Renovacao da Assisténcia para Custos do Medicare
Programas de Economia de Custos do Medicare

Este requerimento de renovacao é para
verificar se vocé ainda se qualifica para ajuda
com o pagamento dos prémios da Parte B do
Medicare, prémios da Parte A do Medicare, ou
copagamentos ou franquias da Parte A ou B.

O que pode ser coberto depende da sua renda
e darenda de seu conjuge (se vocé
for casado).

Se ainda se qualificar para um Programa de
Economia de Custos do Medicare, vocé também
sera inscrito na Ajuda Extra para a Parte D do
Medicare (Medicare Part D Extra Help). A Ajuda
Extra pode ajudar com os custos de medicamentos
receitados.

O Programa de Assisténcia Nutricional Suplementar
(SNAP) ¢ um programa federal que ajuda vocé a comprar
alimentos saudaveis todos os meses. Se vocé estiver
interessado no SNAP, marque a caixa na pdgina 1 do
requerimento, leia os direitos e responsabilidades do SNAP
nas paginas 4 a 7 e assine na pagina 3. Se requerimento
entdo serd enviado automaticamente para o Departamento
de Assisténcia Transicional (Department of Transitional
Assistance - DTA). Vocé nio tem de se inscrever no
Programa SNAP para ser considerado para o Programa de

Economia de Custos do Medicare.

O que acontece depois que o DTA recebe seu
requerimento?

* O Departamento de Assisténcia Transicional (DTA)
ligara para marcar uma entrevista pelo telefone e para

verificar se vocé pode receber os beneficios emergenciais
do SNAP dentro de sete dias.

* O DTA trabalhard com vocé para verificar as informagoes
sobre o seu caso.

* Vocé receberd um cartio de Transferéncia Eletronica
de Beneficios (EBT) para acessar seus beneficios, se
aprovados.

* Vocé recebera um aviso sobre a decisdo do seu caso dentro

de 30 dias.

Quanto posso ter em bens?

Nao h4 limite para bens nos Programas de Economia de
Custos do Medicare em Massachusetts.

Quanto posso ter em renda?

Os limites de renda mudam ano a ano no dia 1° de margo.

Ha determinadas dedugoes que o MassHealth pode subtrair
de sua renda bruta quando calculamos a sua renda contavel.
Essas deducoes sio descritas nos regulamentos 130 CMR
520.012 a 520.014.

Encontre informagdes atualizadas sobre limites de renda

e patrimonio em www.mass.gov/info-details/program-
financial-guidelines-for-certain-masshealth-applicants-and-

members.

O processo de renovacao

Depois de enviar seu requerimento de renovagio, o
MassHealth enviard uma notificagdo a vocé se seus
beneficios atuais sofrerem alteragio ou se precisarmos de
mais informag6es. Se achar que a decisdo estd errada, vocé
tem o direito de apelar. As informagdes sobre a apelagio
encontram-se no verso da notificagdo por escrito.

Como usamos o seu niimero da Previdéncia Social
(SSN - Social Security number)

A menos que vocé se enquadre em uma das excegoes listadas
abaixo, vocé deve nos fornecer um ntimero da Previdéncia
Social (SSN) ou prova de que fez um requerimento de SSN,

para cada membro da familia que estd se inscrevendo.
Excecoes

Vocé nio precisard apresentar um SSN ou comprovante de
pedido de SSN, se vocé ou qualquer membro de sua familia

e tem uma isencdo religiosa, conforme descrito nas

leis federal,

e sc qualifica apenas para um SSN que ndo é vilido para
trabalhar, ou

e nio se qualifica para tirar um SSN.

Usamos seu SSN para verificar as informagdes que vocé nos
fornecer. Também usamos os SSN para detectar fraudes,
para verificar se alguém estd obtendo beneficios duplicados
ou para verificar se outras pessoas (terceiros) deveriam pagar
pelos servigos.

Podemos comparar o SSN de qualquer pessoa em sua
residéncia que esteja se inscrevendo, e qualquer pessoa que
tenha ou possa obter seguro de satde, com os arquivos de
diversas agéncias, incluindo as seguintes:

e Departamento da Receita Federal
(Internal Revenue Service)

¢ Administra¢io da Previdéncia Social
(Social Security Administration)
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o Verificacio Sistemdtica de Direitos de Estrangeiros
(Systematic Alien Verification for Entitlements)

o Centros de Servicos do Medicare e Medicaid
(Centers for Medicare & Medicaid Services)

o Registro de Veiculos Automotores

(Registry of Motor Vehicles)

e Departamento da Receita
(DOR - Department of Revenue)

e Departamento de Assisténcia Transicional

(DTA - Department of Transitional Assistance)

e Departamento de Acidentes Industriais
(Department of Industrial Accidents)

e Departamento de Assisténcia por Desemprego
(Department of Unemployment Assistance)

e Departamento de Servigos aos Veteranos, Divisao de
Recursos Humanos (Department of Veterans’ Services,
Human Resources Division)

o Bureau de Investigacoes Especiais
(Bureau of Special Investigations)

e Departamento de Satide Publica, Se¢io de Registros
Vitais e Estatisticas (Department of Public Health,
Registry of Vital Records and Statistics)

e bancos
e outras institui¢bes financeiras

Os arquivos também podem ser comparados com
informagoes das agéncias de servigo social neste estado e em
outros estados, bem como com arquivos de computadores
de seguradoras, empregadores e organiza¢oes de cuidados
gerenciados. Além disso, o MassHealth pode obter seus
registros financeiros (e, se aplicavel, os registros financeiros
dos membros do seu agregado familiar) de bancos e

outras institui¢oes financeiras para verificar seus recursos
financeiros e determinar se vocé se qualifica enquanto é

participante do MassHealth.
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Como renovo minha qualificacao para os
Programas de Economia de Custos do Medicare?

1. Para renovar sua qualificagdo para os Programas de
Economia de Custos do Medicare, preencha o formuldrio
de renovagio anexo. Inclua também informagdes sobre
seu conjuge, se ele ou ela morar com vocé.

2. Assine o formuldrio preenchido e
Envie o formulario online em:

mhesubmission.ehs.mass.gov/esb

(preencha e faga o upload do
requerimento usando o nimero
de referéncia do seu envio digital
(e-submission)

Envie o formulario para:
MassHealth Enrollment Center
PO Box 4405
Taunton, MA 02780-0968

Envie o formulario por fax para: (857) 323-8300

Entregue o formulario pessoalmente no:
MassHealth Enrollment Center
The Schrafft Center
529 Main St., Suite TM
Charlestown, MA 02120

Ou use uma das caixas de coleta do Centro

de Inscricoes do MassHealth (MassHealth
Enroliment Center), localizadas em Charlestown,
Quincy, Taunton, Tewksbury ou Springfield.

3. Quando recebermos o requerimento de renovagio,
iremos analisi-lo. Se precisarmos de mais informagoes,
escreveremos ou ligaremos para vocé. Assim que
obtivermos todas as informagdes que precisamos,
decidiremos se vocé ainda se qualifica. Também
decidiremos se seu conjuge se qualifica, caso ele ou ela
esteja se inscrevendo.

4. Um formuldrio de registro de eleitor estd incluido em seu
requerimento. Vocé nio precisa se registrar como eleitor
para participar de um Programa de Economia de Custos
do Medicare.

5. Se desejar que alguém aja em seu nome como seu
representante autorizado, use o Formuldrio de Designagio

de Representante Autorizado (ARD - Authorized

Representative Designation) para nos informar disso.

Observe que este requerimento ¢ apenas para Programas de
Economia de Custos do Medicare. Se deseja inscrever-se
em todos os programas do MassHealth (incluindo
assisténcia para o pagamento dos custos do Medicare)

em um Gnico requerimento, contate o MassHealth pelo
telefone (800) 841-2900, TDD/TTY: 711 se for surdo

ou deficiente auditivo ou tiver uma deficiéncia de fala,
solicite um requerimento completo, ou faga o download

do requerimento apropriado em www.mass.gov/lists/
applications-to-become-a-masshealth-member.




Privacidade e Confidencialidade

O MassHealth tem o compromisso de manter suas
informagdes pessoais confidenciais. Todas as informagaes
pessoais que temos sobre qualquer requerente ou membro,
incluindo informagdes médicas, estado de satude e as
informagdes pessoais que vocé nos fornecer durante seu
requerimento e durante o recebimento de beneficios,

sdo confidenciais. Essas informagbes nio serdo usadas

ou divulgadas para outras finalidades nio relacionados a
administracio do MassHealth sem sua permissio, a nio ser
que isso seja exigido por lei ou por ordem de um tribunal.

Vocé pode nos dar sua permissdo por escrito para usarmos
suas informagdes pessoais de saide para uma finalidade
especifica ou para compartilhd-las com uma pessoa
especifica ou organizacio. Vocé pode nos dar permissao
para compartilhar suas informagoes pessoais com seu
representante autorizado, um Conselheiro de Inscri¢io
Certificado (CAC - Certified Application Counselor), ou
Navegador, no caso de vocé ter um. Vocé pode fazer isso
preenchendo um ARD, um formulério de designagio de um
Conselheiro de Inscrigio Certificado ou um formulario de
designagio de Navegador.

Permissao para compartilhar informacoes

Se desejar que compartilhemos suas informagdes pessoais de
sadde, incluindo enviar c6pias de seus avisos de qualificagio,
com alguém que nio seja seu representante autorizado, vocé
pode fazer isso se nos der sua permissio por escrito.

Para saber mais sobre como o MassHealth pode usar suas
informagbes, quais sdo os seus direitos,e como vocé pode nos
dar sua permissdo para compartilharmos suas informagdes,
consulte os formuldrios de Permissao para Compartilhar
Informagoes (Permission to Share Information) e Aviso de
Priticas de Privacidade do MassHealth (MassHealth Notice
of Privacy Practices) na se¢io Formularios Importantes,
abaixo.

Representante autorizado

Um representante autorizado é uma pessoa que vocé escolhe
para ajudd-lo a obter cobertura de cuidados de satde por
intermédio do programas oferecidos pelo MassHealth. Para
tazer isso, preencha uma Designagio de Representante
Autorizado (ARD - Authorized Representative
Designation). Um representante autorizado pode

preencher seu formulario de requerimento ou de revisao

de qualificagio; fornecer comprovagio das informagoes
apresentadas em qualquer formulario; informar mudangas
na sua renda, seu enderego,ou outras alteragdes de suas
circunstancias; obter c6pias de todos os avisos de qualificacio
do MassHealth enviados a vocé; e agir em seu nome em
todos os outros assuntos relacionados ao MassHealth.

Um representante autorizado pode ser um amigo, um
membro de sua familia ou outra pessoa ou organizagio
que vocé escolher para ajudd-lo. Cabe a vocé escolher um
representante autorizado, se desejar. O MassHealth nio
escolherd um representante autorizado para vocé.

Vocé deve designar por escrito no ARD a pessoa ou
organizagio que deseja que seja seu representante autorizado.
O ARD esti incluido no pacote de inscrigdo. Na maioria dos
casos, seu representante autorizado também deve preencher
este formulario. Veja as instrugdes no formulario para obter
mais detalhes.

Um representante autorizado também pode ser alguém que
esteja agindo de forma responsivel em seu nome, se vocé
ndo puder designar um representante autorizado por escrito
devido a uma condi¢do mental ou fisica, ou alguém que
tenha sido legalmente designado para agir em seu nome ou
em nome de seu patrimonio. Essa pessoa deve preencher

as partes apliciveis do ARD. Se essa pessoa foi legalmente
indicada para representi-lo, vocé ou essa pessoa também tem
de enviar ao MassHealth uma cépia do documento legal
aplicavel que confirma que essa pessoa estd representando
legalmente vocé ou o seu patrimonio. Esta pessoa pode

ser um tutor legal; curador; procurador, procurador para
cuidados de satde ou, se o requerente ou membro tiver
talecido, 0 administrador ou testamenteiro do espdlio.

Formularios importantes

Os formuldrios a seguir podem ser encontrados no nosso
site em www.mass.gov/lists/hipaa-forms-for-masshealth-
members.

e Formulirio de Aviso de Priticas de Privacidade do
MassHealth (MassHealth Notice of Privacy Practices)

e Formulirio de Permissdo para Compartilhar Informagées
(Permission to Share Information)

e Formulirio de Designagio de Representante Autorizado

(ARD)
Vocé também pode ligar para (800) 841-2900, TDD/TTY:

711, para solicitar qualquer um desses formuldrios.
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Como informar mudancas

Se houver qualquer alteracio em sua situagio de vida,
incluindo, sem limita¢io, altera¢des de renda, bens, endereco,
seguro de saide, situagdo imigratdria ou condicio de
invalidez, vocé deve nos informar no prazo de 10 dias
corridos a partir das altera¢bes ou o mais rdpido possivel. Se
vocé ndo nos informar dessas mudangas, poderd perder seus
beneficios. Vocé pode nos informar de qualquer mudanga

ligando para (800) 841-2900, TDD/T'TY: 711.

Outros Beneficios

O MassHealth pode pagar servigos médicos diretamente
e também pode cobrir seus copagamentos e franquias

do Medicare, se vocé se qualificar. Vocé pode obter esses
beneficios se sua renda e seus bens estiverem abaixo de
determinados valores ou se vocé tiver uma deficiéncia

e tiver menos de 65 anos. Ligue para nés pelo telefone
(800) 841-2900, TDD/T'TY: 711, para saber mais sobre

esses beneficios.

Vocé também pode ligar para este nimero se tiver alguma
pergunta sobre os Programas de Economia de Custos do
Medicare.

A maioria dos membros que tém Medicare e MassHealth,
ou Medicare e um Programa de Economia de Custos

do Medicare, podem obter ajuda com os custos de
medicamentos receitados através do Medicare. Para obter
mais informagdes, ligue para o Medicare pelo telefone
(800) 633-4227, TDD/TTY: (877) 486-2048, ou acesse

www.medicare.gov.

O Programa Prescription Advantage (Vantagem para
Receitas) oferece ajuda com os custos de medicamentos
receitados. Para saber mais sobre esses beneficios, ligue
gratuitamente para o Gabinete Executivo de Assuntos
de Idosos pelo telefone (800) 243-4636, TDD/T'TY:
(877) 610-0241.
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Requerimento de Renovagao dos Programas de Economia de Custos do Medicare
para pessoas que se qualificam para o Medicare

Commonwealth of Massachusetts
EOHHS
Wiw.mass.gov/masshealth

Quem pode usar esse requerimento de renova¢ao?

Pessoas de qualquer idade que recebem Medicare que estdo apenas tentando obter ajuda com o pagamento de seus prémios e compartilhamento de
custos do Medicare. Se desejar se inscrever para receber outros beneficios do MassHealth ou para obter ajuda com os custos do Medicare, vocé pode ligar
para o Servico de Atendimento ao Cliente do MassHealth pelo telefone (800) 841-2900, TDD/TTY: 711 para pessoas surdas ou com deficiéncia auditiva ou
com uma deficiéncia de fala, para solicitar um requerimento diferente. Ou pode fazer o download dos requerimentos apropriados em www.mass.gov/lists/
applications-to-become-a-masshealth-member.

SNAP

0 SNAP é um programa federal que ajuda vocé a comprar alimentos saudaveis todos os meses.

[] Marque esta caixa se desejar que este formulario seja enviado ao Departamento de Assisténcia Transicional (DTA - Department of Transitional
Assistance) como um requerimento para vocé receber beneficios do SNAP. Vocé deve ler os direitos e responsabilidades nas paginas 4 a 7 e assinar na
pagina 3 para prosseguir com seu requerimento.

Informacoes Gerais

Quem esta se solicitando beneficios? [ ] Vocé [ ] Vocé e seu conjuge

Se vocé e seu conjuge moram juntos, vocé também deve nos fornecer informag@es sobre seu conjuge, mesmo que ele ou ela ndo esteja solicitando
beneficios.

Vocé Sobrenome Nome Inicial do nome do meio
Endereco residencial Cidade Estado /IP

Enderego para correspondéncia  [_]Desabrigado(a)

(se diferente do endereco acima) Cidade Estado ZIP

Data de nascimento Sexo [IM [JF | Telefone

Preferéncia de idioma falado Preferéncia de idioma escrito

SSN Numero do pedido do Medicare

Vocé é cidadzo(3) dos EUA ou tem nacionalidade dos EUA? (] Sim  [L] Néo
Se Sim, vocé é cidaddo(a) naturalizado(a), tem cidadania derivada ou adquirida (ndo nasceu nos EUA)? [_] Sim  [_] Ndo

Nimero de estrangeiro Numero do certificado de naturalizagdo ou cidadania

Se ndo é cidaddo, vocé tem status de imigragdo qualificado? (Leia o regulamento 130 CMR 518.000 para obter mais informagdes.) [_] Sim  [_] Nao

Se Sim, vocé tem um documento de imigragdo? [] Sim  [_] Nao

Se vocé incluir uma copia do documento de imigragdo, isso podera nos ajudar a processar o pedido mais rapidamente. Relacione todos os status ou
condigtes de imigracdo que se aplicaram a vocé desde que entrou nos EUA. Se precisar de mais espaco, anexe outra folha de papel.

Data de concessdo de status (No caso de pessoas agredidas, digite a data em que a peticdo foi aprovada.)
Status de imigracdo Tipo do documento de imigracdo Ndmero de ID do documento
Nimero de estrangeiro Data de validade do passaporte ou documento Pais

Vocé usou 0 mesmo nome neste requerimento que usou para obter o status de imigragdo? [] Sim  [_] Nao

Se Néo, que nome vocé usou? Nome, nome do meio, sobrenome e sufixo
Vocé chegou aos EUA depois de 22 de agosto de 19967 [ 1 Sim [ Nao

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

1 MSP-R_PT-BR_2025-12



Opuonal Vocé é: vitima de trafico grave, cOnjuge, filho(a), irmdo(a) ou pai/mae de uma vitima de tréfico, um conjuge agredido(a), filho(a) ou pai/mae de
conjuge agredido(a)? [_] Sim Ndo

Seu conjuge Sobrenome Nome Inicial do nome do meio
Data de nascimento Sexo [IM  [_IF | Telefone

Preferéncia de idioma falado Preferéncia de idioma escrito

SSN Namero do requerimento do Medicare

Vocé é cidadao dos EUA ou tem nacionalidade dos EUA? [ ] Sim  [_] Nao
Se Sim, vocé é cidaddo(a) naturalizado(a), tem cidadania derivada ou adquirida (ndo nasceu nos EUA)? [] Sim  [_] Ndo

Numero de estrangeiro Numero do certificado de naturalizagdo ou cidadania

Se ndo é cidadao, vocé tem status de imigracdo qualificado? (Leia o regulamento 130 CMR 518.000 para obter mais informacdes.) [] Sim  [_] Nao

Se Sim, vocé tem um documento de imigracdo? [] Sim [ Nao

Se vocé incluir uma copia do documento de imigracao, isso podera nos ajudar a processar o pedido mais rapidamente. Relacione todos os status ou
condigdes de imigracdo que se aplicaram a vocé desde que entrou nos EUA. Se precisar de mais espago, anexe outra folha de papel.

Data de concessdo de status (No caso de pessoas agredidas, digite a data em que a peti¢do foi aprovada.)
Status de imigracdo Tipo do documento de imigragdo Namero de ID do documento
Namero de estrangeiro Data de validade do passaporte ou documento Pais

Vocé usou 0 mesmo nome neste requerimento que usou para obter o status de imigragdo? [ ] Sim  [_] Nao

Se Ndo, que nome vocé usou? Nome, nome do meio, sobrenome e sufixo

Vocé chegou aos EUA depois de 22 de agosto de 19967 [] Sim  [_] Ndo

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

Opcional; Vocé é; vitima de trafico grave, conjuge, filho(a), irmdo(d) ou pai/mae de uma vitima de trafico, um conjuge agredido(a), filho(a) ou pai/mée de
conjuge agredido(a)? ] Sim [_] Nao

Renda
Preencha esta se¢do para vocé e seu cnjuge. Informe a renda mensal bruta (antes de impostos e outras dedugdes, como o prémio da Parte B do Medicare).
Fonte de renda Renda bruta mensal antes de impostos e deducdes
Niimero da Previdéncia Social (SSN) Vocé $ Seu conjuge $
Pensdes Vocé $ Seu conjuge $
Beneficios para veteranos pagos pelo Governo Federal | Vocé $ Seu conjuge $
Anuidades ou fundos Vocé $ Seu conjuge $
Dividendos e/ou juros Vocé $ Seu conjuge $
Renda de um emprego (antes das deducges) Vocé $ Seu conjuge $
Renda de aluguéis (deduzidas as despesas) Vocé $ Seu conjuge $
Outros (especificar) Voct § Seu coniuge §
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Assine este requerimento.

X

Assinatura do(a) requerente ou de seu representante autorizado Data

X

Assinatura do(a) conjuge ou de seu representante autorizado Data

Vocé e seu cOnjuge devem assinar, se ele ou ela mora com vocé. Pela sua assinatura neste documento, vocé esta concordando e entendendo que:
« Aoassinar este requerimento, declaro que li e concordo com os direitos e responsabilidades incluidos neste formulario nas paginas 3 a 6.

«  Certifico, sob pena de perjurio, que as informacdes e declaracdes que fiz neste requerimento sdo verdadeiras e completas, salvo melhor
crenca e juizo, e concordo em aceitar e cumprir os direitos e responsabilidades do Programa de Economia de Custos do Medicare.

«  Semarquei a caixa do SNAP na pagina 1 deste requerimento, estou solicitando beneficios do SNAP. Declaro que entendo e concordo com
os direitos, regras e penalidades do SNAP, conforme descritos abaixo. Solicito que a MassHealth envie minhas informagdes, incluindo
informagdes de satide protegidas sujeitas ao Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA), ao Departamento de Assisténcia
Transitdria para fins de solicitacdo de beneficios do SNAP.

Importante—Exclusivamente para solicitantes de Programas de Economia de Custos do Medicare

Se estiver enviando este requerimento como um representante autorizado, devera enviar um ARD para nés ou ter um formulario registrado para processarmos este
requerimento. O ARD esté no final deste requerimento.

Informac@es para o registro de eleitor estdo incluidas neste pacote.
\locé ndo precisa se registrar como eleitor para participar de um Programa de Economia de Custos do Medicare.
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Para solicitantes de Programas de Economia de Custos

do Medicare

Vocé da permissdo a MassHealth para obter quaisquer registros ou dados que
comprovem qualquer informagdo fornecida neste aplicativo. Vocé entende que
deve informar ao MassHealth qualquer alteracdo as informacdes fornecidas
neste requerimento. Vocé também declara, sob pena de perjtirio, que as
informacdes contidas neste formulario estdo corretas e completas, salvo melhor
crenga e juizo.

Importante—Exclusivamente para solicitantes de
Programas de Economia de Custos do Medicare

Se voce estiver agindo em nome de alguém ao preencher este requerimento,
devera preencher 0 ARD anexo e envia-lo de volta com este requerimento. Asua
assinatura neste requerimento como representante autorizado certifica que as
informagdes contidas no requerimento estdo corretas e completas, salvo melhor
crenga e jufzo.

Se acredita que a decisdo do MassHealth quanto a sua qualificacdo esta incorreta,
voce tem o direito de apelar. Se os beneficios forem negados, vocé recebera
informag0es sobre como fazer uma apelagéo.

(0 MassHealth obterd de suas seguradoras de satde atuais e anteriores todas as
informag0es sobre cobertura de seguro de salide para vocé e seu conjuge. Isso
inclui, sem limitag&o, informagBes sobre apdlices, prémios, cosseguros, franquias
e beneficios cobertos que estdo, podem estar ou deveriam estar disponiveis para
Vocé e seu conjuge.

(0 MassHealth pode obter registros ou dados sobre vocé e seu conjuge listados
neste formulario de fontes e programas de dados federais e estaduais, como
aAdministracdo da Previdéncia Social (Social Security Administration), o
Departamento da Receita Federal (Internal Revenue Service), 0 Departamento
de Seguranca Nacional (Department of Homeland Security), o Departamento da
Receita (DOR - Department of Revenue) e o Registro de Veiculos Automotores
(Registry of Motor Vehicles), e também de fontes de dados privados, incluindo
instituicBes financeiras, 1) para comprovar qualquer informagdo fornecida neste
requerimento ou em quaisquer suplementos, ou outras informagdes fornecidas
quando vocé ou seu conjuge se tornarem membros, 2) para documentar servigos
médicos solicitados ou prestados a vocé ou a seu conjuge, e 3) em apoio a
continuacdo de sua qualificacdo.

Programa de Assisténcia Nutricional Suplementar
(SNAP - Supplemental Nutritional

Assistance Program)

Programa de Assisténcia Nutricional Suplementar
(SNAP - Supplemental Nutrition Assistance Program)

Sevocé marcou a caixa na pagina 1,0 MassHealth enviard este requerimento

a0 Departamento de Assisténcia Transicional (DTA - Department of Transitional
Assistance). Este documento servira como seu requerimento do SNAP! Se
voce 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 no programa SNAP.

\locé pode se qualificar para os beneficios do SNAP em de 7 dias contados a partir
da dataem que o DTAreceber este requerimento, se:
« Suarenda e dinheiro no banco totalizam menos do que suas despesas
mensais com habitacdo, ou
« Suarenda mensal é inferior a $150 e o tal 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 informagGes sobre 0 SNAP em Massachusetts,
acesse mass.gov/SNAP
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Aviso de Direitos, Responsabilidades e Penalidades do
Departamento de Assisténcia Transicional
(DTA - Department of Transitional Assistance)

Este aviso enumera os direitos e responsabilidades de todos os programas do DTA.
Vocé deve seguir as regras dos programas aos quais esta se candidatando.

Leia estas paginas e guarde-as em Seus arquivos.
Contate 0 DTA se tiver alguma divida.

Declaro sob pena de perjurio que:
+ Liasinformacdes neste formulrio ou alguém as leu para mim.
* Minhas respostas neste formulario s3o verdadeiras e completas, salvo
melhor crenga e juizo.
» Dareiao DTAinformacdes que sejam verdadeiras e completas, salvo
melhor crenca e juizo, durante minha entrevista e futuramente.

Compreendo que:
« fornecer informagdes falsas ou enganosas é fraude,

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

+ uma fraude é considerada uma violagdo intencional do programa (IPV -
Intentional Program Violation) e

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

Também compreendo que:
+ QO DTAiré verificar as informagdes fornecidas no meu requerimento. Se
alguma informagdo for falsa, o DTA podera negar meus beneficios.
+ Também posso estar sujeito a processo criminal por fornecer
informagdes falsas.

« Se o DTA obtiver informag@es de uma fonte confiavel 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 qualificagao (elegibilidade) para beneficios,
incluindo:

- Obter informag@es de outras agéncias estaduais ou federais,
autoridades locais de habitagdo, departamentos de programas
assistenciais de fora do estado, instituicdes financeiras e do
Equifax Workforce Solutions (The Work Number). Também dou
permissao a essas agéncias para que compartilhem informacdes
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 copia 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 informagGes
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 copia do meu requerimento, incluindo as
informagdes que o DTA usa para decidir se minha familia se qualifica
ou ndo, e para decidir o valor dos beneficios. Posso pedir ao DTA uma
copia eletronica do requerimento preenchido.

Como o DTA usara minhas informacdes?
Pela minha assinatura abaixo, dou permisso ao DTA para obter informacdes e
compartilhar informagdes sobre mim e sobre os membros do meu agregado
familiar com:
+ Bancos, escolas, governo, empregadores, locadores, empresas de
servicos de utilidade publica e outras agéncias, para verificar se me
qualifico para receber beneficios.



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

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

* 0 Departamento de Educacdo Primaria e Secundaria (ESE -
Department of Elementary and Secondary Education) para que meus
filhos possam receber refeicdes gratuitas na escola.

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

« 0s Servicos de Cidadania e Imigracdo dos EUA (USCIS - The United
States Citizenship and Immigration Services), para verificar minha
situacdo imigratoria. As informacdes do USCIS podem afetar a
qualificacdo dos dos meus familiares e o valor dos beneficios do DTA.

Observagdo: Mesmo se vocé ndo se qualificar para beneficios devido ao seu status
imigratorio, 0 DTAndo ira denuncia-lo as autoridades de imigrago, amenos que
vocé mostre a0 DTA uma ordem final de deportaco.

+ 0 Departamento da Receita (DOR - Department of Revenue) para
verificar minha qualificacdo para créditos fiscais com base na renda
recebida e renda limitada, e para determinar se me qualifico para o
“status de sem imposto” ou status de dificuldade econdmica.

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

Como o DTA usa o Nimero da Previdéncia Social (SSN - Social
Security Number)?

0 DTApode pedir os SSNs de acordo com a Lei de Alimentos e Nutrigdo de 2008
(7U.S.C.2011-2036) para o SNAP e de acordo com as MGL (Leis Gerais de
Massachusetts) c. 18 Segdo 33 para TAFDC e EAEDC. O DTA usa 0s SSNs para:
« \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 0 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 cidadzo 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.

« Se eu tiver uma audiéncia no DTA, posso pedir ao DTA que providencie
amimum intérprete profissional gratuito ou, se preferir, posso trazer
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.

+ 0 DTA me ajudara a preencher o formulério de requerimento de
registro de eleitor, se eu precisar de ajuda.

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

« Solicitar 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. seja, eles potenciais empregadores ou de
treinamento, ou funcionarios com engajamento completo para clientes
do TAFDC (Auxilio Transicional a Familias com Criangas Dependentes).

Os clientes do SNAP podem participar voluntariamente de servicos de educagdoe
treinamento profissional por meio do programa Caminho para o Trabalho (Path to
Work) do SNAP

Situacdo de cidadania

Juro que todos os membros de meu agregado familiar que estdo solicitando
beneficios do DTA sdo cidaddos americanos ou residentes legais que ndo
sdo cidadaos.

Programa de Assisténcia Nutricional Suplementar (SNAP)
Compreendo que:
« (0 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.

- Seme 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:

+ 0 DTAme 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 7° dia apds o meu requerimento
a0 SNAP.

* Me qualificar para beneficios de emergéncia do SNAP, mas ndo
receber meu cartdo de EBT até o 7° dia apés o meu requerimento
para o SNAP.

* Quando recebo o SNAP, tenho que 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 informagdes, posso
ligar para o DTA pelo telefone 1-877-382-2363.

* Informar ao DTA sobre mudancas em meu agregado familiar:
- Se eu for uma familia que usa o Relatério Simplificado SNAP

(SNAP Simplified Reporting), ndo preciso informar a maioria das
mudancas ao DTA até a hora de entregar o Relatério Interino ou a
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Recertificagdo. As (nicas coisas que tenho de informar antes sdo:

« Se arenda do meu agregado familiar ultrapassar o limite de renda
bruta (informado no meu aviso de aprovagdo).

+ 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 (ABAWD - Able-Bodied
Adults Without Dependents) e minhas horas de trabalho cairem
para menos de 20 horas por semana.

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

« Se alguém comegar a trabalhar, ou
+ Alguém entra ou deixa meu agregado familiar.

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

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

- Seeu obtiver o SNAP por meio do Projeto de Requerimento
Combinado do Bay State (Bay State CAP) [Nota: Bay State é um
apelido de Massachusetts], ndo preciso informar nenhuma alteragao
ao DTA.

Se eu e todas as pessoas no meu agregado familiar recebermos assisténcia
em dinheiro (TAFDC ou EAEDC), devo informar certas alterages ao DTAmo
prazo de 10 dias da alteragdo.

Poderei obter mais beneficios do SNAP se informar e fornecer , a qualquer
momento comprovantes ao DTA do seguinte:
« Custos de cuidados de criancas ou outros dependentes, custos de
abrigo e/ou custos de servigos 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

+ 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 2 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 (ABAWD - Able-Bodied Adults Without
Dependents), amenos que esteja isento deste requisito. O DTA informara
amim e aos membros do meu agregado familiar Se precisarmos cumprir
alguma Regra de Trabalho, quais sdo as isen¢Ges e 0 que acontecera se ndo
CUMprirmos as regras.

Se vocé tiver de seguir as Regras de Trabalho do SNAP, devera:

* Registrar-se para trabalhar quando se inscrever e quando se recertificar
para 0 SNAP. Vocé se registra quando assina o formulario de inscrigéo
ou recertificacdo do SNAP.

« Fornecer informagdes ao DTA sobre sua situagdo empregaticia quando
0 DTA as solicitar.

« 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).

MSP-R_PT-BR_2025-12

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

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

Regras do SNAP

« Ndo fornecer informagdes falsas ou ocultar informac@es para obter os
beneficios do SNAP.

« No negociar ou vender beneficios do SNAP.

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

« Nao usar os beneficios do SNAP para comprar itens que ndo pode ser
comprados, como bebidas alcodlicas e tabaco.

« Ndo usar os beneficios SNAP ou o cartdo EBT de outra pessoa, a menos
que vocé seja um representante autorizado ou 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 qualificard para o SNAP por um ano ap6s a primeira
violagdo, por dois anos apds a segunda violagdo e permanentemente apos 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:

« Cometer uma Violagdo Intencional do Programa (IPV - Intentional
Program Violation) envolvendo dinheiro, ela ndo se qualificara para
0 SNAP pelo mesmo periodo que néo se qualificar para receber
assisténcia em dinheiro.

« Fazer uma declaracdo fraudulenta sobre sua identidade ou residéncia
para obter multiplos beneficios do SNAP a0 mesmo tempo, ela ndo se
qualificara para o SNAP por dez anos.

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

« Trocar (comprar ou vender) beneficios do SNAP por armas de fogo,
municdes ou explosivos, ela ndo se qualificara para o
SNAP permanentemente.

« Fazer uma oferta para vender beneficios SNAP ou um cartdo EBT online
ou pessoalmente, o Estado pode processar uma IPV contra eles.

« Pagar alimentos comprados a crédito, ela ndo se qualificard para o
SNAP.

« Comprar produtos com beneficios do SNAP com a intencdo de
descartar o contetido e devolver as embalagens para receber dinheiro,
ela ndo se qualificara para o SNAP.

« Fugir para evitar processo, custddia ou confinamento apds condenagao
por um crime, ela ndo se qualificara para 0 SNAP.

« Violar liberdade supervisionada ou liberdade condicional, quando as
autoridades estiverem tentando ativamente prendé-la a pessoa, ela ndo
se qualificara para o SNAP.

Qualquer pessoa que tenha sido condenado por crime qualificado depois de
7 de fevereiro de 2014 ndo se qualifica para beneficios do SNAP. se for um
criminoso que estiver fugindo ou violando sua liberdade supervisionada ou



liberdade condicional —de acordo coma 7 CFR §273.11(n)— e foi condenado
como adulto por:

1. Abuso sexual qualificado no ambito da segdo 2241 do titulo 18,
doUSC,;

2. Assassinato no dmbito 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 secdo 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.

Declaracdo de Nao Discriminagéo

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 institui¢do esta proibida de discriminar com base em raca, 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 informagdes do programa podem ser disponibilizadas em idiomas que
ndo sejam o inglés. Pessoas com deficiéncia que necessitarem de meios
alternativos de comunicagdo para obterem informagGes sobre o programa
(p.ex., Braille, caracteres grandes, gravacdes de audio, Lingua de Sinais
Americana [ASL), etc.) deverdo entrar em contato com o 6rgéo (estadual
ou local) onde fizeram o requerimento de beneficios. Individuos que forem
surdos, tiverem problemas de audigdo ou deficiéncias de fala podem entrar
em contato com 0 USDA por meio do Federal Relay Service (Servigo de
Retransmissdo Federal), pelo telefone (800) 877-8339.

Para registrar uma reclamacdo de discriminagdo de programa, a pessoa
reclamante deve preencher o Formulario AD-3027, o Formulario de
Reclamacdo de Discriminagéo 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 escritrio do USDA, ligando para (833) 620-1071, ou escrevendo
uma carta enderecada ao USDA. A carta deve conter o nome, endereco,
niimero de telefone e uma descri¢do da suposta agéo discriminatdria
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 para:
1. correio:
Food and Nutrition Service, USDA
1320 Braddock Place, Room 334
Alexandria, VA 22314; or
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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Formulario de designacao 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 instituicdo e deseja que copias das notificagoes de elegibilidade
sejam enviadas a vocé e ao seu conjuge que ainda mora em casa. Isso sera feito automaticamente.

Observagdo: um representante autorizado tem poder para agir em nome de um solicitante ou membro em todas as questoes
com o MassHealth e o Health Connector, e recebera informagoes pessoais sobre o solicitante ou membro até recebermos uma
notificagao de cancelamento rescindindo essa representagao, ou apds 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 Formulario de Designagdo 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 mde 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¢do 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 Secdo |, 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 organizagdo como "representante autorizado da Segdo 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 Sec¢do Il deste formuldrio. As vezes nos referimos a
essa pessoa como “representante autorizado da Secdo I1”.

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 Secgdo Ill. Vocé ou essa
pessoa devera nos enviar, além deste formulario, 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 Segdo IIl”.

4. Um representante autorizado da Segao Ill 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 Segao | ou Il pode:
e preencher formularios de pedido ou renovacéo;
e preencher outros formuldrios do MassHealth ou Health Connector de elegibilidade ou admissao;
e comprovar as informagdes apresentadas nesses formularios;
¢ informar mudancas de renda, enderec¢o ou outras circunstancias;
* obter copias de todas as notificagGes de elegibilidade e admissdo do MassHealth e Health Connector; e

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

O que um representante autorizado da Segdo Il esta autorizado a fazer por vocé (ou pelo espélio de um solicitante ou membro
falecido) dependera da redagdo da nomeagdo legal.

Observe que: as notificagoes de elegibilidade podem incluir informagdes sobre outros membros do domicilio de um solicitante
ou membro. Se houver vdrias pessoas na sua residéncia, talvez ndo seja possivel enviar cépias de algumas das suas notificagdes
ao seu representante autorizado, a menos que cada membro do domicilio também tenha designado o mesmo representante
autorizado, ao preencher um formuldrio de designacao de representante autorizado separadamente.
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SECAO o Designacao 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
(dd/mm/aaaa)

Numero de identi icagdo do MassHealth
OU dltimos quatro digitos do SSN do solicitante/membro

E-mail do solicitante/membro

Certifico que escolhi a pessoa ou organizagdo 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 organizagao tera (conforme explicado anteriormente neste formuldrio).

Assinatura do solicitante/membro Data

Nome do representante autorizado Telefone do representante autorizado

Endereco do representante autorizado (endereco 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 informagdes 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 designagdo como representante autorizado, certifico que
sempre cumprirei todas as leis e regulamentagées 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

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 organizagao indicada abaixo, que esta sempre mantera a confidencialidade de todas as informacgdes
sobre o solicitante ou membro indicado acima e, se for o caso, sobre os dependentes do solicitante ou membro, que forem
apresentadas a organiza¢ao pelo MassHealth ou pelo Health Connector.

Eu, o prestador de servigos, funcionario ou voluntario da organizac¢io indicada abaixo, ao preencher este formulario, certifico,
em meu nhome e em nome da organizacdo que represento, que qualquer prestador de servigos, funcionario ou voluntario que
atue em nome da organizagdo em conexdo com esta designacdo de representante autorizado cumprira sempre todas as leis e
regulamentagdes estaduais e federais em vigor em relagdo a confidencialidade de informagdes 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

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

E-mail do prestador de servigos, funciondrio ou voluntario preenchendo o formulario Nome da organizagdo representante autorizada
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SECAO 9 Designacao de representante autorizado

(se o solicitante ou membro nao puder apresentar a designac¢do 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 ndao pode apresentar designagao por escrito e, salvo informagao em
contrario, ndo tem uma pessoa que possa ser seu representante autorizado, tal como um representante autorizado ja existente,
tutor, curador, inventariante, titular de procuragao ou procurador de cuidados de saude. Além disso, certifico que estou
suficientemente ciente das circunstancias deste solicitante ou membro para assumir a responsabilidade pela exatidao das
declaragdes feitas em seu nome durante o processo de elegibilidade e em outras comunica¢des 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 situacdo, informei a ela que o MassHealth e o
Health Connector me enviardo copias de todas as notificages de elegibilidade e admissdo, com o que essa pessoa concorda; eu
ainda disse a pessoa que ela podera me excluir ou substituir da fungdo de representante autorizado a qualquer momento pelos
métodos descritos anteriormente neste formulario.

Certifico ainda que sempre manterei a confidencialidade de todas as informag6es relativas ao solicitante ou membro abaixo que
a mim forem enviadas pelo MassHealth ou pelo Health Connector.

Caso eu também seja prestador de servigos, funcionario ou voluntario de uma organiza¢ao e esteja atuando na qualidade de
prestador de servigos, funcionario ou voluntario em relagdo a designagao como representante autorizado, certifico ainda que
sempre cumprirei todas as leis e regulamentagdes estaduais e federais em vigor em relagao a confidencialidade de informacgoes
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 dltimos quatro digitos do SSN do solicitante/membro

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

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

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

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

Nome do executivo Cargo do executivo

Assinatura do executivo Data (dd/mm/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 autorizagdo para atuar em nome do solicitante ou
membro na tomada de decisées relacionadas aos cuidados de saude, 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 informagodes 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
(dd/mm/aaaa)

Numero de identificagdo do MassHealth

OU ultimos quatro digitos do SSN do solicitante/membro

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

Como terminar a designacao de um representante autorizado?

Se decidir que ndo quer mais um representante autorizado de Secao | ou Segdo Il, 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 informagées de
contato. Se vocé enviar este aviso por correio ou fax para nés, o aviso deve incluir seu nome, enderego e data de nascimento,

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

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

A autorizagdo de um representante da Se¢do | ou da Secgao Il termina quando a sua nomeagdo legal termina.

A designagao do representante autorizado de Segao Ill termina quando a sua nomeagao legal termina. O representante
autorizado devera notificar o MassHealth ou Health Connector conforme as instrugdes acima.

Além disso, a designagao 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 designagdo 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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