CEP) E-mail do representante autorizado

Como terminar a designagao de um representante autorizado?

Se decidir que ndo quer mais um representante autorizado de Secdo | ou Se¢do I, vocé devera notificar o MassHealth ou Health
Connector por correio, fax ou telefone no momento em que desejar que a designagdo termine. Veja abaixo as informagoes de
contato. Se vocé enviar este aviso por correio ou fax para nds, o aviso deve incluir seu nome, enderego e data de nascimento,

o nome de seu representante autorizado, uma declaragdo de que a designagao terminou e sua assinatura ou, se vocé ndo puder
fornecer aviso por escrito, a assinatura de alguém agindo em seu nome (no caso de um representante autorizado da Segdo Il
apenas).

Além disso, se o representante autorizado notificar o MassHealth ou Health Connector que ele ou a organiza¢do nao esta mais
agindo em seu nome, ele a organizacdo deixara de ser reconhecido como seu representante autorizado.

A autorizagao de um representante da Sec¢ao | ou da Secao Il termina quando a sua nomeacao legal termina.

A designacao do representante autorizado de Segdo lll termina quando a sua nomeacao legal termina. O representante
autorizado devera notificar o MassHealth ou Health Connector conforme as instrugées acima.

Além disso, a designa¢do de um representante autorizado para um menor termina na data de aniversario de 18 anos.

Como devo enviar este formulario?

Se vocé estiver solicitando beneficios de satde, envie o formulario de designagao de representante autorizado preenchido com
o pedido.

Se vocé ja estiver recebendo beneficios, devera enviar o formulario no momento em que desejar designar um representante
autorizado, ou que desejar terminar a designacao declarada.

e Envie o formulario para:

Health Insurance Processing Center
P. O. Box 4405
Taunton, MA 02780;

e Envie o formuldrio por fax para (857) 323-8300; ou
e Ligue para (800) 841-2900, TDD/TTY: 711.
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