Massachusetts
G Solicitacdo de beneficio Department of
Assistance do SNAP para idosos Assistance

Program

Putting Healthy Food

Witin Reach (Para individuos e casais com
idade igual ou acima de 60 anos)

Como faco para me inscrever nos beneficios do SNAP?

e Faca upload no DTA Connect
e Envie um fax para 617-887-8765

e Envie por correio ao DTA Document Processing Center P.O. Box 4406
Taunton, MA 02780-0420

e Digitalize em um escritdrio local do DTA

Sobrenome: Nome: Segundo nome:

Endereco residencial: Cidade, estado, codigo postal:

Endereco para correspondéncia fisica (se diferente): Cidade, estado, cddigo postal:

Numero de telefone: Vocé esta em situacdo de rua?
[1Sim [JNé&o

Em que tipo de residéncia vocé mora?

[ ] Residéncia privada [] Asilo ou centro comunal de idosos [] Abrigo

[] Residéncia de transicdo [] Acampamento de imigrantes [] Residéncia temporaria

[ Casa popular do governo [ Pensdo comercial [] Outro

Ao assinar, declaro que:
e Lieste formulario por completo (ou ele foi lido para mim em um idioma que eu entendo),
inclusive a secdo sobre direitos e responsabilidades, e entendo que devo cumprir essas regras;
e Asinformagdes aqui fornecidas estdao completas e sao verdadeiras;
e Se fornecer intencionalmente informacdes falsas ou incompletas, posso ser preso ou ter que

pagar multas;
e O DTA e outras autoridades federais, estaduais e locais podem verificar as informagdes

gue forneci..

Assinatura: Data:

SNAP-App-Seniors (Portuguese) (Rev. 12/2021)

09-159-1221-05 L.
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e Sua inscricdo sera aceita se ela contiver seu nome, enderego (se houver) e assinatura.

e Caso aprovada, vocé recebera os beneficios do SNAP retroativamente a partir da data
em que o DTA recebeu sua inscrigao.

e Faga uma entrevista por telefone — basta ligar para 1-833-712-8027 entre as 8:15 AM
e 4:45 PM, de segunda a sexta-feira.

Vocé podera comegar a receber os beneficios do SNAP dentro de sete dias se:

e Asoma da sua renda bruta e saldo bancario for inferior as suas despesas mensais com
habitacao; ou

e Sua renda bruta mensal for inferior a $150 e vocé tiver $100 ou menos no banco; ou

e Vocé for um trabalhador migrante e o saldo da sua conta bancaria for $100 ou menos.

Vocé tem um cartdo EBT (Electronic Benefit Transfer, ou transferéncia eletrénica de
beneficios) do estado de Massachusetts?

[J]Sim [IN3o

Os cartdes de EBT continuam funcionando para casos ja encerrados que forem reabertos.
Se vocé nao tiver um cartao EBT, podemos criar o seu cartao em uma agéncia local ou
envia-lo por correio. Vocé pode obter o seu cartao EBT antes mesmo da decisao sobre sua
qualificacao, assim podera comecar a usar seus beneficios assim que estiverem disponiveis,
caso vocé se qualifique. Quando receber o cartdao de EBT, vocé também recebera mais
informacgdes sobre como utiliza-lo.
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Se vocé precisar de ajuda por causa de uma
deficiéncia, podemos oferecer acomodagoes
para facilitar sua interagao conosco.

Ligue para 1-877-382-2363 para solicitar
acomodacao ou ajuda com a sua inscri¢ao.

Vocé tem algum tipo [] Sim [] Nao
de deficiéncia?

Se sim, que método [ ] Pessoalmente [] Linguagem de sinais - pessoalmente
de comunicagao

voceé prefere?
[ ] Portelefone [] Linguagem de sinais por VRS

(servico de retransmissao de video)
Seu numero de telefone VRS:

Sua deficiéncia foi [] Sim [] N3o
comprovada pelo
MassHealth?

O DTA pode enviar mensagens de texto com datas de vencimento,
informacdes do processo, horario de escritorios e outras informacoes
importantes. Sua operadora podera cobrar tarifas referentes a mensagens
e uso de dados.

Se vocé nao deseja receber mensagens de texto do DTA, vocé pode
cancelar o DTA Connect — basta ligar para 1-877-382-2363 ou enviar uma
mensagem de texto dizendo “OPT OUT” caso receba uma mensagem.

Devolva esta pagina.




Informagdes sobre vocé

Numero da previdéncia social Data de nascimento: Género:

(Social Security): []Masculino
[1Feminino

Vocé é cidaddo dos EUA? []Sim [N3o Em que idioma vocé

prefere se comunicar?

OBSERVACAO: N3o cidaddos que n3o estiverem se inscrevendo no

SNAP nado precisam fornecer o numero da previdéncia social
ou identificar sua situacdo imigratoria.

Qual é a sua raca?*
[] Preto ou afrodescendente [] indio americano ou nativo do [] Caucasiano / branco
Alaska

[] Asidtico [] Nativo do Hawaii ou de outra
ilha do Pacifico

Qual é a sua etnia?*

[] Hispanico ou latino [] N&o hispanico ou latino

* A sua resposta nao afetara a sua qualificagdao. Fazemos essas perguntas para garantir que
todos sejam tratados de maneira justa, independentemente de raga, cor ou nacionalidade.
Deixe os campos em branco se preferir ndo responder.
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Membros da familia

Outras pessoas moram com Vocé?

[]Sim [IN3o

Se sim, preencha a sec¢do abaixo. Inclua apenas filhos com menos de 22 anos, seu conjuge e/
ou outras pessoas que compram e preparam a maioria das refeicdes com vocé.

Numero da Essa pessoa Essa pessoa.
Data de A . Relacao —pi,, esta solicitando
Nome . previdéncia social ~ | écidadao .
nascimento (Social Security): com VOCé: dos EUA? beneficios
. R do SNAP?
[1Sim [1Sim
[1N3o [1N3o
[1Sim [1Sim
[1N3o [1N3o
[1Sim [1Sim
[1N3o [1N3o
Renda
Alguém da sua familia recebe renda, como salario, seguro-desemprego,
pensdo alimenticia, previdéncia social, renda suplementar (SSl),
compensagao por acidente de trabalho, beneficio para veteranos,
aposentadoria ou rendimento proveniente de aluguel? [1Sim []Nao
Se sim, preencha a se¢ao abaixo:
Pessoa Tip a . Montante
Frequéncia
com renda de renda bruto
[] Semanal [ 1 Mensal
[1 Quinzenal [ Outro:
[1 Semanal [ 1 Mensal
[ 1 Quinzenal [ Outro:
[] Semanal [] Mensal
[1 Quinzenal [ Outro:
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Custos de moradia

A familia é responsavel pelo pagamento de custos de moradia? [ 1Sim [ N&o

Se sim, preencha a se¢ao abaixo:

Tipo: Valor: Frequéncia:

[] Mensal ] Trimestral [ Anual
] Aluguel S

] Outro:

[] Mensal [] Trimestral [ Anual
[] Hipoteca S

] Outro:
(] Impostos sobre s [] Mensal [] Trimestral [ Anual

bem imovel* [] Outro:

[] Mensal ] Trimestral [ Anual
[] Seguro residencial* S

] Outro:

[] Mensal ] Trimestral  [] Anual
[] Taxa do condominio S

[] Outro:

[] Mensal ] Trimestral  [] Anual
] Outro S

] Qutro:

* Deixe em branco os campos referentes a impostos sobre bem imdvel e seguro residencial se
esses valores estiverem incluidos no pagamento da hipoteca.

Despesas com servigos publicos

A familia é responsavel pelo pagamento de servicos publicos nao incluidos nos custos
de moradia? []Sim []Nao

Se sim , marque todos os custos de servicos publicos que se aplicam a vocé:

[ ] Aquecimento (petrdleo, gas natural, [ ] Eletricidade e/ou gas
eletricidade ou gés propano etc.) (exceto para aquecimento); agua; esgoto;

el .. e/ou coleta de lixo
[ ] Energia elétrica para ar condicionado

no verao
[ ] Taxa de uso do ar condicionado [ ] Telefone ou servigo de telefonia celular
no verao (inclusive plano pré-pago)

Devolva esta pagina. 6




Despesas com cuidados de dependentes

Alguém da sua familia é responsavel pelos custos associados aos cuidados de dependentes?

[]Sim [IN3o

Se sim, preencha a seg¢ao abaixo:

Nome do dependente Valor pago

Frequéncia

[ ] Semanal [ ] Quinzenal [] Mensal

[] Outro:

[ ] Semanal [ ] Quinzenal [] Mensal

[] Outro:

Algum membro da familia se desloca a um provedor de cuidados para dependentes?

[1Sim [IN&o

Se sim, preencha a secao abaixo:

Nome do
dependente

Endereco do
prestador de cuidados

Quantidade de
viagens de carro

por semana

PARA DE

Caso nao dirija:
custo do transporte
publico, taxi, traslado, etc.
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Despesas médicas

Algum membro com 60 anos ou mais e/ou portador de

deficiéncia tem despesas médicas diretas (do proprio bolso)?

[J]Sim [JN3o

Se sim, preencha a sec¢ao abaixo:

Nome

[

Tipo de despesa Custo total por més

[] Atendimento
odontoldgico

Atendimento
médico

Plano de satde [ Medicamentos

Outro (remédios sem receita,
suprimentos médicos, etc.)

[] Atendimento
odontolégico

Atendimento
médico

Plano de saude [ Medicamentos

Outro (remédios sem receita,
suprimentos médicos, etc.)

OBSERVACAO: Vocé podera receber crédito pelas despesas que tem a responsabilidade de
pagar, mesmo que as contas estejam atrasadas ou que vocé ndo consiga paga-las. Despesas
médicas incluem co-pagamentos, medicamentos, remédios sem receita, plano de saude,
contas médicas, transporte e mais.

Algum membro da familia se desloca para receber atendimento [JSim []N3o
médico (por exemplo, a farmdcia, médico, terapeuta, etc.)?
Se sim, preencha a se¢ao abaixo:

Valor do

Endereco do

Quantidade de viagens

Nome

provedor de

de carro por semana estacionamento,

atendimento médico

transporte publico,

PARA DE taxi, traslado, etc.
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SNAP em outro estado

Algum membro da sua familia recebeu o beneficio do SNAP em
outro estado (fora de Massachusetts) nos ultimos 30 dias? [1Sim [IN&o

Se sim, quem?

Assisténcia com a inscrigao

Vocé gostaria de nos dar permissdo para entrar em contato com
uma pessoa ou agéncia se ndo conseguirmos entrar em contato com
vocé por telefone?* [1Sim [N3o

Se sim, preencha a sec¢ao abaixo:

Nome da pessoa ou agéncia:

Numero de telefone:

Endereco:

* Chamamos a essa funcao de pessoa ou agéncia auxiliar, e sé é vdlida durante o periodo
de inscricao.

Autorizagao para divulgar informacgoes

Deseja dar permissao a uma pessoa ou agéncia para falar com o DTA
e obter informacdes confidenciais relevantes sobre o seu caso?* [1Sim []N3o

Se sim, preencha a se¢ao abaixo:

Nome da pessoa ou agéncia:

Numero de telefone:

Endereco:

* A pessoa ou agéncia nessa funcao nao pode indicar mudancas ou fazer entrevistas.
A permissao tem validade de um ano.
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Representante autorizado para certificagao

Deseja dar a uma agéncia ou alguém de sua confianca permissao
para assinar formularios, indicar alteracoes, fazer entrevistas e falar
sobre seu caso conosco?* []1Sim

Se sim, preencha a se¢ao abaixo:

Nome da pessoa ou agéncia:

[IN3o

Numero de telefone:

Numero EIN de identificacdo do
empregador federal (somente para agéncias):

* Permissao valida até seu cancelamento.

Representante autorizado para transagdoes com o EBT

Deseja dar a uma pessoa de sua confianca permissao para receber
um cartdo EBT para que essa pessoa compre alimentos para vocé
usando seus beneficios do SNAP? []Sim

Se sim, preencha a se¢ao abaixo:

Nome da pessoa ou agéncia:

Numero de telefone:

Endereco:

até seu cancelamento.

* E necessario um comprovante de identidade antes da emiss3o do cartdo. Permiss3o vélida

e Se vocé precisar cancelar o cartdao EBT de um representante autorizado, ligue para

o numero 1-800-997-2555.

e Se quiser cancelar uma das fungdes acima, ligue para 1-877-382-2363.
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E agora?

Guarde as paginas a seguir para referéncia futura.

=2
i

Envio de
comprovantes

Telefonema

Entraremos em contato Se necessario,
por telefone para fazer
uma entrevista. Se nao
conseguirmos entrar

em contato com vocé,
enviaremos uma carta para
agendar uma entrevista
por telefone. Vocé também
pode ligar para o numero
1-833-712-8027, de
segunda a sexta-feira, das
8h15 as 16h45, para fazer

sua entrevista.

para comprovar
sua qualificacao.
Os documentos

precisar de ajuda!

ofereceremos uma
lista de documentos
gue vocé deve enviar

devem ser enviados
dentro de 30 dias a
partir da data da sua
solicitacdo. Entre em
contato conosco se

D

Beneficio do Conecte-se

SNAP

Acesse o site
DTAConnect.com, use
o aplicativo mével DTA
Connect ou entre em
contato com a central
de atendimento do

Enviaremos uma
cartacom a
decisao dentro
de 30 dias. Caso
seja aprovado,
o beneficio sera

depositado DTA pelo numero
no seu cartao 1-877-382-2363 para
EBT. Se nao verificar a situacao

do seu processo,
atualizar dados,
subir documentos e
muito mais!

for aprovado,
explicaremos o
motivo.

Se desejar obter mais informacgdes ou precisar de ajuda,
ligue para o nimero 1-833-712-8027 ou acesse o site Mass.gov/DTA.

RECURSOS ADICIONAIS

SNAP Path to Work: Encontre oportunidades
de emprego e descubra provedores de
capacitacao no site SNAPpathtowork.org.

Observacao: Esste servico esta disponivel
apenas para beneficiarios do programa SNAP.

Massachusetts 2-1-1: Disque 211 para
localizar programas de saude e servicos
humanos na sua regiao.

SNAP-Ed: Acesse o site do programa

SNAP Nutrition Education, que oferece
informacdes sobre nutricao, no endereco
MAhealthyfoodsinasnap.org, para conferir
receitas saudaveis, dicas de cozinha e formas
de manter sua familia atival

Project Bread: Ligue para 1-800-645-8333,
a central de informacgdes do Project Bread,
e saiba onde encontrar fontes locais

de alimentos.
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OPCOES DE VERIFICACAO

e Use a lista abaixo para enviar os comprovantes necessarios com o seu formuldrio de
solicitagao. Isso permite processar seu pedido mais rapidamente.

e Sevocé nio tiver todos os comprovantes necessarios, NAO espere para enviar seu
pedido! Os documentos podem ser enviados mais tarde.

e Para mais informacgdes, acesse Mass.gov/SNAPverifications.

[] Se algum membro da sua familia recebeu renda, envie um comprovante da renda bruta
(sem considerar impostos) das ultimas quatro semanas, como:

[] Recibo de pagamento ou holerite

[ ] Comprovante de qualquer pagamento recebido e horas trabalhadas

[J No caso de trabalhadores auténomos, documentos que demonstrem a renda e as

despesas comerciais, como:
[J Schedule C (formulario 1040 do IRS)
[J Formulario 1099 do IRS ou outro comprovante de pagamento de impostos
[J Outros documentos, como faturas, contas ou recibos que demonstrem sua
renda e/ou despesas comerciais

[] Se algum membro da sua familia houver recebido renda nao proveniente de trabalho,
envie um comprovante do valor mensal, como:

[] Carta do beneficio ou prémio
[] Declaragdo da agéncia responsavel pelos pagamentos

OBSERVACAO: Geralmente, nds mesmos temos a capacidade de verificar o valor
recebido da previdéncia social, renda suplementar (SSl), pensao alimenticia DOR ou
seguro-desemprego no estado de Massachusetts. Nos avisaremos vocé caso seja
necessario comprovar algum desses itens.

[1 Para comprovar residéncia em Massachusetts, vocé pode enviar um dos seguintes
comprovantes:

[] Recibo de pagamento de aluguel, contrato de loca¢do ou formulario de verificacdo
do locador

[] Escritura ou declaragdo de hipoteca, conta de servico publico ou cartdo de eleitor

[J Formulario de verificagdo de moradia compartilhada ou declaracdo de alguém com
guem vocé mora
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[] Se algum membro da sua familia estiver pagando pensao alimenticia, envie:
[ ] Comprovante da obrigacdo legal de pagar pensdo alimenticia (por exemplo, ordem
judicial) e
[ ] Comprovantes de pagamento recentes

[] Se algum membro da sua familia nao for cidadao dos EUA e estiver solicitando o
beneficio, envie um comprovante da condicdo atual de nao cidadao:

Cartdo de residéncia permanente (“green card”)

Cartao de autorizagao de trabalho

Cartdo de residéncia temporaria

Registro de chegada e partida (1-94)

Carimbo no passaporte

Outro documento que comprove a situagcao imigratdria atual ou pendente
Declaracao de um advogado de imigracdo sobre a condicao atual ou pendente

OoooDooodg

[] Se algum membro da sua familia for idoso e/ou portador de deficiéncia e tiver despesas
médicas, envie um comprovante das despesas (por exemplo, contas, faturas ou recibos).
Algumas despesas com transporte por razdes médicas podem ser declaradas por vocé
mesmo.

OBSERVACAO: Para ser contabilizado, o valor total das despesas médicas da familia deve
ultrapassar S35 mensais.
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Departamento de Assisténcia Transitoria (DTA) Notificacao de
direitos, responsabilidades e penalidades

—> Esta notificacao lista os direitos e as responsabilidades para todos os programas do DTA.
Vocé deve seguir as regras dos programas para os quais se inscreve.

—> Leia estas paginas e guarde-as em seus registros.

— Em caso de duvidas, informe o DTA.

Juro, sob pena de perjtrio, que:
e Liasinformacdes contidas neste formulario, ou alguém leu essas informacgdes para mim.

e Minhas respostas neste formuldrio sao verdadeiras e completas, de acordo com o meu
conhecimento.

e Fornecerei ao DTA informacdes verdadeiras e completas, de acordo com o meu
conhecimento, durante a minha entrevista e em qualquer evento futuro.

Entendo que:

e fornecer informacdes falsas ou enganosas é fraude;

e deturpar ou omitir fatos para obter beneficios do DTA é fraude;

e fraude é considerada uma Violacao Intencional do Programa (IPV); e

e se o DTA achar que cometi fraude, podera entrar com processo civil e criminal contra mim.
Também entendo que:

e O DTA verificara as informacgdes que eu fornecer em minha solicitacao. Caso qualquer
informacao fornecida seja falsa, o DTA podera negar meus beneficios.

e Também estarei sujeito(a) a processo criminal por fornecer informacdes falsas.

e Se o DTA obtiver informagdes de uma fonte confidvel sobre uma mudanga em minha
familia, o valor do meu beneficio podera mudar.

e Ao assinar este formulario, autorizo o DTA a verificar a minha elegibilidade aos beneficios,
incluindo:

o Obter informacgdes de outros érgaos estaduais ou federais, autoridades locais
de habitacdo, departamentos de assisténcia social fora do estado, instituicdes
financeiras e Equifax Workforce Solutions (the Work Number). Também autorizo
esses 6rgaos a compartilhar informacgdes sobre a elegibilidade da minha familia
aos beneficios do DTA.
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o Se o DTA usar as informagdes do Equifax para averiguar a minha renda familiar,
tenho o direito de receber uma cdpia gratuita do relatorio da Equifax, caso solicite
dentro de 60 dias contados a partir da data da decisao do DTA. Tenho direito
de contestar as informacdes contidas no relatdrio. Poderei contatar a Equifax
no endereco: Equifax Workforce Solutions, 11432 Lackland Road, St. Louis, MO
63146, ou ligando para 1-800-996-7566 (ligacao gratuita).

e Tenho direito de receber uma cdpia da minha solicitacao, incluindo as informacdes que o
DTA utiliza para decidir sobre a elegibilidade da minha familia e o valor do beneficio. Posso
solicitar ao DTA uma cépia eletronica da solicitacao preenchida.

Como o DTA usara as minhas informagoes?

Ao assinar abaixo, autorizo o DTAa coletare compartilhar informag¢des sobre mim e os
membros da minha familia com:

e Bancos, escolas, governo, empregadores, senhorios, empresas e 6rgaos de servicos
publicos paraverificar a minha elegibilidade aos beneficios.

e Empresas de fornecimento de energia elétrica, gas e telefonia para que eu possa
obter descontos. As empresas ndao podem compartilhar ouusar minhas informacdes
para qualquer outra finalidade.

e O Departamento da Habita¢dao e Desenvolvimento da Comunidade, para que eu
possa me inscrever no Programa Heat & Eat (Alimentacao e Aquecimento). Este
programa ajuda as pessoas a desfrutarem ao maximo dos seus beneficios SNAP.

e O Departamento de Educacao Infantil e Secundaria, para que meus filhos possam receber
merendas gratuitas.

e O Programa Mulheres, Bebés e Criancas (WIC) , para que qualquer criangca menor de 5
anos ou gestantes em minha familia possam obter o beneficio WIC.

e O Servico de Cidadania e Imigragao dos Estados Unidos (USCIS), para verificar meu status
imigratorio. As informagdes do USCIS podem afetar a elegibilidade da minha familiae o
valor dos beneficios do DTA.

Nota: Mesmo que vocé ndo seja elegivel aos beneficios do DTA devido ao status
imigratdrio, o DTA néo denunciard vocé as autoridades de imigragéo a menos que
vocé apresente ao DTA uma sentenga final de deportagdo.

e A Receita Federal (DOR), para verificar minha elegibilidade para receber créditos fiscais
baseados na renda — como renda auferida e renda limitada — e para ver se sou elegivel
ao status de “Isencao de impostos” ou pobreza.

e O Departamento de Criancas e Familias (DCF), para coordenar os servicos oferecidos em
conjunto pelo DTA e DCF.

Como o DTA usa os dados do seguro social (SSNs)?

De acordo com a Lei de Alimentos e Nutricdo de 2008 (7 U.S.C. 2011-2036) e nos termos
do M.G.L.c. 18 Secao 33 do TAFDC e EAEDC, o DTA tem permissao para solicitar SSNs para o
beneficio SNAP. O DTA usa os SSNs para:
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e Verificar a identidade e elegibilidade de cada membro da familia que estiver se
inscrevendo, por meio de programas de correspondéncia de dados.

e Monitorar a conformidade com as regras do programa.

e Receber dinheiro, se o DTA alegar que recebi beneficios para os quais nao era elegivel.
e Ajudar as agéncias de aplicacdo da lei a pegar os fugitivos da lei.

Entendo que nao preciso informar ao DTA o SSN de nenhum membro da familia que nao seja
cidaddo americano, incluindo eu mesmo(a), e que nao esteja solicitando beneficios. A renda de
um membro que nao é cidadao americano pode ser levada em consideracdo, mesmo que esse
membro ndao obtenha os beneficios.

Direito a um intérprete
Entendo que:

e Tenho direito aos servigos gratuitos de um intérprete profissional, oferecido pelo DTA, caso
prefira me comunicar em outro idioma diferente do inglés.

e Se tiver uma audiéncia do DTA marcada, posso pedir para que o DTA providencie, sem
custo, um intérprete profissional ou, se eu preferir, posso trazer alguém para ser meu
intérprete. Se eu precisar que o DTA providencie um intérprete profissional para minha
audiéncia, devo ligar para o Departamento de Audiéncias com pelo menos uma semana de
antecedéncia a data da audiéncia.

Direito ao registro eleitoral
Entendo que:

e Tenho o direito de fazer meu registro eleitoral através do DTA.
e Se precisar de ajuda, o DTA me ajudard a preencher o formuldrio de registro de eleitor.
e Posso preencher meu formulario de registro de eleitor de forma privada.

e O fato de optar por fazer ou ndo o meu registro de eleitor nao afetara meus beneficios do
DTA.

Oportunidades de emprego

Concordo que o DTA podera compartilhar meu nome e minhas informagdes de contato com
agéncias de emprego e treinamento, incluindo:

e Provedores SNAP Path Work ou especialistas do DTA para clientes SNAP; e

e Contracted Employment and Training (agéncias de emprego e treinamento por contrato)

ou Full Engagement Workers (funcionarios contratados em periodo integral) para clientes
TAFDC.

Os clientes SNAP podem, voluntariamente, participar de servicos de formacao e treinamento
profissional através do programa SNAP Path to Work.

Guarde esta pagina para referéncia. 16



Status de cidadania
Juro que todos os membros da minha familia que se candidatam aos beneficios do DTA sao
cidadaos dos EUA ou residentes legais no pais.

Programa de Assisténcia Nutricional Suplementar
Entendo que:
e O DTA administra o programa SNAP em Massachusetts.

e Apds me candidatar aos beneficios do DTA (por telefone, pela internet, de forma
presencial, via fax ou correio), o DTA tem 30 dias contados a partir da data do recebimento
da minha solicitacao para decidir se sou elegivel.

o Caso seja elegivel a receber o SNAP emergencial, o DTA precisa fornecer o SNAP e
se certificar de que eu receba o cartao EBT (Transferéncia Eletronica de Beneficios)
dentro de 7 dias contados a partir da data de recebimento da minha solicitacao.

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

= O DTA afirmar que nao sou elegivel aos beneficios do SNAP emergencial e
eu discordar da decisao.

* Eu for elegivel aos beneficios do SNAP emergencial, mas nado tiver acesso a
esses beneficios até 7 dias apds a data de solicitacao do SNAP.

* Se eu for elegivel aos beneficios do SNAP emergencial, mas nao receber
meu cartao EBT em até 7 dias apds ter solicitado o SNAP.

e Quando obtenho os beneficios SNAP, tenho que cumprir certas regras. Apos ser
aprovado(a) para o SNAP, o DTA me entregara uma cépia do livreto “Your Right to Know”
(Seu direito de saber) e do livreto sobre o programa SNAP. Eu me comprometo a ler os
livretos ou a solicitar que alguém os leia para mim. Em caso de duvidas, ou se eu precisar
de ajuda para ler ou compreender essas informacdes, posso ligar para o DTA no nimero
1-877-382-2363.

¢ Informar ao DTA sobre mudang¢as em minha familia:

o Se a minha familia se enquadra no SNAP Simplified Reporting (um sistema
simplificado de fornecimento de informacdes), eu ndo preciso informar ao DTA
a maioria das mudancas até o momento do Interim Report (também conhecido
como “relatério provisério”) ou a recertificacdo. As Unicas coisas que preciso
relatar o quanto antes sao:

= Se a minha renda familiar ultrapassar o limite da renda bruta (listada na
minha notificacdo de aprovacao).

e Essainformacdo devera ser relatada até o 102 dia do més seguinte
aquele em que a minha renda ultrapassou o limite.
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* Se eu me enquadrar nos requisitos de trabalho de adulto fisicamente capaz
sem dependentes (ABAWD, ou Able-Bodied Adult Without Dependents)
e as minhas horas de trabalho forem reduzidas para menos de 20 horas
semanais.

o Setodos em minha familia tiverem 60 anos ou mais, forem deficientes ou
menores de 18 anos, e nao recebem saldrio, as Unicas coisas que preciso relatar
sao:

* Se alguém comecar a trabalhar; ou
» Se alguém passar a morar comigo ou sair da minha casa.

e Essas mudancas deverao ser relatadas até o 102 dia do més seguinte
aquele em que ocorreu a mudanca.

o Se eu obtiver o SNAP através do Transitional Benefits Alternative (TBA, a
alternativa para beneficios transicionais) devido a interrupcdo do meu TAFDC, ndo
precisarei informar quaisquer mudancas ao DTA nos 5 meses em que obtiver o
TBA.

o Se eu obtiver o SNAP através do Bay State CAP, ndo precisarei relatar nenhuma
mudanca ao DTA.

Caso eu ou qualquer membro da minha familia obtenha auxilio financeiro (TAFDC ou EAEDC),
precisarei reportar algumas mudancas ao DTA dentro do prazo de 10 dias apds a mudanca.
Consulte Quando preciso informar ao DTA sobre as mudang¢as em minha familia? nas secdes
Auxilio de transi¢ao para familias com filhos dependentes (TAFDC) e Auxilio de emergéncia a
idosos, portadores de deficiéncia e criangas (EAEDC) abaixo.

Posso obter mais beneficios SNAP se relatar e fornecer ao DTA, a qualguer momento,
evidéncias sobre o seguinte:

e Despesas com cuidados infantis ou outros dependentes, abrigo e/ou servigcos publicos;

e Pensdo alimenticia que eu (ou alguém da minha familia) é legalmente obrigado a pagar a
um membro que nao faz parte da familia; e

e Despesas médicas dos membros da minha familia, incluindo eu, com 60 anos ou mais ou
portadores de deficiéncia.

Regras de trabalho para clientes SNAP: Se vocé recebe beneficios SNAP e tem entre 16 e 59
anos, tera que cumprir com as regras gerais de trabalho do SNAP ou ABAWD — a menos que
seja isento(a). O DTA informara se eu ou os membros da minha familia precisaremos cumprir
com quaisquer regras de trabalho, quais sdo as iseng¢des, e 0 que acontecera caso as regras nao
sejam cumpridas.

Se vocé estd sob as Regras de trabalho do SNAP:

e Vocé deve se registrar para trabalhar no momento da inscricdao e da recertificacdao para o
SNAP. O seu registro é feito ao assinar o formulario de inscricdao ou de recertificacao do
SNAP.
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e Quando solicitado, vocé devera fornecer ao DTA informacdes sobre seu status de emprego.
e Vocé deve se reportar a um empregador se este tiver sido indicado pelo DTA.

e Vocé deve aceitar uma oferta de emprego (a menos que tenha uma boa razao para nao
fazé-lo).

e \océ nao pode sair de um emprego de mais de 30 horas por semana sem uma boa razao

e Vocé nao pode reduzir suas horas de trabalho para menos de 30 horas por semana sem
uma boa razao.

Regras do SNAP

— Nao forneca informacgdes falsas ou oculte informacgdes para obter os beneficios SNAP.
— Nao troque ou venda os beneficios SNAP.

— Nao altere os cartdes EBT para receber beneficios SNAP dos quais nao é elegivel.

— N3ao use os beneficios SNAP para comprar itens nao elegiveis, como bebidas alcodlicas ou
tabaco.

— Nao use os beneficios SNAP ou o cartao EBT de outra pessoa, a menos que seja o
representante autorizado dessa pessoa ou que o destinatario do beneficio tenha autorizado
vOCé a usar o cartao em seu nome.

Avisos de penalidade do SNAP

Entendo que se eu ou qualquer membro da minha familia SNAP intencionalmente violar
gualguer uma das regras listadas acima, essa pessoa nao sera elegivel a receber o SNAP por
um ano apos a primeira violagao, dois anos apds a segunda violagao e perpetuamente apos a
terceira violacdo. Essa pessoa também podera ser multada em até USS 250.000, estar sujeita
a até 20 anos de prisdao ou ambos. Também pode estar sujeita a processos judiciais de acordo
com as leis federais e estaduais.

Declaro que também entendo as seguintes penalidades. Se eu ou um membro de minha
familia SNAP:

e Cometer uma IPV (Violagdo Intencional do Programa) do programa de auxilio financeiro,
seremos inelegiveis ao SNAP pelo mesmo periodo de inelegibilidade ao auxilio financeiro.

e Fizer uma declaragao fraudulenta de identidade ou residéncia para obter varios beneficios
do SNAP ao mesmo tempo, seremos inelegiveis ao SNAP por dez anos.

e Trocar (comprar ou vender) beneficios do SNAP por uma substancia controlada/
drogas ilegais, seremos inelegiveis ao SNAP por dois anos na primeira incidéncia, e
permanentemente na segunda incidéncia.

e Trocar (comprar ou vender) beneficios do SNAP por armas de fogo, munig¢des ou
explosivos, seremos inelegiveis ao SNAP permanentemente.

e Fizer uma oferta para vender beneficios do SNAP ou um cartdo EBT online ou
pessoalmente, o Estado pode reivindicar uma IPV contra o autor da oferta.

e Pagar por alimentos comprados a crédito, seremos inelegiveis ao SNAP.

e Comprar produtos usando os beneficios do SNAP com a intencao de descartar o conteudo
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e Fugir para evitar acusacgao, custddia ou confinamento apds a condenagao por um crime,
seremos inelegiveis ao SNAP.

e Violar uma condicional ou periodo probatério, e estiver sendo ativamente procurado
pelas autoridades para receber voz de prisao, seremos inelegiveis ao SNAP.

Qualquer pessoa condenada por um crime apos 7 de fevereiro de 2014 nao sera elegivel aos
beneficios do SNAP se for um fugitivo da policia ou se estiver violando uma condicional ou um
periodo probatério (de acordo com a 7 CFR §273.11(n)) e tiver sido condenada como adulto
por:

1. Abuso sexual agravado, nos termos da secao 2241, titulo 18 do U.S.C. (Cédigo de Leis dos
Estados Unidos);

2 . Assassinato, nos termos da se¢do 1111, titulo 18 do U.S.C. (Cddigo de Leis dos Estados
Unidos);

3. Qualquer crime nos termos do capitulo 110, titulo 18 do U.S.C. (Cédigo de Leis dos
Estados Unidos);

4 . Um crime federal ou estadual envolvendo abuso sexual, conforme definido na secao
40002(a) do VAWA de 1994 (42 U.S.C. 13925a); ou

5. Infragdo ao abrigo da lei estadual determinada pelo Procurador-Geral como
substancialmente semelhante a um crime descrito nesta lista.

Declaracdao de nao-discriminagao

De acordo com as leis civis federais e os regulamentos civis e politicas do Departamento de
Agricultura dos Estados Unidos (USDA), suas agéncias, escritdrios, funcionarios e instituicdes
gue participam ou administram programas do USDA estao proibidos de exercer discriminagao
com base em raca, cor, nacionalidade, sexo, religido, deficiéncia, idade, crencas politicas, ou
represalias ou retaliagdes por atividades anteriores de direitos civis, em qualquer programa ou
atividade conduzida ou financiada pelo USDA.

Pessoas com deficiéncias que requerem meios alternativos de comunicacdo para informacgodes
sobre o programa (por exemplo, braile, letras grandes, audio, lingua americana de sinais

etc.) devem entrar em contato com a agéncia (estadual ou local) onde se candidataram aos
beneficios. Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala devem entrar em contato com o USDA
através do Servico Federal de Relay pelo telefone 1-800-877-8339. Além disso, as informacgdes
do programa podem ser fornecidas em outros idiomas além do inglés.

Para apresentar uma denuncia de discrimina¢ao no programa:

e Preencha o Formulario de Denuncia de Discriminacao do Programa do USDA (AD-3027)
disponivel on-line em https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/usda-program-
discrimination-complaint-form.pdf e em qualquer escritério do USDA. Vocé pode solicitar
uma cépia do formuldrio de denuncia ligando para 1-866-632-9992; ou

e Escreva uma carta enderecada ao USDA e mencione todas as informagdes solicitadas no
formulario.
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Envie seu formulario preenchido ou carta para o USDA:

e por correio: U.S. Department of Agriculture Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue SW Washington, D.C.20250-9410; ou

e por fax: 1-202-690-7442; ou

e por e-mail: program.intake@usda.gov

Esta instituicdo & um provedor de oportunidades iguais.

Auxilio de transi¢cao para familias com filhos dependentes (TAFDC) e
Auxilio de emergéncia a idosos, portadores de deficiéncia e criangas (EAEDC)

O TAFDC e o EAEDC sao programas de assisténcia financeira. Acesse DTAConnect.com ou ligue
para o escritorio DTA local para obter mais informacdes e se inscrever nos programas. Essas
informacdes se aplicam apenas as familias que estao solicitando ou que recebem o TAFDC ou
EAEDC.

Quando preciso informar ao DTA sobre as mudangas em minha familia?
Devo informar ao DTA sobre as mudancas que podem afetar meu TAFDC ou EAEDC
(beneficios financeiros em dinheiro) dentro de 10 dias; ndo preciso informar ao DTA sobre
mudanc¢as em meus ganhos, caso sejam inferiores a USS 100 por més. Isso inclui mudancas
em minha renda, endereco, com quem moro, tamanho da familia, trabalho e seguro saude.

Como fago para obter seguro saude?
e Se eu ja tenho TAFDC ou EAEDC, também terei a cobertura do MassHealth.
e Se o beneficio TAFDC ou EAEDC tiver sido negado, o MassHealth usara minhas
informacgdes para determinar se souelegivel ao seguro saude.
e Se o0 meu beneficio EAEDC for suspenso, terei que solicitar o seguro saide MassHealth
separadamente. Para fazer a solicitacao, ligue para 1-800-841-2900.

Se eu tiver o seguro saude MassHealth, concordo que o MassHealth colete:
e dinheiro devido a mim de outras fontes, para meus cuidados médicos, e
e autorizacdo médica do pai/mae ausente de qualquer crianca menor de 19 anos que
receba os beneficios do MassHealth.

Guarde esta pagina para referéncia. 21



Existem regras especiais se eu for elegivel apenas devido a um acidente ou lesao?

Se a minha familia obtiver beneficios do MassHealth ou DTA devido a um acidente ou
lesdo, devo usar todo o dinheiro que receber pelo acidente ou lesdao para reembolsa-los.
O dinheiro pode vir de uma apdlice de seguro, um acordo ou qualquer outra fonte. Isso
se aplica mesmo que eu ainda nao saiba quais sao as possiveis fontes do dinheiro.

Concordo em colaborar com o MassHealth e o DTA para:
e Apresentar uma reclamacao para receber dinheiro de outras fontes
¢ Informar imediatamente ao MassHealth e ao DTA sobre qualquer reclamacao de
seguro, acao judicial ou outro processo para obter dinheiro.
e Fornecer novas informagdes ao MassHealth e ao DTA tao logo as obtiver.

Se eu nao colaborar, 0 MassHealth e o DTA podem suspender ou negar meus beneficios.
Autorizo o MassHealth e o DTA a:
e Compartilhar informacgdes sobre meus beneficios a fim de coletar dinheiro para
reembolsar esses beneficios.
e Ver todos os registros relacionados ao dinheiro que posso vir a receber em
decorréncia de acidente ou lesdao, como os registros do Departamento de
Acidentes Industriais.

Se estiver recebendo EAEDC em funcao de deficiéncia ou porque tenho mais de 65 anos,
preciso solicitar os beneficios da Renda de Seguranca Suplementar (SSI). Se a minha solicitacao
dos beneficios da SSI, que abrange o mesmo periodo que recebi o EAEDC, for aprovada,

a Administracao da Previdéncia Social enviara parte da minha SSI retroativa ao DTA para
reembolsar o EAEDC.

Aviso importante sobre a lei e seus beneficios

A Violacdo Intencional do Programa (IPV) significa fornecer intencionalmente uma declaracao
falsa ou enganosa ou deturpar, ocultar ou reter fatos — verbalmente ou por escrito — a fim
de estabelecer ou manter a elegibilidade dos beneficios TAFDC ou EAEDC, ou para obter
beneficios aos quais ndo tenho direito.

Se eu for considerado(a) culpado(a) de uma IPV por um tribunal, uma audiéncia administrativa
de desqualificacdo ou ao assinar uma renuncia voluntaria de direitos, serei desqualificado(a)
para receber os beneficios TAFDC ou EAEDC por um periodo de:

e 6 meses para a primeira violagao
e 12 meses para a segunda violacao
e permanentemente para a terceira violagao

Além disso, outras leis podem ser aplicadas.
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Compras nao permitidas com o cartiao EBT

Entendo que é ilegal usar os fundos TAFDC ou EAEDC creditados em um cartao de transferéncia
eletrénica de beneficios (EBT) para pagar por: bebidas alcodlicas; produtos originados do
tabaco; bilhetes de loteria; materiais ou apresentacdes voltadas para publico adulto; jogatinas;
armas de fogo e municdes; servicos de férias; tatuagens; piercings corporais; joias; televisores;
aparelhos de som; videogames ou consoles em lojas préprias; maconha recreativa; taxas de
ordem judicial; multas; fianca ou garantias.

Onde é proibido usar meu cartao EBT

Entendo que é ilegal usar meu cartdo de transferéncia eletronica de beneficios (EBT) nos
seguintes locais: livrarias para adultos; lojas de parafernalia para adultos ou casas de
espetaculos voltados para adultos; revendedores de munigdes; cassinos; cassinos de jogos
de azar ou estabelecimentos de jogos; cruzeiros; revendedores de armas de fogo; joalherias;
lojas de bebidas; manicures ou centros de estética; agéncias de envio de dinheiro para outros
paises; lojas de maconha recreativa ou estudios de tatuagem.

Penalidades para compras proibidas em dinheiro com cartao EBT

Primeira violagao: Devo reembolsar o valor gasto ao DTA.
Segunda violagao: Devo reembolsar o valor gasto ao DTA e terei meu beneficio financeiro
suspenso por dois meses.

e Terceira violagdao: devo reembolsar o valor gasto ao DTA e terei meu beneficio financeiro
suspenso permanentemente.

ASSINATURA:

Ao assinar este formulario, certifico que entendo e concordo com os “Direitos,
responsabilidades e penalidades.”

Assinatura do requerente:

Data:
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