Pedido de cobertura médica e dentaria e auxilio-satude
de Massachusetts para pagar custos médicos —

. . . CONNECTOR
Pessoas adicionais
Contato primario do Passo 1

PASSO 9 Pessoa . Use o formulario de Pessoas adicionais se desejar incluir mais de quatro pessoas neste pedido. Ao
preencher as paginas adicionais, informe o parentesco de cada pessoa adicional as pessoas no pedido.
Precisamos destas informagdes para determinar se as pessoas se qualificam.

1. Nome, nome do meio, sobrenome, sufixo

2. Parentesco com a pessoa 1 Parentesco com a pessoa 2 Parentesco com a pessoa 3

Parentesco com a pessoa 4 Parentesco com a pessoa 5 Parentesco com a pessoa 6

Esta 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 instrugdes para Perguntas 5 a 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/n3o bindrio/ que n3o se encaixa exclusivamente no masculino ou no feminino
|:| Identidade de género ndo listada Especifique |:| Ndo sei |:| 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
|:| Orientacdo sexual ndo esta listada Especifique |:| N3o sei |:| Prefiro ndo responder

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

8. Raga 9. Etnia

10. Essa pessoa tem um nimero de Seguro Social (SSN)? |:| Sim |:| N3do (opcional se ndo se aplicar)
Precisamos do nimero de Seguro Social (SSN) de toda pessoa que esta requerendo uma cobertura de satide e tem um numero.

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

Se Sim, informe o numero - -

Se N3o, marque um dos seguintes motivos. [_| Acabei de requerer [_| Excegdo para n3o cidaddo [_| Excegdo religiosa
O nome neste requerimento é o mesmo que o home no cartdo de Seguro Social dessa pessoa? |:| Sim |:| Ndo

Se Ndo, 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 [_|N3o

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. Essa pessoa é casada perantealei? [_]Sim [_|Ndo

Se Nao, va para a Pergunta 11c.

Se Sim, forneca 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 [ _|N3o
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c. Essa pessoa reivindicara dependentes na declaragdo de imposto de renda federal do ano em que estiver fazendo o
requerimento? [ _]Sim []N&o
Essa pessoa ira reivindicar uma dedugdo 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.

d. Essa pessoa sera reivindicada como dependente na declaragdo de imposto de renda federal de outra pessoa para o ano
para o qual esta fazendo o requerimento? [_|Sim [_|N3o
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 mde 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, forneca o nome e data de nascimento do cénjuge.

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 estd requerendo cobertura de salde 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 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 nao é cidad3, ela tem status de imigragao qualificado? |:| Sim |:| Nao
Leia as instrucdes para Pergunta 14, Pessoa 1.

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

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 imigracao Tipo de documento de imigracao

Numero de identificagdo do documento Numero de estrangeiro

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

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

c. Essa pessoa chegou aos EUA depois de 22 de agosto de 19967 |:| 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 [ _]N&o

e. Opcional Essa pessoa 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) ou pai/mé&e de conjuge agredido(a)?

15.

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

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

16.

Essa pessoa mora em Massachusetts e pretende residir aqui, mesmo sem enderego 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, 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.

Essa pessoa precisa de adaptacdes razoaveis devido a uma deficiéncia ou lesio? [_|Sim [_|N3o
Se Sim, preencha o resto deste requerimento, incluindo o Suplemento C: Acomodacgdes.
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19.

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

20.

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

21.

Opcional Essa pessoa é HIV positiva? |:| Sim |:| N3o (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

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

23.

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

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

24,

EMPREGO ATUAL 1: Nome e enderegco 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 deducdes 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 |:| Ndo. Se Sim, em quais meses do ano essa pessoa trabalha?

[Tian. [JFev. [IMar. [JAbr. [IMaio [ Jsun. [Jul. [JAgo. []set. [Jout. []Nov. []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 deduges antes do imposto, como prémios de seguro de satde 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?

[Tyan. [Jrev. [IMar. [JAbr. [IMmaio [Jiun. [Jiul. [JAgo. []set. [Jout. [JNov. []Dez.

32.

AUTONOMO: Essa pessoa é trabalhador auténomo? [ _]Sim [_|N3o

a. Se Sim, que tipo de trabalho ela faz?

b. 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 lucro ou S /més perda?
c. Quantas horas essa pessoa trabalha por semana?

OUTROS RENDIMENTOS

33.

Marque todas as opgdes que se aplicam. Informe o valor e a frequéncia em que essa pessoa recebe. OBSERVACAO: vocé n3o
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 S Com que frequéncia?

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

|:| Beneficios tributdveis de aposentadoria miliar $ Com que frequéncia?
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[ ] Pensio alimenticia recebida $ Com que frequéncia?

Se essa pessoa estiver recebendo pagamentos de pensdo alimenticia de um divércio, 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

|:| Renda liquida de aluguel ou royalties: $ /lucro ou $ /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 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 recebera renda durante este ano civil como um pagamento Unico? |:| Sim |:| Ndo
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 $ 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 honordarios:
Valor anual §

|:| Dedugio da conta poupanca de satde (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 $

[ ] pedugdo do seguro de satde de autdnomo: Valor anual $
|:| Multa por saque antecipado de poupanca: Valor anual $

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

|:| Dedugc3o da conta de aposentadoria individual (Individual Retirement Account - IRA): Valor anual $
|:| Dedugdo do empréstimo estudantil (apenas juros e ndo o pagamento total): Valor anual $
[]Nenhuma

RENDA ANUAL

37. Qual é a renda 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 o que precisamos saber sobre essa pessoa. Para obter copias adicionais deste formulario, o ACA-3-AP, acesse
www.mass.gov/lists/applications-to-become-a-masshealth-member. Clique no Pedido de cobertura médica e dentaria e auxilio-saude
de Massachusetts para pagar custos médicos — Pessoas adicionais.

Envie o pedido completo a Health Insurance Processing Center
PO Box 4405
Taunton, MA 02780

ou envie um fax para (857) 323-8300
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