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Solicitud de MassHealth para una
EXENCION DE UN PERIODO DE II\!ELEGIBILIDAD
POR DIFICULTADES ECONOMICAS

De conformidad con la ley federal y la guia de Medicaid, MassHealth puede eximir un periodo de
inelegibilidad debido a una transferencia de recursos descalificatoria si ella le ocasionare al solicitante
o afiliado dificultades econdmicas adversas que lo pongan en riesgo de sufrir privaciones graves. El
solicitante o afiliado debe probar que se cumplen todas las circunstancias de 130 CMR 520.019(L).
MassHealth puede eximir todo el periodo de inelegibilidad impuesto o una parte del periodo de
inelegibilidad.

Si el solicitante o afiliado considera que la imposicién de un periodo de inelegibilidad ocasionaria
dificultades econédmicas adversas de conformidad con 520.019(L), debe enviar a MassHealth este
formulario y toda la documentacion probatoria dentro de los 15 dias de la fecha del aviso con el que

MassHealth le informé al solicitante o afiliado el periodo de inelegibilidad.

Informacion sobre el solicitante o afiliado

INOMBIE ettt ettt e e e e bt e e e bt e e e ab e e e eab e e e e st e e e bt e e e bb e e sabbeesabbeesabeeeeab e e e enneeeanneas
Fechade nacimiento .......ccccvevivinininnnnnns (MM/DD/AAAA)
ID de MassHealth o ultimos 4 digitos del SSN ........cccccveeeiiunenn.
DirecCion delafiliado .....ceeien ittt et et e e e e eaa e

Nombre del representante autorizado debidamente designado que declara en nombre del solicitante o
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Nombre del representante del centro de enfermeria especializada que declara en nombre del interno

del centro de enfermeria especializada (Si COrr@SPONUE) ....uveeiiiiiiiiiiiirieiiiieeeeecce e e e esaaraes

RHWPI-ES-0424


http://www.mass.gov/masshealth

Proceso de presentacion

Una solicitud de exencidn de un periodo de inelegibilidad por dificultades econémicas debe realizarla
el solicitante o afiliado, o su representante autorizado. Si el solicitante o afiliado esta internado en un
centro de enfermeria especializada, el centro puede presentar una solicitud en nombre del interno con
su expreso consentimiento escrito o el consentimiento de su representante autorizado.

Envie este formulario completo y toda la documentacién probatoria por correo postal o fax, dentro de
los 15 dias de la fecha del aviso con el que MassHealth le informé al solicitante o afiliado el periodo de
inelegibilidad, a:

Centro de Inscripciéon de MassHealth (MEC)

PO Box 4405

Taunton, MA 02780-0968
Fax: (857) 323-8300

Reseiia

MassHealth le comunicara la decision al solicitante o afiliado por escrito. MassHealth enviara el aviso
dentro de los 30 dias calendario de recibida la solicitud por escrito o dentro de los 30 dias de la
decisién de la audiencia imparcial relacionada con el periodo de sancidn por la transferencia
descalificatoria, lo que ocurra ultimo. MassHealth puede prolongar este periodo de 30 dias en caso de
necesitar mas documentacion o mas informacién. También lo puede prolongar si resuelve que existen
circunstancias atenuantes, segln las determine MassHealth, que requieren mas tiempo.

Si la exencién de un periodo de inelegibilidad por dificultades econdmicas se rechaza, el solicitante o
afiliado, o su representante autorizado debidamente designado, puede solicitar una audiencia
imparcial. Si desea mas informacion, consulte 130 CMR 610.000: MassHealth: Requisitos de audiencia
imparcial.

Firma del solicitante o afiliado, o del representante que declara en su nombre

Si el centro de enfermeria especializada esta solicitando la exencién por dificultades econdmicas en
nombre de uno de sus internos: El interno del centro de enfermeria especializada o su representante
autorizado debidamente designado debe estar de acuerdo y dar su consentimiento escrito para que el
centro de enfermeria especializada presente una solicitud de exencidn por dificultades econdmicas en
nombre del interno del centro y lo represente en esta solicitud para una exencion por dificultades
econdmicas adversas.

Autorizo al representante del centro de enfermeria especializada nombrado a continuacién a que
presente esta solicitud de exencion de un periodo de inelegibilidad por dificultades econémicas en
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Nombre del representante del centro de enfermeria especializada .......ccccvveeeieiiiiiiiiiieeeeeiceiicereeeeee e
Titulo o puesto del representante del centro de enfermeria especializada ........cccceevvviiieiiiniiieeiiniieee e,
Nombre del centro de enfermeria especializada ..........ceeeviiiiiiiiiiiiii e

Direccion del centro de enfermeria @Specializada ........eeciiviieiiiieeiiiiiiieccee e

Firma del interno del centro de enfermeria especializada o de su representante autorizado
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