Renovacion de la ayuda con los costos de Medicare
Programas de Ahorros de Medicare (MSP)

Esta solicitud de renovacion es para verificar
que usted todavia es elegible para recibir
asistencia con el pago de las primas de
Medicare Parte B, las primas de Medicare
Parte A, o para los copagos o deducibles de la
Parte A 0 B.

Su cobertura dependera de sus ingresos y los
de su conyuge (si estuviera casado).

Si usted todavia es elegible para recibir un
Programa de Ahorros de Medicare (MSP),
también sera inscrito para recibir Medicare
Parte D: Extra Help (Ayuda adicional).

Extra Help podria ayudarle con los costos de
sus medicamentos con receta.

El Programa de Asistencia de Nutricién Suplementaria
(SNAP) es un programa federal que le brinda asistencia
para comprar alimentos cada mes. Si le interesa, marque
la casilla en la pdgina 1 de la solicitud, lea los derechos

y responsabilidades de SNAP en las paginas 4 a 7,y
firme en la pagina 3. Luego, su solicitud serd enviada
automidticamente al Departamento de Asistencia
Transicional (DTA). Usted no tiene que solicitar los
beneficios del Programa SNAP para ser considerado para
recibir el Programa de Ahorros de Medicare.

{Qué sucede después de que el DTA recibe su
solicitud?

* EI DTA lo llamara pronto para realizar una entrevista
telefénica y verificar si usted puede recibir SNAP de
emergencia en un plazo de 7 dias.

* ElI DTA trabajara con usted para verificar la
informacién de su caso.

* Silo aprueban, recibird una tarjeta de Transferencia
Electrénica de Beneficios (EBT) para acceder a los
beneficios.

* Recibird un aviso de nuestra decisién en un plazo de

30 dias.

{Cuantos bienes puedo tener?

No hay topes de bienes para los Programas de Ahorros de
Medicare de Massachusetts.
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;{Cuantos ingresos puedo tener?

Los topes de ingresos cambian todos los afios el 1 de marzo.

Es posible que MassHealth descuente determinadas
deducciones de sus ingresos brutos cuando calcule sus
ingresos considerados contables. Estas deducciones se
describen en el reglamento desde 130 CMR 520.012
hasta 520.014.

Puede encontrar informacién actualizada sobre los topes

de ingresos en www.mass.gov/info-details/program-
financial-guidelines-for-certain-masshealth-applicants-

and-members.

Proceso de renovacion

Después de que presente su solicitud de renovacién,
MassHealth le enviard un aviso si sus beneficios actuales
cambian o si necesitamos mds informacién. Si usted cree
que la decisién es incorrecta, tiene el derecho de apelar.
Encontrara la informacién sobre cémo apelar al dorso de
la notificacién.

Como usamos su Numero de Seguro Social

A menos que corresponda aplicar una de las excepciones
indicadas a continuacién, usted debe darnos un Numero
de Seguro Social (SSN) o un comprobante de que haya
tramitado uno, por cada miembro del hogar que solicite el
beneficio.

Excepciones

Usted no tiene que darnos su SSN ni un comprobante de
que haya solicitado un SSN, si usted o si alguno de los
miembros de su hogar:

e tiene una exencién religiosa segin lo descrito en las
leyes federales,

e cs elegible solamente para obtener un SSN que no sea
de trabajo, o

e no es elegible para obtener un SSN.

Usamos su SSN para verificar la informacién que usted
nos haya dado. También lo usamos para detectar casos
de fraude, para verificar si alguien recibe beneficios por
duplicado o para ver si otros (un tercero) deberian estar
pagando por los servicios.

Es posible que comparemos el SSN de alguien de su
hogar que solicite beneficios y el de alguien que tenga
seguro de salud o que pueda obtenerlo para dichas
personas con los archivos de algunas agencias, incluidas
las siguientes:

e Servicio de Impuestos Internos (IRS)

o Administracién del Seguro Social (SSA)



e Subvencién para la Verificacién Sistemdtica de

Extranjeros (SAVE)
e Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS)
o Registro de Vehiculos Motorizados (RMV)
e Departamento de Hacienda (DOR)
e Departamento de Asistencia Transicional (DTA)
e Departamento de Accidentes Industriales (DIA)
e Departamento de Asistencia al Desempleado

¢ Divisién de Recursos Humanos del Departamento de
Servicios para Veteranos (DVYS)

e Agencia de Investigaciones Especiales (BSI)

o Secretaria de Registros Vitales y Estadisticas del
Departamento de Salud Publica

e bancos
e otras instituciones financieras

También podrian compararse los archivos con los datos
de agencias de servicios sociales en este u otros estados, y
también con los archivos informidticos de compaiiias de
seguro, empleadores y organizaciones de atencién médica
administrada. Ademas, MassHealth podria obtener

su historial de finanzas (y, si correspondiera, el de los
miembros de su hogar) de bancos y otras instituciones
financieras para verificar sus recursos econémicos y asi
determinar su elegibilidad mientras sea un afiliado de

MassHealth.
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{Como renuevo mi elegibilidad para solicitar
los Programas de Ahorros de Medicare?

1. Para renovar su elegibilidad para recibir los Programas
de Ahorros de Medicare, complete la solicitud de
renovacion adjunta. También incluya informacién
sobre su cényuge, si vive con usted.

2. Firme la solicitud completada y
Preséntela en linea en:
mhesubmission.ehs.mass.gov/esb

(complete y cargue su solicitud
usando su numero de referencia
de presentaciones electrénicas
e-Submission)

MassHealth Enroliment Center
PO Box 4405
Taunton, MA 02780-0968

(857) 323-8300

Entregandola en persona en:
MassHealth Enrollment Center
The Schrafft Center
529 Main St., Suite TM
Charlestown, MA 02120

O use uno de nuestros buzones en los Centros de
Inscripcion de MassHealth (MEC) en Charlestown,
Quincy, Taunton, Tewksbury o Springfield.

Enviela a:

Por fax al:

3. Cuando recibamos su solicitud de renovacion, la
revisaremos. Si necesitamos m4s informacién, le
escribiremos o le llamaremos. Una vez que obtengamos
la informacién necesaria, decidiremos si usted sigue
siendo elegible. También decidiremos si su conyuge es
elegible, si también esta solicitando cobertura.

4. Junto con su solicitud, adjuntamos un formulario de
inscripcién de votante. Usted no tiene que inscribirse
para votar para obtener un Programa de Ahorros de

Medicare.

5. Si usted desea que alguien actde en su nombre como
su representante autorizado, inférmenos usando
el Formulario de designacion del representante

autorizado (ARD) adjunto.

Por favor tenga en cuenta que esta solicitud es solamente
para los Programas de Ahorros de Medicare. Si usted
desea solicitar todos los programas de MassHealth
(incluida la asistencia con el pago de los costos de
Medicare) usando una sola solicitud, comuniquese

con MassHealth para pedir una solicitud completa al
(800) 841-2900, o por TDD/TTY al 711 para personas
sordas, con dificultad auditiva o discapacidad del habla, o
descargue la solicitud adecuada en www.mass.gov/lists/
applications-to-become-a-masshealth-member.




Privacidad y confidencialidad

MassHealth se compromete a mantener confidencial

su informacién personal. Toda la informacién personal
que tengamos sobre cualquier solicitante o afiliado,
incluidos datos médicos, estado de salud y la informacién
personal que usted nos dé al solicitar y recibir beneficios,
es confidencial. Esta informacién no podria ser usada ni
divulgada sin su permiso excepto para los propésitos de la
administracién de MassHealth a menos que sea requerida
por ley o por orden judicial.

Usted puede darnos su autorizacién por escrito para

usar su informacién personal de salud para un propésito
especifico o para compartirla con una persona u
organizacién especifica. Usted también puede darnos

su autorizacién para divulgar su informacién personal a
su representante autorizado, su Asesor Certificado para
Tramitar Solicitudes (CAC) o a su Navegador, si lo tiene.
Autoricenos completando un Formulario de designacién
del representante autorizado (ARD), un Formulario

de designacion del asesor certificado para tramitar
solicitudes o un Formulario de designacién del navegador.

Autorizacion para divulgar informacion

Si desea que compartamos su informacién personal de
salud, e incluso que enviemos las copias de sus avisos
de elegibilidad, con alguien que no es su representante
autorizado, usted puede hacer esto dindonos su
autorizacién por escrito.

Para informarse mds sobre cémo MassHealth podria
usar su informacién, cuéles son sus derechos y sobre
c6mo autorizarnos para que divulguemos su informacién
personal, consulte el Formulario de autorizacién para
divulgar informacion (PSI) y el formulario de Aviso de
pricticas de privacidad (Notice of Privacy Practices) de
MassHealth en la seccién “Formularios importantes”, a
continuacién.
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Representante autorizado

Un representante autorizado es alguien que usted elige
para que lo ayude a obtener cobertura de atencién de
salud mediante los programas ofrecidos por MassHealth.
Usted también puede realizar esto completando un
Formulario de ARD. Un representante autorizado puede
completar sus formularios de solicitud o de revisién de
elegibilidad; brindar comprobantes de la informacién
indicada en los formularios; informar sobre cambios

en sus ingresos, direccién postal u otras circunstancias;
recibir copias de los avisos de elegibilidad de MassHealth
que le envien a usted; y actuar en su nombre en todos los
demids asuntos relacionados con MassHealth.

Un representante autorizado puede ser un amigo, un
familiar u otra persona u organizacién que usted elija para
ayudarlo. La eleccién de un representante autorizado,

si asi lo desea, depende solo de usted. MassHealth no
elegird un representante autorizado por usted.

Usted debe designar por escrito en el Formulario de
ARD a la persona u organizacién que usted desea que
sea su representante autorizado. Dicho formulario estd
incluido en el paquete de solicitud. En la mayoria de

los casos, su representante autorizado también debe
completar este formulario. Para obtener mds detalles, por
favor consulte las instrucciones dadas en el formulario.

Un representante autorizado también puede ser una
persona que actie en su nombre responsablemente, si
usted no puede designar por escrito a un representante
autorizado debido a una condicién de salud mental o
fisica, o alguien que haya sido designado por ley para
actuar en su nombre o en nombre de su sucesion. Esta
persona debe completar las partes correspondientes del
Formulario de ARD. Si esta persona ha sido nombrada
por ley para representarlo, usted o esta persona, también
debe presentar, ante MassHealth, una copia del
documento legal correspondiente, indicando que dicha
persona lo representa legalmente a usted o a su sucesién.
Esta persona puede ser un tutor legal; conservador;
titular de un poder notarial; apoderado para atencién de
salud (proxy); o, si el solicitante o afiliado ha fallecido, el
administrador o albacea de la sucesién.

Formularios importantes

Puede encontrar los siguientes formularios en nuestro
sitio web en www.mass.gov/lists/hipaa-forms-for-
masshealth-members.

e formulario de Aviso de pricticas de privacidad de
MassHealth

o Formulario de autorizacién para divulgar informacion

(PSI)

e Formulario de designacion del representante
autorizado (ARD)

Usted también puede llamarnos al (800) 841-2900,
TDD/TTY: 711, para pedir estos formularios.



Notificacion de cambios

Si hubiera algin cambio en su vida, incluidos, entre
otros, cambios en ingresos, bienes, direccién, seguro de
salud, estado inmigratorio o discapacidad, usted debe
informarnos dentro de los 10 dias calendario de ocurridos
los cambios o lo antes posible. Usted podria perder

sus beneficios si no nos notifica sobre estos cambios.
Usted puede notificarnos sobre los cambios llamando al

(800) 841-2900, TDD/TTY: 711.

Otros beneficios

MassHealth puede pagar directamente por los servicios
médicos y también podria pagar sus copagos y deducibles
de Medicare, si usted fuera elegible. Es posible que usted
pueda obtener estos beneficios si sus ingresos y bienes son
inferiores a determinadas cantidades o si usted tiene una
discapacidad y es menor de 65 afios de edad. Llimenos al

(800) 841-2900, TDD/TTY: 711 para informarse sobre

estos beneficios.

Usted también puede llamar a este nimero si tiene
preguntas sobre los Programas de Ahorros de Medicare

(MSP).

La mayoria de los afiliados que tienen Medicare y
MassHealth o Medicare y un Programa de Ahorros de
Medicare pueden obtener asistencia para cubrir los costos
de los medicamentos con receta mediante Medicare.

Para obtener mis informacién, llame a Medicare al

(800) 633-4227, TDD/TTY: (877) 486-2048, o visite

www.medicare.gov.

El Programa Prescription Advantage ofrece ayuda con
los costos de medicamentos con receta. Para informarse
mids sobre estos beneficios, llame a la linea gratuita de

la Oficina Ejecutiva para Asuntos Relacionados con las
Personas de la Tercera Edad (EOEA) al (800) 243-4636,
TDD/TTY: (877) 610-0241.
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Solicitud de renovacion de los Programas de Ahorros de Medicare (MSP)
(o Ith of Massachusetts i ibi i
oL para las personas que son elegibles para recibir Medicare
Wiw.mass.gov/masshealth

{Quién puede usar esta solicitud de renovacion?

Las personas de cualquier edad que reciban Medicare y que solo busquen asistencia para pagar sus primas de Medicare y compartir los costos.

Siusted desea solicitar otros beneficios de MassHealth, o asistencia para cubrir los costos de Medicare, o para pedir una solicitud diferente, puede llamar al
Servicio al cliente de MassHealth al (800) 841-2900, TDD/TTY: 711 para personas sordas, con dificultad auditiva o discapacidad del habla. O también puede
descargar la solicitud adecuada en www.mass.gov/lists/applications-to-hecome-a-masshealth-member.

SNAP

SNAP es un programa federal que le brinda asistencia para comprar alimentos saludables cada mes.
[] Marque esta casilla si desea que se envie esta solicitud al Departamento de Asistencia Transicional (DTA) para usarla como una solicitud de beneficios
de SNAP. Usted debe leer los derechos y las responsabilidades de las paginas 4 a 7 y firmar en la pagina 3 para continuar con la solicitud.

Informacion general

¢Quién solicita beneficios? [ ] Usted [ ] Ustedy suconyuge
Siusted y su conyuge viven juntos, también debe darnos informacion sobre su conyuge, inclusive si él o ella no esta solicitando beneficios.

Usted Apellido Nombre Inicial del 2. nombre
Calle Ciudad Estado Cddigo postal
Direccion postal (si es diferente de la anterior) ~ [_]Persona sin hogar

Ciudad Estado Cddigo postal
Fecha de nacimiento Género [_IM  [_]F | Teléfono

Idioma hablado preferido Idioma escrito preferido

SSN Numero de reclamo de Medicare

¢Es usted ciudadano o nacional de EE.UU.? L1 Si - [ No
Si contestd “Si”, ¢es usted ciudadano naturalizado o posee ciudadania derivada o adquirida (no nacido en EE. UU)? [1Si [_INo

Nimero de extranjero Nimero del certificado de naturalizacion o de ciudadania

Sino es ciudadano, ¢tiene un estado inmigratorio elegible? (Consulte 130 CMR 518.000 para obtener mas informacion.) [1Si [_INo

Si contestd “Si”, étiene un documento de inmigracion? []Si [] No

Podria ayudarnos a procesar esta solicitud con mayor rapidez si usted incluye una copia de sus documentos de inmigracién junto con la solicitud. Por favor,
indique todos los estados inmigratorios o condiciones que le hayan correspondido desde que ingreso en EE. UU. Si usted necesita mas espacio, adjunte otra hoja.

Fecha de otorgamiento del estado (Para personas maltratadas, escriba la fecha en la que se aprobo la peticion.)
Estado inmigratorio Tipo de documento de inmigracion Nimero de documento de identidad
Nimero de extranjero Fecha de vencimiento del pasaporte o documento Pais

¢Uso usted en esta solicitud el mismo nombre que us6 para obtener su estado inmigratorio? []1Si [INo

Sicontestd “No", ¢qué nombre us6? Primer nombre, segundo nombre, apellido y sufijo

éLlegdaEE. UU. después del 22 de agosto de 19967 [1Si [ No

¢Es usted un veterano dado de baja honrosamente o un miembro activo de las fuerzas armadas de EE. UU., o el/la conyuge o hijo/a de un veterano dado de
baja honrosamente o de un miembro activo de las fuerzas armadas de EE.UU.? []Si [] No

Opcional: ¢Es usted victima de trafico grave; conyuge, hijo/a, hermano/a o padre/madre de una victima de trafico; conyuge maltratado/a; hijo/a o padre/
madre de un/a conyuge maltratado/a? [1Si [ No
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Su conyuge Apellido Nombre Inicial del 2. nombre

Fecha de nacimiento Género [_JM  [JF | Teléfono
|dioma hablado preferido |dioma escrito preferido
SSN Nlmero de reclamo de Medicare

¢Es usted ciudadano o nacional de EE.UU.? [1Si - [ No
Si contestd “Si”, ¢es usted ciudadano naturalizado o posee ciudadania derivada o adquirida (no nacido en EE. UU)? [1Si [_INo

Namero de extranjero Namero del certificado de naturalizacion o de ciudadania

Si no es ciudadano, ¢tiene un estado inmigratorio elegible? (Consulte 130 CMR 518.000 para obtener mas informacion.) [1Si [_1No

Si contestd “Si”, étiene un documento de inmigracion? []1Si [] No

Podria ayudarnos a procesar esta solicitud con mayor rapidez si usted incluye una copia de sus documentos de inmigracion junto con la solicitud. Por favor,
indique todos los estados inmigratorios o condiciones que le hayan correspondido desde que ingresé en EE. UU. Si usted necesita mas espacio, adjunte otra hoja.

Fecha de otorgamiento del estado (Para personas maltratadas, escriba la fecha en la que se aprobd la peticion.)
Estado inmigratorio Tipo de documento de inmigracion Nimero de documento de identidad
Namero de extranjero Fecha de vencimiento del pasaporte o documento Pais

¢Us6 usted en esta solicitud el mismo nombre que us6 para obtener su estado inmigratorio? [_] Si [_INo

Sicontestd “No", ¢qué nombre us6? Primer nombre, segundo nombre, apellido y sufijo

¢LlegdaEE. UU. después del 22 de agosto de 19962 [ ] Si [] No

¢Es usted un veterano dado de baja honrosamente o un miembro activo de las fuerzas armadas de EE. UU., 0 el/la conyuge o hijo/a de un veterano dado de baja
honrosamente o de un miembro activo de las fuerzas armadas de EE. UU.?[] S [_] No

Opcional: ¢Es usted victima de tréfico grave; conyuge, hijo/a, hermano/a o padre/madre de una victima de trafico; conyuge maltratado/a; hijo/a o padre/madre
de un/a conyuge maltratado/a? [1Si [ No

Ingresos

Complete esta seccion para usted y su conyuge. Indique los ingresos mensuales brutos (antes de descontar impuestos y deducciones, tales como la prima de
Medicare Parte B).

Fuente de ingresos Ingresos mensuales brutos antes de descontar impuestos y deducciones.
Seguro Social Suyos $ De su conyuge $
Pensiones Suyos $ De su conyuge $
Beneficios federales para veteranos Suyos $ De su conyuge $
Anualidades o fideicomisos Suyos $ De su conyuge $
Dividendos y/o intereses Suyos $ De su conyuge $
Ingresos de un empleo (antes de descontar deducciones) | Suyos $ De su conyuge $
Ingresos de alquiler (después de descontar gastos) Suyos $ De su conyuge $
Otros (por favor especifique) Suyos § De su conyuge $
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Firme esta solicitud.

X

Firma del Solicitante o del Representante autorizado Fecha

X

Firma del conyuge o del representante autorizado Fecha

Tanto usted como su conyuge deben firmar si su conyuge vive con usted. Al firmar, usted acepta y entiende lo siguiente:
«  Alfirmar esta solicitud, certifico que he leido y que acepto los derechos y responsabilidades incluidos en la presente solicitud en las paginas 3 a 6.

«  Porla presente certifico bajo pena de perjurio que las presentaciones y declaraciones que he brindado en esta solicitud son verdaderas y
completas a mi leal saber y entender, y que estoy de acuerdo en aceptar y cumplir con los derechos y responsabilidades del Programa de
Ahorros de Medicare (MSP).

+  Siyohe marcado la casilla de SNAP en la pagina 1 de esta solicitud, también solicito los beneficios de SNAP. Certifico que entiendo y que acepto
los derechos, los requisitos y las sanciones de SNAP, seg(in lo detallado a continuacidn. Le pido a MassHealth que envie mi informacién, incluida
|l informacion de salud protegida (PHI) conforme a la Ley de responsabilidad y transteribilidad del seguro médico (HIPAA), al Departamento de
Asistencia Transicional (DTA) con el propésito de solicitar los beneficios de SNAP.

Importante: Solamente para los solicitantes del Programa de Ahorros de Medicare

Si usted presenta esta solicitud como representante autorizado, también debe presentar un Formulario de designacion del representante autorizado (ARD) o tener un
formulario en nuestros archivos para que podamos procesar esta solicitud. EI Formulario de ARD esté al final de esta solicitud.

En este paquete se adjunta informacion sobre como inscribirse para votar.
Usted no tiene que inscribirse para votar para obtener un Programa de Ahorros de Medicare.
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Para los solicitantes del Programa de Ahorros de

Medicare (MSP)

Usted autoriza a MassHealth a obtener todos los registros o datos para
comprobar toda la informacion dada en esta solicitud. Usted entiende que
debe informar a MassHealth de cualquier cambio que haya en la informacién
que dio en esta solicitud. Ademas, usted certifica bajo pena de perjurio que
lainformacion en la presente solicitud es correcta y esta completaa su leal
saber y entender.

Importante: Solamente para los solicitantes del

Programa de Ahorros de Medicare (MSP)

Si usted acttia en nombre de alguien al completar esta solicitud, debe
completar el Formulario de ARD adjunto y debe enviarlo junto con esta
solicitud. Su firma en esta solicitud como un representante autorizado
certifica que la informacion dada en la presente solicitud es correcta y esta
completa a su leal saber y entender.

Siusted cree que la decision de MassHealth acerca de su elegibilidad es
incorrecta, tiene el derecho de apelar. Si a usted se le denegaran beneficios,
recibira informacién sobre cémo apelar.

MassHealth obtendra de las compafifas aseguradoras de salud actuales y
pasadas que usted tenga toda la informacidn sobre la cobertura del seguro

de salud de usted y de su conyuge. Esto incluye, entre otros, la informacion
sobre pdlizas, primas, coseguros, deducibles y beneficios cubiertos que estan,
podrian estar o deberian haber estado disponibles para usted y su conyuge.

MassHealth podria obtener registros o datos, sobre usted y su conyuge
nombrados en esta solicitud, de programas y fuentes de datos federales y
estatales, tales como la Administracion del Seguro Social (SSA), el Servicio
de Impuestos Internos (IRS), el Departamento de Seguridad Nacional (DHS),
el Departamento de Hacienda (DOR) y el Registro de Vehiculos Motorizados
(RMV), como asi también de fuentes de datos privadas como las instituciones
financieras: 1) para comprobar toda la informacion indicada en esta
solicitud y en todos los suplementos, o cualquier otra informacién provista
desde que usted y su conyuge se afiliaran; 2) para documentar servicios
médicos reclamados o provistos a usted o su conyuge; y 3) para sustentar la
continuidad de la elegibilidad.

Paralos solicitantes del Programa de Asistencia de

Nutricién Suplementaria (SNAP)

Beneficios del Programa de Asistencia de Nutricion Suplementaria (SNAP)

Siusted marcé la casilla de la pagina 1, MassHealth enviard esta solicitud

al Departamento de Asistencia Transicional (DTA). iSe usara como su
solicitud de beneficios de SNAP! Si usted es elegible, su beneficio de
SNAP comenzaré desde la fecha en que el DTAreciba esta solicitud de
MassHealth. Al firmar a continuacion, usted declara que ha leido y que acepta
los Derechos, Responsabilidades y Sanciones del programa de SNAP, seg(in el
programa.

Es posible que usted sea elegible para recibir beneficios de SNAP, dentro de
los 7 dias en que el DTA haya recibido esta solicitud, si:
+ Lasumade susingresos y la cantidad de dinero que tenga en el banco es
menor que sus gastos mensuales de vivienda; o
« Sus ingresos mensuales son menores de $150 y la cantidad de dinero que
tenga en el banco es igual o menor que $100; 0
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« Estrabajador migrante y la cantidad de dinero que tenga en el banco es
igual o menor que $100.

Para obtener més informacion sobre SNAP en Massachusetts, visite
mass.gov/SNAP.

Aviso de derechos, responsabilidades y sanciones del
Departamento de Asistencia Transicional (DTA)

Este aviso indica la lista de los derechos y las responsabilidades para todos los
programas del DTA. Usted debe cumplir con los requisitos de los programas
que solicite.

Por favor lea atentamente estas paginas y guardelas para su archivo.

Informe al DTA si tiene alguna pregunta.

Yo juro bajo pena de perjurio que:
+ Heleido la informacién en este formulario, o que alguien me la ha leido.
« Mis respuestas a las preguntas en este formulario son verdaderas
y completas a mileal saber y entender.

« Proporcionaré al DTA informacion que es verdadera y completa ami leal
saber y entender durante la entrevista y en el futuro.

Yo entiendo que:
« darinformacion falsa o engafiosa es fraude,
« alterar o retener datos para recibir beneficios del DTA es fraude,
+ se considera que una Violacion Intencional del Programa (IPV) es fraude, y

« siel DTAcree que yo he cometido fraude, entonces el DTA puede presentar
sanciones civiles y penales en mi contra.

Ademas, entiendo que:

« EIDTAverificard la informacion que yo brinde en mi solicitud. Si alguna
informacion fuera falsa, el DTA podria negarme mis beneficios.

+ Yo también podria estar sujeto a procesamiento penal por proporcionar
informacion falsa.

« Siel DTA obtiene de una fuente confiable informacidn sobre un cambio en
mi hogar, podria cambiar la cantidad de mi beneficio.

« Alfirmar este formulario, autorizo al DTA a verificar mi elegibilidad para
recibir beneficios, incluido:

- Obtener informacion de otras agencias estatales y federales, de
autoridades locales de vivienda, de departamentos de bienestar de
otros estados, de instituciones financieras y de Equifax Workforce
Solutions (nimero del empleo). También autorizo a estas agencias para
que compartan con el DTA la informacion sobre la elegibilidad de mi
hogar para recibir beneficios.

- Siel DTA utiliza la informacidn proveniente de Equifax sobre los ingresos
salariales de mi hogar, tengo derecho a recibir una copia gratuita de mi
informe de Equifax si yo lo solicitara dentro de los 60 dias de la decision
del DTA. Tengo derecho a cuestionar la informacién en dicho informe.
Podrfa comunicarme con Equifax a: Equifax Workforce Solutions, 11432
Lackland Road, St. Louis, MO 63146, 1-800-996-7566 (linea gratuita).

«Tengo derecho a recibir una copia de mi solicitud, incluida la informacion
que el DTA utilice para decidir respecto a la elegibilidad de mi hogar y Ia
cantidad del beneficio. Puedo pedir al DTA una copia electrénica de mi

solicitud completada.



¢Como utilizara el DTA mi informacion?

Alfirmar a continuacion, autorizo al DTA a obtener y compartir informacion
sobre mi'y los miembros de mi hogar con:

« Bancos, escuelas, agencias gubernamentales, empleadores, propietarios
de viviendas de alquiler, compafiias de servicios piblicos y otras agencias
para verificar que yo sea elegible para recibir beneficios.

« Compafiias de electricidad, gas y telefonia para que pueda obtener
descuentos en los servicios. Las compafiias no pueden compartir ni usar
mi informacion para ning(in otro proposito.

+ ElDepartamento de Vivienday Desarrollo Comunitario (DHCD) para inscribirme
en el programa de Calefaccion y Alimentacion. Este programaayuda a las
personas a recibir la mayor cantidad posible de beneficios de SNAP.

« El Departamento de Educacion Primariay Secundaria (DESE) para que mis
hijos puedan recibir comidas escolares gratuitas.

« EIPrograma para Mujeres, Infantes y Nifios (WIC) para que todos los nifios
menores de 5 afios 0 las mujeres embarazadas de mi hogar puedan recibir WIC.

« Los Servicios de Ciudadania e Inmigracion de Estados Unidos (USCIS)
para verificar mi estado inmigratorio. Cualquier informacion proveniente
de USCIS podria afectar la elegibilidad de mihogar y la cantidad de los
beneficios del DTA.

Nota: Aunque usted no sea elegible para recibir beneficios debido al estado
inmigratorio, el DTA no lo reportaré a las autoridades de inmigracion a menos
que usted le muestre al DTA una orden final de deportacidn.

« I Departamento de Hacienda (DOR) para verificar mi elegibilidad para
recibir créditos fiscales basados en los ingresos, tales como los Ingresos
salariales y los Limites de ingresos, y para determinar si soy elegible
para el estado de “No Tax Status” (sin situacion ante el impuesto) o de
“dificultades econdmicas” (hardship).

« £l Departamento de Nifios y Familias (DCF) para coordinar los servicios
que son ofrecidos de manera conjunta por el DTAy DCF.

¢Como utiliza el DTA los Nameros de Seguro Social (SSN)?

La Ley de Alimentos y Nutricion de 2008 (7 U.S.C. 2011-2036) autoriza al DTA
a pedir los SSN para SNAP y segtin lo estipulado en M.G.L. ¢. 18 Seccion 33
para TAFDC y EAEDC. EI DTA utiliza los SSN para:

« Verificar laidentidad y la elegibilidad de cada miembro del hogar para los
cuales yo solicite beneficios por medio de programas de comparacion de
datos.

« Supervisar la conformidad con los requisitos del programa.

« Recaudar dinero si el DTA afirma que recibi beneficios para los cuales yo no
eraelegible.

« Ayudar alas agencias de cumplimiento de la ley a detener a los profugos
de lajusticia.

Entiendo que no tengo que darle al DTA el SSN de ninguna persona de mi
hogar que no sea ciudadano, incluido yo mismo, quien no desee recibir
heneficios. Los ingresos de una persona que no sea ciudadano podrian ser
considerados, aunque dicha persona no reciba beneficios.

Derecho a un intérprete
Yo entiendo que:

« Tengo derecho a recibir servicios gratuitos de un intérprete profesional
rovisto por el DTA si yo prefiriera comunicarme en otro idioma que no fuera
elinglés.
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« Sitengo una audiencia ante el DTA, puedo pedirle al DTA que me brinde
los servicios gratuitos de un intérprete profesional, 0 si yo asf lo prefiriera,
llevar conmigo a alguien que interprete para mi. Si yo necesitara que el DTA
me brinde un intérprete para una audiencia, debo llamar a la Divisién de
Audiencias al menos una semana antes de la fecha de la audiencia

Derecho a inscribirse para votar
Yo entiendo que:
« Tengo derecho a inscribirme para votar por medio del DTA.

« EIDTAme ayudaréa a completar el Formulario de Inscripcidn de Votante si
deseara ayuda.

+ Puedo completar el Formulario de Inscripcion de Votante en privado.
« Solicitar o rechazar lainscripcion para votar no afectara mis beneficios del DTA.

Oportunidades de empleo

Consiento en que el DTA comparta mi nombre y la informacion de contacto
con los proveedores de empleo y capacitacion, entre ellos:

« Proveedores del programa Camino al Trabajo de SNAP o especialistas del
DTA para los clientes de SNAP; y

« Proveedores contratados del programa de Empleo y Capacitacion o
coordinadores de compromiso pleno para los clientes de TAFDC.

Los clientes de SNAP pueden participar voluntariamente en servicios de
capacitacion para empleo y educacion por medio del programa Camino al
Trabajo de SNAP.

Estado de ciudadania

Juro que todos los miembros de mi hogar que solicitan beneficios del DTA son
ciudadanos de EE. UU. 0 son no ciudadanos con residencia legal.

Programa de Asistencia de Nutricion Suplementaria (SNAP)
Yo entiendo que:
« EIDTAadministra el programa de SNAP en Massachusetts.

« Cuando presento una solicitud ante el DTA (por teléfono, en linea, en
persona o por correo electrnico o fax), el DTA tiene 30 dias, desde la fecha
en que recibid mi solicitud, para decidir si soy elegible.

- Sifueraelegible para recibir los beneficios SNAP acelerados (de
emergencia), el DTA debe darme SNAPy garantizar que yo tenga una
tarjeta de Transferencia Electronica de Beneficios (EBT) dentro de los
7 dias de la fecha en que recibio mi solicitud.

- Tengo el derecho de hablar con un supervisor del DTA si:
EI DTAindica que no soy elegible para recibir los beneficios SNAP de
emergencia, y no estoy de acuerdo.
Yo fuera elegible para recibir los beneficios SNAP de emergencia, pero
no recibiera mis beneficios al 7° dia calendario después de haber
solicitado SNAP.
Yo fuera elegible para recibir los beneficios SNAP de emergencia, pero
no recibiera mi tarjeta de EBT al 7° dia calendario después de haber
solicitado SNAP.

+ Cuando reciba SNAP, deberé cumplir con determinados requisitos. Cuando
me aprueben para recibir SNAP, el DTA me dard una copia del folleto “Su
derecho a saber”y del folleto del Programa de SNAP. Yo leeré los folletos
0 le pediré a alguien que me los lea. Si tuviera preguntas o si necesitara
ayuda para leer o comprender esta informacidn, puedo llamar al DTA al
1-877-382-2363.



« Informar al DTA de cambios en mi hogar:

- Siperteneciera a un hogar con el requisito de Informe Simplificado de
SNAP, no deberé notificar la mayoria de los cambios al DTA hasta que
venza el Informe Provisorio o la Recertificacion. Las inicas cosas que
debo notificar cuanto antes son:

+ Silosingresos de mi hogar superaran el umbral de ingresos brutos
(indicado en mi Notificacion de aprobacion).

* Yo debo informar esto antes del 10.° dia del mes posterior al mes en
que mis ingresos superaron dicho umbral.

+ Siyo debiera cumplir con los Requisitos de Trabajo del programa
Adultos Sanos sin Personas a Cargo (ABAWD) y mis horas de trabajo
disminuyeran por debajo de las 20 horas por semana.

- Sialguien en mi hogar fuera mayor de 60 afios, discapacitado o menor
de 18 afios de edad, y nadie tuviera ganancias de un trabajo, las inicas
cosas que yo debiera notificar son:

+ Sialguien empieza a trabajar, 0
« Sialguien se agregaraami hogar o lo dejara.

* Yo debo informar de estos cambios antes del 10.° dia del mes
posterior al mes en que ocurrié un cambio.

- Sirecibiera SNAP por medio de la Alternativa de Beneficios
Transicionales (TBA) debido a que se suspendieron mis beneficios
del TAFDC, yo no debo informar de ning(in cambio al DTA durante los
5 meses en que reciba TBA.

- Siyorecibiera SNAP por medio de Bay State CAP, yo no debo
informar sobre ningtin cambio al DTA.

Siyo 0 alguien en mi hogar recibiera asistencia en efectivo (TAFDC o EAEDC),
debo informar sobre determinados cambios al DTA dentro de los 10 dias de
ocurrido el cambio.

Es posible que yo reciba més beneficios de SNAP sinotifico al DTAy brindo
comprobantes de lo siguiente, en cualquier momento:
« Costos de servicios de atencion para nifios u otros dependientes, costos de
albergue, y/o costos de servicios publicos;
+ Manutencién infantil que yo (0 algln miembro de mi hogar) deba pagar
seglin sentencia judicial a un miembro que no esté en el hogar; y
« Costos médicos para los miembros de mi hogar, incluyéndome, que sean
mayores de 60 afios o discapacitados.

Requisitos de Trabajo para los clientes de SNAP: Si usted recibe beneficios
de SNAP y tiene entre 16 y 59 afios, es posible que deba cumplir con los
requisitos generales de trabajo de SNAP o con los requisitos de trabajo de
ABAWD a menos que usted esté exento. EI DTA nos informardamiy alos
miembros de mi hogar si debemos cumplir con los Requisitos de Trabajo,
cudles son las exenciones y qué sucedera si no cumplimos con los requisitos.

Siesta sujeto a los Requisitos de Trabajo de SNAP, usted debe:

« Inscribirse para trabajar al momento de la solicitud y cuando se
recertifique para recibir SNAP. Usted se inscribe cuando firma el formulario
de solicitud o de recertificacion de SNAP.

« Daral DTAinformacion sobre su estado de empleo cuando se lo pida
el DTA.

« Presentarse ante un empleador si fue referido por el DTA.

«Aceptar un ofrecimiento de trabajo (a menos que usted tenga un motivo
justificado para no hacerlo).
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« No renunciar aun empleo de mas de 30 horas semanales sin un motivo
justificado.

« Reducir sus horas de trabajo amenos de 30 horas semanales sin un
motivo justificado.

Requisitos de SNAP

«No proporcione informacion falsa ni oculte informacion para obtener
beneficios de SNAP.

+ Nointercambie ni venda beneficios de SNAP.

« Noaltere las tarjetas de EBT para obtener beneficios de SNAP para los
cuales usted no sea elegible.

« No use los beneficios de SNAP para comprar articulos que no sean
elegibles, como bebidas alcohdlicas y tabaco.

« Nouse los beneficios de SNAP o a tarjeta de EBT de otra persona, a
menos que sea un Representante autorizado, o que el beneficiario lo haya
autorizado para que use dicha tarjeta en su nombre.

Advertencia de sanciones de SNAP

Entiendo que, si yo o cualquier miembro de mi hogar de SNAP
intencionalmente no cumpliera alguna de las reglas indicadas anteriormente,
esa persona no sera elegible para recibir SNAP durante un afio después de la
primera infraccion, dos afios después de la segunda infraccion y para Siempre
después de la tercera infraccion. Esa persona también puede ser multada
hasta con $250,000, ir a prision hasta por 20 afios 0 ambas. También puede
estar sujetaa juicio segln las leyes federales y estatales aplicables.

También entiendo las siguientes sanciones: Si yo 0 un miembro de mi hogar
de SNAP:
« Cometiera una Infraccion Intencional del Programa (IPV) del programa en
efectivo, la persona no sera elegible para recibir SNAP durante el mismo
periodo en que no sea elegible para la asistencia en efectivo.

« Hiciera una declaracion fraudulenta sobre su identidad o residencia para
obtener multiples beneficios de SNAP en el mismo periodo, la persona no
sera elegible para recibir SNAP durante diez afios.

« Intercambiara (compre o venda) beneficios de SNAP para obtener drogas
ilegales o sustancias controladas, esa persona no sera elegible para
recibir SNAP durante dos afios por la primera faltay para siempre por la
segunda falta.

« Intercambiara (compre o venda) beneficios de SNAP para obtener armas
de fuego, municiones o explosivos, no sera elegible para recibir SNAP para
siempre.

« Hiciera una oferta para vender beneficios de SNAP o una tarjeta EBT en
linea 0 en persona, el estado podria enjuiciarla por una IPV.

« Pagara alimentos comprados a crédito, no seré elegible para recibir SNAP.

« Comprara productos con beneficios de SNAP con la intencién de descartar
el contenido y devolver los envases por efectivo, no serd elegible para
recibir SNAP.

« Escapara para evitar el juicio, detencion o reclusion después de la
conviccion por un delito, no serd elegibles para recibir SNAP.

+ Estuvieraviolando la libertad condicional o bajo palabra (parole), enel
caso que las fuerzas policiales zlo/la estén buscando activamente para su
arresto, no sera elegible para recibir SNAP.

Las personas que hayan sido condenadas por delitos graves después del
7 de febrero de 2014 no son elegibles para recibir los beneficios de SNAP



si son profugos o estan violando la libertad bajo palabra (parole), segin lo
establecido en 7 CFR §273.11(n), y fueron condenadas como adultos de los
delitos de:

1. Abuso sexual agravado segun la seccion 2241 del titulo 18, U.S.C.;
2. Homicidio segtin la seccion 1111 del titulo 18, U.S.C.;

3. Cualquier delito segtin el capitulo 110 del titulo 18, US.C.;

4

. Un delito federal o estatal que implique una agresion sexual, segln se lo
defina en la seccion 40002(a) de la Ley de Violencia contra las Mujeres
(VAWA) de 1994 (42 U.S.C.13925a); 0

5. Undelito que, segin las leyes estatales, el Fiscal General determine que
sea considerablemente similar a un delito descrito en estalista.

Declaracion de no discriminacion

De acuerdo con la Ley Federal de Derechos Civiles y los reglamentos y las
normas del Departamento de Agricultura de EE. UU. (USDA), se prohibe que
esta institucion discrimine debido a raza, color, nacionalidad de origen, sexo
(incluidas la identidad de género y la orientacion sexual), credo religioso,
discapacidad, edad, ideologfa politica, represalia o venganza por haber
participado en actividades en defensa de los derechos civiles.

Puede tener acceso a la informacion sobre el programa en otros idiomas
ademas del inglés. Las personas con discapacidades que requieran medios
alternativos de comunicacion para obtener informacion sobre el programa
(p.¢j. braille, letras grandes, cintas de audio, Lenguaje de Sefias Americano o
ASL) deben comunicarse con la Agencia (estatal o local) donde presentaron
la solicitud para beneficios. Las personas sordas, con dificultad auditiva

o discapacidad del habla pueden comunicarse con el USDA por medio del
Servicio de Retransmisidn Federal al (800) 877-8339.

Para presentar una queja contra el programa por discriminacion, un
Denunciante deber completar el Formulario AD-3027, el Formulario de Queja
por Discriminacion del Programa del USDA, que puede obtenerse en linea
en: https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf,
en cualquier oficina del USDA, llamando al (833) 620-1071 o escribiendo
una carta dirigida al USDA. La carta debe incluir el nombre, la direccién y
el teléfono del denunciante, y una descripcion por escrito de la presunta
accion discriminatoria con los suficientes detalles para informar al Secretario
Adjunto de Derechos Civiles (ASCR) del caracter y la fecha de la presunta
violacion a los derechos civiles. Debe presentarse la carta o el formulario
AD-3027 completado por:
1. correo postal:

Food and Nutrition Service, USDA

1320 Braddock Place, Room 334

Alexandria, VA 22314; 0
2. fax:

(833) 256 1665 0 (202)-690-7442; 0
3. correo electronico:

FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov

Esta institucion es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.
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Formulario de designacion % el A
CONNECTOR

del representante autorizado

Usted puede presentar este formulario si desea designar un representante autorizado para que actie en su nombre. Si un
representante autorizado firmd su solicitud por usted, o si usted es un representante autorizado que solicita en nombre de alguna
otra persona, usted DEBE presentar este formulario para que se procese la solicitud.

Usted no necesita completar este formulario si vive en una institucion y desea que le envien copias de avisos de elegibilidad a
usted y a su cdnyuge, quien todavia vive en su casa. Haremos esto automdaticamente.

Nota: Un representante autorizado tiene la autoridad de actuar en nombre de un solicitante o de un afiliado en todos los asuntos
relacionados con MassHealth y el Health Connector, y recibira informacidn personal sobre el solicitante o el afiliado hasta que
recibamos un aviso de cancelacidn que finalice la autoridad del representante, o hasta el fallecimiento del solicitante o del afiliado.
La autoridad del representante no terminard automaticamente una vez que procesemos su solicitud.

Usted puede elegir a alguien para que lo ayude.

Usted podria elegir a un representante autorizado para que lo ayude a obtener cobertura de atencion de salud a través de los
programas ofrecidos por MassHealth y el Health Connector. Usted puede hacer esto completando este formulario (el Formulario
de designacion del representante autorizado). Usted o un representante puede firmar en su nombre y en nombre de cualquiera de
sus hijos dependientes menores de 18 afios de edad y para quienes usted sea un padre o una madre con custodia. No es necesario
que usted tenga un representante para solicitar o recibir beneficios.

¢Quién me puede ayudar?

1. Un representante autorizado puede ser un amigo, familiar, pariente u otra persona u organizacion de su preferencia que acepte
ayudarlo. La eleccion de un representante autorizado, si asi lo desea, depende solo de usted. Ni MassHealth ni el Health Connector
elegiran un representante autorizado en su nombre. Usted debe designar por escrito a la persona u organizacién que usted desea
gue sea su representante autorizado (complete la Seccion |, Parte A). Su representante autorizado también debe completar la
Seccion |, Parte B. A veces nos referimos a esta persona u organizacion como el “Representante autorizado segun la Seccién I”.

2. Si usted no puede designar un representante autorizado por escrito y usted no tiene actualmente un representante autorizado
ni otra persona que esté autorizada legalmente a actuar en su nombre, una persona (no una organizacién), quien certifique que
sera responsable de actuar en su nombre, puede ser su representante autorizado si dicha persona completa la Seccion Il de
este formulario. A veces nos referimos a esta persona como el “Representante autorizado segun la Seccion I1”.

3. Un representante autorizado también puede ser alguien quien ha sido nombrado por ley para actuar en su nombre, o en
nombre de la sucesidn de un solicitante o un afiliado que haya fallecido. Esta persona debe completar la Seccién lll y, ya sea
usted o esta persona, debe enviarnos, junto con este formulario, una copia del documento legal pertinente que indique que
dicha persona tiene la autoridad para representarlo legalmente a usted o a la sucesidn de un solicitante o un afiliado fallecido.
A veces nos referimos a esta persona como el “Representante autorizado segun la Seccién 111",

4. Un representante autorizado segun la Seccidn lll puede ser un tutor legal, apoderado legal, titular de un poder legal o apoderado
para atencién de salud, o, si el solicitante o el afiliado ha fallecido, el representante administrativo o albacea de la sucesion.

¢Qué puede hacer un representante autorizado?
Un representante autorizado segun la Seccidn | o la Seccidn Il puede

e completar sus formularios de solicitud o de renovacion;

e completar otros formularios de elegibilidad o de inscripcion de MassHealth o del Health Connector;

e dar pruebas de la informacion indicada en dichos formularios;

¢ informar sobre cambios en los ingresos, direccidn u otras circunstancias;

¢ recibir copias de todos los avisos de su elegibilidad e inscripcion de MassHealth y el Health Connector; y

e actuar en su nombre en todos los demas asuntos relacionados con MassHealth y el Health Connector.

Lo que un representante autorizado segun la Seccidn Il estd autorizado a hacer en su nombre (o en nombre de la sucesion de
un solicitante o un afiliado fallecido) dependera de lo establecido en el nombramiento legal.

Por favor observe: Los avisos de elegibilidad pueden incluir informacion acerca de otros miembros del hogar de un solicitante

o de miembros del hogar de un afiliado. Si hay numerosas personas en su hogar, es posible que no podamos enviarles copias de
algunos de sus avisos a su representante autorizado a menos que cada miembro de su hogar también haya designado al mismo
representante autorizado completando cada uno por separado un Formulario de designacién de representante autorizado.
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SECCION o Designacion del representante autorizado (si el solicitante o el afiliado puede firmar)

Parte A: a ser completada por el solicitante o el afiliado. Escriba en letra de imprenta, salvo la firma.

Nombre del solicitante o afiliado Fecha de nacimiento del solicitante o afiliado
(mm/dd/aaaa)

Numero de ID de MassHealth O bien
Los cuatro ultimos digitos del Nimero de Seguro Social (SSN) del solicitante o afiliado

Correo electrdnico del solicitante/afiliado

Certifico que he elegido a la siguiente persona u organizacion para que sea mi representante autorizado y el de cualquier nifio
dependiente menor de 18 afios de edad de quien yo sea el padre o la madre con custodia, y que comprendo los deberes y
responsabilidades que esta persona u organizacion tendra (como se explicé anteriormente en este formulario).

Firma del solicitante/afiliado Fecha (mm/dd/aaaa)

Nombre del representante autorizado Teléfono del representante autorizado

Direccidn del representante autorizado (direccion postal, ciudad, estado, codigo postal)

Parte B: a ser completada por el representante autorizado. Escriba en letra de imprenta, salvo la firma.

B1. COMPLETE SI EL REPRESENTANTE AUTORIZADO ES UNA PERSONA.

Certifico que mantendré en todo momento la confidencialidad de cualquier informacion, que me proporcione MassHealth o el
Health Connector, relacionada con el solicitante o el afiliado indicado anteriormente y, si corresponde, con los nifios dependientes
de dicho solicitante o afiliado.

Si también soy proveedor, miembro del personal o un voluntario afiliado a una organizacion, y estoy actuando en mi capacidad de
proveedor, miembro del personal o voluntario en relacién con mi designacion como representante autorizado, certifico que cumpliré
en todo momento con las leyes y reglamentos estatales y federales aplicables referentes a la confidencialidad de la informacién y
conflictos de interés, incluyendo aquellos estipulados en 42 CFR parte 431, subparte F, 42 CFR § 447.10 y 45 CFR § 155.260(f).

Firma del representante autorizado Fecha (mm/dd/aaaa)

Nombre del representante autorizado en letra de imprenta Correo electrdnico del representante autorizado

B2. COMPLETE SI EL REPRESENTANTE AUTORIZADO ES UNA ORGANIZACION.

Certifico, en nombre de la organizacidon indicada a continuacion, que dicha organizacion mantendra en todo momento la
confidencialidad de cualquier informacion, que me proporcione MassHealth o el Health Connector, relacionada con el solicitante
o el afiliado indicado anteriormente y, si corresponde, con los nifios dependientes de dicho solicitante o afiliado.

Yo, el proveedor, miembro del personal o voluntario de la organizacién que se indica a continuacién, que completa este formulario,
certifico en mi nombre y en nombre de la organizacidén que represento, que todos los proveedores, miembros del personal

o voluntarios que actien en nombre de la organizacién con referencia a esta designacién de representante autorizado, cumpliran
en todo momento con las leyes y reglamentos estatales y federales aplicables referentes a la confidencialidad de la informacion

y conflictos de interés, incluyendo aquellos estipulados en 42 CFR parte 431, subparte F, 42 CFR § 447.10 y 45 CFR § 155.260(f).

Firma del proveedor, miembro del personal o voluntario que completa el formulario Fecha (mm/dd/aaaa)

Nombre en letra de imprenta del proveedor, miembro del personal o voluntario que completa el formulario

Correo electrénico del proveedor, miembro del personal Nombre de la organizacion del representante autorizado
o voluntario que completa el formulario
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SECCION Designacidn de representante autorizado
(si el solicitante o el afiliado no puede proporcionar una designacién por escrito)

A ser completada por el representante autorizado. Escriba en letra de imprenta, salvo la firma. Por favor proporcione un formulario
por separado para cada solicitante o afiliado.

UNA ORGANIZACION NO ES ELEGIBLE PARA SER UN REPRESENTANTE AUTORIZADO SEGUN ESTA SECCION.

Certifico que el solicitante o el afiliado indicado a continuacidon no puede proporcionar la designacidn por escrito y que, a mi leal
saber y entender, de ninguna manera dispone de una persona que pueda actuar en su nombre, tal como un actual representante
autorizado, tutor legal, apoderado legal, representante administrativo o albacea de la sucesion, titular de un poder legal o

al amparo de un apoderado para atencion de salud. Ademas, certifico que tengo pleno conocimiento de las circunstancias
relacionadas a este solicitante o afiliado para asumir la responsabilidad por la veracidad de las declaraciones efectuadas en su
nombre durante el proceso de determinacién de elegibilidad y en otras comunicaciones con MassHealth o el Health Connector,

y que entiendo mis derechos y responsabilidades como representante autorizado de esta persona (como se explicd previamente
en este formulario). Si esta persona puede entender, le he informado a esta persona que MassHealth y Health Connector me
enviaran una copia de todos los avisos de elegibilidad e inscripcién de MassHealth y de Health Connector, y que esta persona esta
de acuerdo con esto, y le he informado a esta persona que me puede remover o reemplazarme como representante autorizado en
cualquier momento por los métodos descritos anteriormente en este formulario.

Certifico ademas que mantendré en todo momento la confidencialidad de cualquier informacién, que me proporcione MassHealth
o el Health Connector, relacionada con el solicitante o el afiliado indicado a continuacion.

Si también soy proveedor, miembro del personal o un voluntario afiliado a una organizacién, y estoy actuando en mi capacidad de
proveedor, miembro del personal o voluntario en relacién con mi designacién como representante autorizado, certifico ademas
que cumpliré en todo momento con las leyes y reglamentos estatales y federales aplicables referentes a la confidencialidad de la
informacidn y conflictos de interés, incluyendo aquellos estipulados en 42 CFR parte 431, subparte F, 42 CFR § 477.10 y 45 CFR §
155.260(f).

Nombre del solicitante o afiliado Fecha de nacimiento del solicitante o afiliado
(mm/dd/aaaa)

Numero de ID de MassHealth O bien

Los cuatro ultimos digitos del Niumero de Seguro Social del solicitante o afiliado

Firma del representante autorizado Fecha (mm/dd/aaaa)

Nombre del representante autorizado (nombre, inicial, apellido) Teléfono del representante autorizado

Direccidn del representante autorizado (direccion postal, Correo electrénico del representante autorizado

ciudad, estado, cddigo postal)

Si el representante autorizado segun la Seccion Il estd afiliado a una organizacidn, y esta actuando en dicha capacidad, una persona
autorizada a actuar en nombre de la organizacion, tal como un funcionario, debe firmar a continuacion para indicar que dicha
organizacidn reconoce y estd de acuerdo con las representaciones y garantias efectuadas anteriormente.

Nombre del funcionario Titulo del funcionario

Firma del funcionario Fecha (mm/dd/aaaa)
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SECCION 0 Designacion del representante autorizado (si es nombrado por ley)

A ser completada por un representante autorizado nombrado por ley (con autoridad para actuar en nombre del solicitante o del
afiliado para tomar decisiones relacionadas con la atencidn de salud, incluyendo, pero sin limitarse, un tutor legal, apoderado legal,
representante administrativo o albacea de la sucesién de un solicitante o un afiliado, titular de un poder legal o al amparo de un
apoderado para atencidn de salud.) Escriba en letra de imprenta, salvo la firma.

Por favor presente una copia del documento legal pertinente junto con este formulario.

Certifico que mantendré en todo momento la confidencialidad de cualquier informacidn, que me proporcione MassHealth o el
Health Connector, relacionada con el solicitante o el afiliado indicado a continuacion.

Nombre del solicitante o afiliado Fecha de nacimiento del solicitante o afiliado
(mm/dd/aaaa)

Numero de ID de MassHealth O bien

Los cuatro ultimos digitos del Numero de Seguro Social del solicitante o afiliado

Firma del representante autorizado Fecha (mm/dd/aaaa)

Nombre del representante autorizado (nombre, inicial, apellido) Teléfono del representante autorizado

Direccion del representante autorizado (direccion postal, Correo electrdnico del representante autorizado

ciudad, estado, cédigo postal)

¢Como finaliza la designacion de un representante autorizado?

Si usted decide que ya no desea tener un representante autorizado segun la Seccidn | o la Seccidn I, tiene que notificarnos por
correo postal, fax o teléfono en el momento que usted desee finalizar la designacion. Consulte la informacidn de contacto a
continuacion. Si usted nos envia el aviso por correo postal o fax, el aviso debe incluir su nombre, direccion y fecha de nacimiento,
el nombre de su representante autorizado, una declaracion de que la designacidn ha finalizado y su firma o, si no puede dar un
aviso por escrito, la firma de alguien que actte en su nombre (solo en el caso de que sea un representante autorizado segun la
Seccion Il).

Ademas, si su representante autorizado nos notifica que dicha persona u organizacién ya no actta en su nombre, ya no
reconoceremos a dicha persona u organizacion como su representante autorizado.

La autoridad de un representante autorizado segun la Seccion | o la Seccion Il finalizara al momento de fallecer un solicitante
o un afiliado.

La designacién de un representante autorizado seguln la Seccidn Ill termina cuando finalice su nombramiento legal.
El representante autorizado nos debe notificar tal como se explicd anteriormente.

Ademas, la designacidon de un representante autorizado para un nifio menor de edad finaliza el dia en que dicho nifio cumpla
18 afios de edad.

¢Como puedo presentar este formulario?

Si usted esta solicitando beneficios de salud, envienos su Formulario de designacion del representante autorizado completado
junto con su solicitud.

Si ya recibe beneficios, usted debe presentar el formulario en el momento en que desee designar a un representante autorizado
o en que desee que finalice la designacidn declarada, de una de estas maneras

e Envie su formulario por correo postal a

Health Insurance Processing Center
PO Box 4405
Taunton, MA 02780;

e Envie su formulario por fax al (857) 323-8300; o
e Lldmenos al (800) 841-2900, TDD/TTY: 711.
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