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Formulario de opcao pelo MassHealth Hospice

Os provedores de cuidados paliativos devem enviar o Formulario de Opgdo pelos cuidados paliativos do MassHealth, seja eletronicamente por
meio do Portal de Provedores do MassHealth LTSS, ou enviando o formuldrio impresso para a Unidade de Cuidados Paliativos do MassHealth, no
caso de membros do MassHealth do tipo Fee-for-Service (FFS) e membros do MassHealth inscritos no Plano de Clinico Geral (Primary Clinician
Plan - PCC) ou em um Plano de Organizag¢do de Cuidados Responsaveis (Accountable Care Organization - ACO) de Cuidados Primérios nas
seguintes circunstancias:

« Um membro do MassHealth, incluindo um membro com dupla qualificagdo, opta por servigos de cuidados paliativos, revoga servigos de
cuidados paliativos ou muda de prestador de cuidados paliativos; ou
« Um provedores de cuidados paliativos desativa a inscri¢do de um membro para receber servicos de cuidados paliativos.

IMPORTANTE: o0 MassHealth ndo paga pelos servi¢os de cuidados paliativos a menos que um Formulario de Opgao pelos cuidados
paliativos do MassHealth, preenchido, tenha sido enviado, e 0 MassHealth nao paga pelos servios de cuidados paliativos prestados antes
da data efetiva fornecida no formuldrio. A data efetiva para a prestacio dos servigos de cuidados paliativos nao pode ser anterior a data
em que o membro ou o seu representante assinar o formuldrio.

ATENCAO

o Para os membros do MassHealth que estdo inscritos em um Plano de Cuidados Gerenciados (Managed Care Plan) ou em um
Plano de Cuidados Integrados (Integrated Care Plan) (coletivamente “Planos de Satide”), o provedor de cuidados paliativos
deve coordenar com o membro do MassHealth e com o Plano de Satide do membro, para que o membro opte pelos beneficios
de cuidados paliativos do MassHealth. O envio deste formulario para um membro inscrito em um Plano de Saude pode fazer
com que o membro seja inadvertidamente desativado do Plano de Saude.

« Todos os membros do MassHealth que também tém cobertura do Medicare (“membros com qualificagdo dupla”) devem,
simultaneamente, optar e revogar os beneficios de cuidados paliativos do MassHealth e do Medicare. Para os membros
com qualificagdo dupla que estao inscritos em um Plano de Cuidados Integrados (One Care, PACE ou SCO), o provedor de
cuidados paliativos deve coordenar com o membro do MassHealth e com o plano do membro para que o membro opte pelos
beneficios de cuidados paliativos do MassHealth e Medicare.

Instrugoes sobre o preenchimento do formulario (Preencha a se¢do de assinatura SOMENTE da se¢do que se refere a sua opgao.)

Membro que optar pelos cuidados paliativos
o Preenchaas Segoes A, B, CeD.

Membro que mudar de provedor de cuidados paliativos
o Preencha as Segdes A, B, Ce E.
« Cabe ao recém-designado provedor de cuidados paliativos a responsabilidade de preencher esta segdo.

Membro que revogar sua op¢ao pelos cuidados paliativos
o Preenchaas Se¢des A, B, CeF.

Membro que foi desativado ou estiver sendo desativado

o Preencha as Segdes A, B, Ce G.

Pessoa interessada em se qualificar para o MassHealth

o Preencha as Se¢des A, B, Ce H.

« O provedor de cuidados paliativos deve enviar este formulario de op¢ao pelos cuidados paliativos para o MassHealth quando receber
aprovagao do MassHealth para o tipo de cobertura do membro que inclui os servigos de cuidados paliativos.

Como enviar

Os provedores de cuidados paliativos podem enviar este formulario eletronicamente por meio do Portal de provedor do MassHealth LTSS:
www.masshealthltss.com

Como alternativa, os provedores de cuidados paliativos podem enviar o formuldrio preenchido:
Por fax: (855) 656— 3381 ou Pelo correio:

MassHealth LTSS-Hospice Enrollment Unit

PO Box 159108

Boston, MA 02215

Entre em contato com o MassHealth LTSS Provider Service Center pelo niimero (844) 368-5184 se tiver alguma pergunta sobre o formulario.
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http://www.masshealthltss.com

Secao A: Informagoes do provedor (obrigatdrio)

Numero do provedor de cuidados paliativos do MassHealth

Numero de telefone dos cuidados paliativos

Numero do Identificador Nacional de Provedor (NPI)

Nome do provedor de cuidados paliativos

Endereco do provedor de cuidados paliativos

Nome da instituicdo de enfermagem (se pertinente)

Numero NPI da instalagdo de enfermagem
(se pertinente)

Endereco da instituicdo de enfermagem (se pertinente)

Secao B: Informagdes do membro (obrigatdrio)

Numero do membro do MassHealth

Nome do membro (sobrenome, nome, inicial do meio)

Numero de telefone do membro

Endereco do membro (nimero € rua, nimero do apartamento, cidade, estado e codigo postal)

Data de nascimento do membro
/ /

Paciente pediatrico (menor de 21anos)

[]Sm [] Nao

A data efetiva do servico de cuidados paliativos do MassHealth ndo pode ser anterior a data em que 0 membro ou o representante do

membro assinar o formulario de opcéo.

Data de admisséo aos Data de entrada em vigor dos
cuidados paliativos cuidados paliativos do MassHealth

/ / / /

Cadigo de diagnostico dos cuidados paliativos (ICD-10)

Nome do médico responsavel (se pertinente)

Numero do telefone do médico responsavel (se pertinente)

Secao C: Informagoes do MassHealth, Medicare e outros seguros (obrigatsrio)
0 membro estava inscrito no MassHealth quando foi admitido para os cuidados paliativos [ ] Sim  [_] Néo

Se “N&o”, leia a Secdo H: Pessoa interessada em se qualificar para 0 MassHealth

0 membro também tem Medicare [ ] Sim [ ] Nao

Se “Sim”, nimero de ID do membro beneficiario do Medicare

Data de opgéo pelos cuidados paliativos do Medicare (se pertinente)
/ /

Informacoes de outro seguro

0 membro tem cobertura de outro seguro com beneficio de cuidados paliativos (se souber) [ ] Sim [ ] Néo

Nome da seguradora (se pertinente)

Numero da apdlice (se pertinente)

Secao D: Declaragéo de opgao (quando pertinents)

a) Declaro que recebi uma explicacdo completa e que entendi a finalidade dos cuidados paliativos. Os cuidados paliativos visam aliviar a dor e outros
sintomas relacionados a minha doenca terminal e as condicGes decorrentes, € ndo visam ser curativos. Os cuidados paliativos concentram-se em

oferecer conforto e apoio para mim e para a minha familia e cuidadores.

b) Concordo em receber todos o0s servigos de cuidados paliativos prestados pelo provedor mencionado abaixo. Entendo que, @ menos que eu assing um
formulario que interrompa os servigos de cuidados paliativos, ou mude de provedores de cuidados paliativos, eu preciso continuar a receber todos 0s
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servigos de cuidados paliativos do provedor de cuidados paliativos mencionado abaixo.

¢) Membros com 21 anos ou mais de idade: entendo que ao optar pelos cuidados paliativos oferecidos pelos beneficios de cuidados paliativos do
MassHealth, eu renuncio a todos os direitos aos beneficios do MassHealth para quaisquer servicos do MassHealth relacionados ao tratamento da
minha doenca terminal e condices decorrentes (excluindo acomodacao e alimentacdo em uma instituicéo de enfermagem). Entendo que, enquanto
esta opcao estiver em vigor, 0 MassHealth fara pagamentos relacionados a minha doenca terminal e condicdes decorrentes somente para 0s

cuidados paliativos e médico encarregado designados, que eu escolhi.

d) Entendo que os servigos ndo relacionados a minha doenca terminal e condicoes decorrentes continuardo a se qualificar para cobertura

pelo MassHealth.

e) Entendo que, se eu tiver o MassHealth ou Medicare, precisarei optar simultaneamente pelos beneficios de cuidados paliativos do MassHealth e

do Medicare.

Eu confirmo e entendo 0 acima exposto, e opto por receber o0s servigos de cuidados paliativos do MassHealth de

(Provedor de cuidados paliativos)

com inicio em

(Data efetiva da opgéo)

0 Importante: a data efetiva da opcéo ndo pode ser anterior a data em que 0 membro ou o representante do membro assinar este formulario.

Observagao: os membros do MassHealth com menos de 21 anos, que

optam peles servicos de cuidados paliativos, ndo renunciam ao direito a

cobertura do MassHealth dos servigos relacionados ao tratamento de sua doenca terminal e condigGes decorrentes.

/ /

Assinatura de [_] Membro do MassHealth [ ] Responsével legal/Representante autorizado

Data da assinatura

0 formulario pode ser assinado a méo e depois escaneado, ou pode ser assinado eletronicamente usando-se uma ferramenta de assinatura digital,
como o DocuSign ou o Adobe Sign. Em assinaturas eletronicas, o assinante pode carregar uma imagem de sua assinatura molhada. O texto digitado de

uma assinatura ndo ¢ uma forma aceitavel de assinatura eletronica.

Nome do responsavel legal/representante autorizado (se pertinente)

Relacéo do responsavel legal/representante autorizado com 0 membro

Segéo E: Mudanca do provedor de cuidados paliativos (quanco pertinente)

Provedor de cuidados paliativos do MassHealth recém-designado

Namero do provedor de cuidados paliativos do MassHealth recém-designado

Namero do NPI do provedor de cuidados paliativos do MassHealth recém-designado

Nome do membro (sobrenome, nome, inicial do meio)

Data de nascimento do membro
/ /

Numero do membro do MassHealth

Nome do atual provedor de cuidados paliativos

Data efetiva da alta dos cuidados paliativos do provedor de cuidados paliativos anterior

/ /
Data efetiva da opcao do provedor de cuidados paliativos recém-designado | Observagéo: a data efetiva da opgéo pelo provedor de cuidados
/ / paliativos recém-designado ndo pode ser a mesma data da alta do

provedor de cuidados paliativos anterior.

[] Desejo mudar para um provedor de cuidados paliativos diferente.

/ /

Assinatura de [_] Membro do MassHealth [ ] Responsavel legal/Representante autorizado

Data da assinatura

0 formulario pode ser assinado a mao e depois escaneado, ou pode ser assinado eletronicamente usando-se uma ferramenta de assinatura digital,
como o DocuSign ou 0 Adobe Sign. Em assinaturas eletronicas, 0 assinante pode carregar uma imagem de sua assinatura molhada. O texto digitado de

uma assinatura ndo ¢ uma forma aceitavel de assinatura eletronica.

Nome do responsavel legal/representante autorizado (se pertinente)

Relagdo do responsavel legal/representante autorizado com o membro
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Secao F: Revogacao da opgéo pelos cuidados paliativos (quando pertinente)

Ndmero do provedor de cuidados paliativos do MassHealth | Nimero do Identificador Nacional de Provedor (NPI)

N A O O A B
Nome do membro (sobrenome, nome, inicial do meio) Data de nascimento do membro
/ /
Nimero do membro do MassHealth Data efetiva da revogagéo
NN R

0 membro também tem Medicare [ ] Sim [ ] Nao

Se “Sim”, data efetiva de revogagdo da opgao pelos cuidados paliativos do Medicare / /

Eu escolhi revogar minha opcdo pelo beneficio de cuidados paliativos do MassHealth e confirmo que:

a) Eu ndo receberei mais 0s servigos de cuidados paliativos do MassHealth, a menos que eu assine um novo formuldrio de opgao. Posso assinar um
novo formulario de opcdo a qualquer momento, desde que eu esteja qualificado para os servigos de cuidados paliativos.

b) Ao revogar minha opcéo pelo beneficio de cuidados paliativos do MassHealth, eu n&o renunciarei ao direito de receber outros servicos cobertos
pelo MassHealth.

Em aditamento a confirmag&o acima, entendo que, se eu tiver o MassHealth e o Medicare, precisarei revogar simultaneamente os beneficios de
cuidados paliativos do MassHealth e do Medicare.

/ /
Assinatura de [_] Membro do MassHealth [ ] Responséavel legal/Representante autorizado Data da assinatura

0 formulario pode ser assinado a mao e depois escaneado, ou pode ser assinado eletronicamente usando-se uma ferramenta de assinatura digital,
como o DocuSign ou 0 Adobe Sign. Em assinaturas eletronicas, o assinante pode carregar uma imagem de sua assinatura molhada. O texto digitado de
uma assinatura ndo é uma forma aceitavel de assinatura eletronica.

Nome do responsavel legal/representante autorizado (se pertinente) Relacéo do responsavel legal/representante autorizado com 0 membro

Secao G: Desativacao dos cuidados paliativos (quando pertinents)

Numero do provedor de cuidados paliativos do MassHealth | Nimero do Identificador Nacional de Provedor (NPI)
N T ) O A O
Nome do membro (sobrenome, nome, inicial do meio) Data de nascimento do membro
/ /
Numero do membro do MassHealth Data efetiva da desativagdo
HEE NN R

Tipo de desativagdo (Margue uma das caixas a seguir)
[ ] 0 membro nédo estd mais em fase terminal. (A condico de satide do membro melhorou, e 0 prognéstico de seis meses mudou.)
[] 0 membro escolheu receber cuidados em uma instalacdo para pacientes internados com a qual o provedor de cuidados paliativos ndo tem contrato.

[ ] 0 membro estd inscrito em um plano de cuidados gerenciados que ir gerenciar as necessidades de salide do membro. (Leia os esclarecimentos
do pardgrafo “Atenc@o” na primeira pagina do formulério de opc¢ao.)

[ ] 0 membro mudou-se da érea de atendimento do provedor de cuidados paliativos.

[ ] Alta por justa causa, de acordo com o 42 CFR 418.26(a)(3), porque 0 comportamento do paciente (ou de outras pessoas da casa do paciente) é
perturbador, abusivo ou n&o cooperativo a ponto de prejudicar seriamente a prestagdo de cuidados ao paciente ou a capacidade de o servigo de
cuidados paliativos operar eficazmente. Ao marcar esta caixa, 0 provedor de cuidados paliativos certifica que:

a) Avisou ao paciente que a alta por justa causa esta sendo considerada;

b) Empreendeu grande esforco para resolver 0s problemas apresentados pelo comportamento ou situac@o do paciente;

c) Determinou que a alta proposta do paciente ndo é devido ao uso pelo paciente dos servigos de cuidados paliativos necessarios e
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d) Documentou os problemas e 0s esforgcos empreendidos para resolvé-os e anexou esta documentagdo aos seus prontudrios médicos.
[] Outros (explicar detalhadamente)

/ /
Assinatura da pessoa da equipe do provedor de cuidados paliativos que preencheu o formulario Data da assinatura

0O formulario pode ser assinado a mao e depois escaneado, ou pode ser assinado eletronicamente usando-se uma ferramenta de assinatura digital,
como 0 DocuSign ou o0 Adobe Sign. Em assinaturas eletronicas, o assinante pode carregar uma imagem de sua assinatura molhada. O texto digitado de
uma assinatura ndo ¢ uma forma aceitavel de assinatura eletronica.

Nome em letra de forma da pessoa da equipe do provedor de cuidados paliativos que preencheu o formulario

Segéo H: Pessoa interessada em se qualificar para o MassHealth (quando pertinente)

Esta secdo deve ser preenchida, quando pertinente, para os dois cendrios a seguir. A conclusdo desta secéo permite que a cobertura do MassHealth
para 0s servigos de cuidados paliativos de uma pessoa ndo comece antes da data de assinatura pela pessoa ou pelo representante da pessoa abaixo, e
de acordo com a data efetiva da cobertura do MassHealth da pessoa.

A pessoa atende aos critérios abaixo no momento da admissao aos cuidados paliativos [ ] Sim  [_] Néo

1. A pessoa confirma que ela ou o seu representante legal enviaram o Pedido de Cobertura Odontoldgica e de Satde e Ajuda para Pagar Custos de
Massachusetts (Massachusetts Application for Health and Dental Coverage - ACA-3) ou a Cobertura de Satde para Idosos e Pessoas que Necessitam
de Servigos de Cuidados de Longo Prazo (Application for Health Coverage for Seniors and People Needing Long-Term-Care Services - SACA-2) que
esta pendendo aprovacéo de qualificacdo pelo MassHealth. Data em que o pedido foi enviado ao MassHealth (se conhecida)

/ /

Ou
2. A pessoa ndo esta atualmente inscrita no MassHealth mas podera pedir cobertura do MassHealth futuramente.
Se “Sim”, leia a declaracéo de opcéo abaixo junto com a pessoa e/ou o representante da pessoa.

Declaragéo de op¢ao

a) Declaro que recebi uma explicagdo completa e que entendi a finalidade dos cuidados paliativos. Os cuidados paliativos visam aliviar a dor e outros
sintomas relacionados a minha doenca terminal e as condicOes decorrentes, € ndo visam ser curativos. Os cuidados paliativos concentram-se em
oferecer conforto e apoio para mim e para a minha familia e cuidadores.

b) Confirmo que, se eu me inscrever em um tipo de cobertura do MassHealth que inclua servigos de cuidados paliativos, eu concordo com receber todos
0s servicos de cuidados paliativos prestados pelo provedor mencionado abaixo. Entendo que, a menos que eu assine um formuldrio que interrompa
0s servigos de cuidados paliativos, ou mude de provedores de cuidados paliativos, eu preciso continuar a receber todos 0s servigos de cuidados
paliativos do provedor de cuidados paliativos mencionado abaixo.

¢) Pessoas com 21 anos ou mais de idade: Confirmo que se eu me inscrever em um tipo de cobertura do MassHealth que inclua servigos de cuidados
paliativos, entendo que ao optar pelos cuidados paliativos oferecidos pelos beneficios de cuidados paliativos do MassHealth, eu renuncio a todos 0s
direitos aos beneficios do MassHealth para quaisquer servicos do MassHealth relacionados ao tratamento da minha doenca terminal e condictes
decorrentes (excluindo acomodagéo e alimentacdo em uma instituicio de enfermagem). Entendo que, enquanto esta opgao estiver em vigor,
0 MassHealth fara pagamentos relacionados a minha doenca terminal e condicGes decorrentes somente para os cuidados paliativos e médico
encarregado designados, que eu escolhi.

d) Entendo que se eu me inscrever em um tipo de cobertura do MassHealth que inclua servigos de cuidados paliativos, 0s servigos que ndo estdo
relacionados a minha doenca terminal ou condicGes decorrentes continuardo a se qualificar para cobertura pelo MassHealth.

e) Entendo que, se eu me inscrever em um tipo de cobertura do MassHealth que inclua servigos de cuidados paliativos e eu tiver Medicare, precisarei
optar simultaneamente pelos beneficios de cuidados paliativos do MassHealth e do Medicare.

Confirmo e entendo 0 acima exposto, € se eu me inscrever em um tipo de cobertura do MassHealth que inclua servicos de cuidados paliativos, eu
optarei por receber os servigos de cuidados paliativos do MassHealth de

com inicio em
(Provedor de cuidados paliativos) (Data efetiva da opgao)
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0 Importante: a data efetiva da opgao ndo pode ser anterior a data em que a pessoa ou o representante da pessoa assinar este formuldrio.

Observagao: os membros do MassHealth com menos de 21 anos, que optam peles servigos de cuidados paliativos, ndo renunciam ao direito a
cobertura do MassHealth dos servigos relacionados ao tratamento de sua doenga terminal e condigGes decorrentes.

/ /
Assinaturade [ ] Pessoa [ | Responsavel legal/Representante autorizado Data da assinatura

0O formulario pode ser assinado a mao e depois escaneado, ou pode ser assinado eletronicamente usando-se uma ferramenta de assinatura digital,

como 0 DocuSign ou o0 Adobe Sign. Em assinaturas eletronicas, o assinante pode carregar uma imagem de sua assinatura molhada. O texto digitado de
uma assinatura ndo é uma forma aceitavel de assinatura eletronica.

Nome do responsavel legal/representante autorizado (se pertinente) Relagdo do responsavel legal/representante autorizado com a pessoa
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