Autorizaciéon para compartir P €I'fO rmC AR E®

informacion médica

[Imprimir]

Este formulario se utiliza para compartir su informacion médica protegida ("PHI") cuando asi lo exigen las leyes federales y
estatales sobre la privacidad. Su autorizacion permite que PerformCare comparta su PHI con las personas u organizaciones
que usted elige. También puede optar por permitir que las personas u organizaciones compartan su PHI con PerformCare.
Puede cancelar esta autorizacion en cualquier momento mediante el envio de una solicitud a PerformCare. Comuniquese
con Servicios al Miembro al 1-877-652-7624 (TTY 1-866-896-6975) para recibir mas instrucciones.

Parte A. Informacion del miembro: (la persona cuya PHI sera compartida)

Nombre del miembro: Inicial de segundo nombre:
Apellido: ID del miembro (ver tarjeta de ID):

Direccién del miembro:

Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Fecha de nacimiento del miembro: Nimero de teléfono durante el dia (incluir codigo de area):

Parte B. Beneficiario: (la persona u organizacion que recibira su PHI)

La siguiente persona u organizacion tiene derecho a recibir mi PHI:

iTambién desea que la siguiente persona u organizacién comparta su PHI con nosotros? OSi O No

Nombre: Apellido:

Nombre de la organizacidn (si corresponde)

Direccion:

Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Ndmero de teléfono (incluir codigo de area):

Relacion con el miembro mencionado en la Parte A:

Parte C. Descripcion de la PHI a compartir:

Diganos qué tipo de PHI podemos compartir. Puede marcar todas las casillas que quiera. Debe seleccionar una
casilla como minimo.

O Registro completo. Toda la PHI relacionada con la prestacion y el pago de mis beneficios o servicios de atencion
médica. La ley federal exige dar una autorizacidn por separado para compartir las notas de psicoterapia.

O Registros especiales. Algunas leyes exigen gue usted otorgue un permiso especifico para poder compatrtir cierta PHI.
Marque las casillas siguientes para la PHI que acepta compartir. Al marcar estas casillas, nos autoriza a compartir todos
sus registros que contengan ese tipo de PHI. Si solo quiere darnos la autorizacién para que compartamos un subgrupo
de registros, como registros sobre un solo diagnéstico, complete la seccién "Solo informacién limitada" a continuacion.

O Informacién genética O Enfermedades de transmision sexual

O VIH/SIDA O Aborto y planificacion familiar

O Consumo de sustancias o alcohol O Enfermedades contagiosas

O Salud mental/conductual (incluido el O Informacién que nos pidi6 tratar
tratamiento como paciente hospitalizado) de manera confidencial

O Solo informacion limitada. En el cuadro siguiente, describa la PHI que desea que compartamos. Ejemplos:

e Elreclamo relacionado con mi servicio del [date]. ¢ Informacion de apelaciéon relacionada con mi
reclamo el [date].

Describa la informacién que desea que compartamos:
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Parte D. Propdsito de esta autorizacion.

Esta autorizacion es valida para compartir PHI para los siguientes propositos. (Marque una o ambas casillas).
O Para ayudar a diagnosticar, tratar, administrary/o pagar mis necesidades médicas.

o
O Por el siguiente motivo:

Esta autorizacién no sera valida si se utiliza para cualquier otro prop6sito que no sean los que se mencionan mas arriba.

Parte E. Fecha de expiracion de esta autorizacion

Esta autorizacion es valida para compartir PHI para los siguientes propositos. (Marque una casilla).

O Deseo que la autorizacion expire un (1) afo después de que finalice mi cobertura con PerformCare.
(Ver informacién a continuacién)*

o
O En la fecha, evento o condicion siguientes*:

* PerformCare debe ser notificado del evento o la condicién para cancelar esta autorizacidn. En North Carolinay
New Jersey, esta autorizacion expira automaticamente un afno después de la fecha en que se firmd, a menos que
usted elija una fecha previa. En New Hampshire, la autorizacidn expira automaticamente dos afios después de la
fecha en que se firm6, a menos que usted elija una fecha previa. En Louisiana, si usted solicita compartir su
informacién genética, la autorizacién expira sesenta dias después de la fecha en que se firm6, a menos que usted
elija una fecha previa. En el distrito de Columbia, si usted solicita compartir informacién sobre la salud mental, la
autorizacién expira automaticamente un afio después de la fecha en que se firm6, a menos que usted elija una
fecha previa.

Parte F. Aprobacion: (Usted O su representante personal deben firmar e indicar la fecha en este formulario para que

se considere completo).

Entiendo que firmar esta autorizacién para compartir mi PHI es voluntario y no es una condicién para la inscripcién
en PerformCare, la elegibilidad para beneficios o el pago de reclamos. Entiendo que puedo cancelar esta
autorizacion en cualquier momento mediante el envio de una solicitud a PerformCare y que la cancelacién de esta
autorizacion no afectara a ninguna medida tomada en virtud de la autorizacién anterior a mi solicitud de
cancelacién. También entiendo que, si cancelo esta autorizacién, debo notificar por separado a las personas u
organizaciones mencionadas en la Parte B anterior si deseo que esas personas u organizaciones dejen de compartir
mi PHI. También entiendo que, si la persona u organizacién a la que autorizo a recibir mi PHI descrita anteriormente
no estan sujetas a las leyes federales o estatales de privacidad de informacién médica, pueden luego compartir mi
PHIy que ya no esté protegida por las leyes federales o estatales de privacidad. También entiendo que yo o mi
representante personal tenemos derecho a recibir una copia de este formulario y revisar la PHI que puede ser
compartida debido a esta autorizacion.

Firma del miembro: Al firmar a continuacion, autorizo compartir mi PHI como se describe anteriormente.

Firma del miembro (14 afios o0 mas) Fecha:
o firma del padre:

Informacion del representante personal: Al firmar a continuacion, autorizo a compartir la PHI del miembro como se
describe anteriormente. (Un representante personal es una persona que tiene autoridad legal para actuar en
nombre de un individuo, como un familiar o un menor). Una copia de un poder notarial u otra documentacion legal
debe estar archivada en PerformCare o presentada con este formulario).

Nombre en letras de molde del representante personal:

Domicilio del representante:

Descripcion de la autoridad del representante personal:

Firma del representante personal:

Fecha: Ndmero de teléfono:

Envie el formulario completado a: Consent Processing Center, P.O. Box 7092, London, KY 40742-7092
Ndmero de fax: 1-833-214-2242 (sin cargo)

2de4



Autorizacion para compartir informacion médica

Anexo de la autorizacion para la divulgacion de informacion médica

Consentimiento verbal

Nosotros, los suscritos, certificamos que el miembro identificado en la Seccidn A anterior es fisicamente incapaz de
firmar esta autorizacion. El consentimiento verbal no reemplaza la necesidad de presentar documentacién que
demuestre que otra persona es el representante personal del miembro, y no puede reemplazar esta documentacién
simplemente porque para el miembro es inconveniente firmarla.

Motivo:

Las firmas a continuacién indican lo siguiente:

e El miembro recibi6 la informacién que contiene este formulario.

e El miembro indic6 que comprende la informacién contenida en esta autorizacién.
e El miembro dio libremente su consentimiento.

Método de comunicacién con el miembro:
O Teléfono

O En persona

O Otro (especificar):

Nombre del testigo en letra imprenta: Nombre del testigo en letra imprenta:
Firma del testigo: Firma del testigo:
Fecha: / / Fecha: / /
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La discriminacion es ilegal

PerformCare cumple con las leyes federales de derechos

civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. PerformCare no excluye
a las personas ni las trata de modo distinto debido a su raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

PerformCare reduce las barreras idiomdticas para acceder a
servicios a través del Sistema de Atencion de New Jersey Children
al brindar:

« Asistencia y servicios gratuitos a las personas con
discapacidades para que puedan comunicarse con nosotros
eficazmente, tales como:

- Informacién escrita en otros formatos (letra grande,
audio, formatos electrénicos accesibles, entre otros).

- Dispositivos de telecomunicacién como el Dispositivo
para Sordos (TDD) y los sistemas de Teléfono de
Texto (TTY) para permitir a las personas sordas, con
problemas de audicién o con impedimentos en el habla
utilizar el teléfono para comunicarse.

o Servicios de idioma (sin costo) a personas cuyo idioma
principal no es el inglés, por ejemplo:

- Servicios de intérprete calificados
- Informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita de estos servicios, péngase en contacto con
PerformCare al 1-877-652-7624 o [TTY (para personas
con impedimentos auditivos) al 1-866-896-6975].

Multi-language interpreter services

Estamos disponibles las 24 horas del dia,
los siete dfas de la semana.

Si considera que PerformCare no ha brindado estos servicios

o0 ha sido discriminado de alguna otra manera por motivos

de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede
presentar una queja por correo o por teléfono, ya sea llamando
al departamento de calidad de PerformCare al 1-877-652-7624 o
escribiendo a:

PerformCare
Attn: Quality Department
300 Horizon Center Drive, Suite 306, Robbinsville, NJ 08691

Si necesita ayuda para presentar una queja formal, Servicios al
Miembro de PerformCare estd disponible para ayudarle.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante

la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de Estados Unidos electronicamente a
través del portal para quejas de la Oficina de Derechos Civiles,
en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf o por correo
postal o teléfono:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)

Los formularios de quejas estin disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Attention: If you do not speak English, language assistance
services are available to you at no cost. Call 1-877-652-7624

(TTY 1-866-896-6975).

Spanish: Atencion: Si habla espaiiol, tiene a su disposicion servicios

gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al 1-877-652-7624

(TTY 1-866-896-6975).

Portuguese: Atengdo: Se fala portugués, encontra-se disponivel servigo

gratuito de intérprete pelo telefone 1-877-652-7624

(TTY 1-866-896-6975).

Arabic:

a8 et laally Gl 1 530 A gl Sambesall e (8 (g pad) AR Giaads S 13) Ak pala
ATTY: 1-866-896-6975 :a8ll 5 aall idr 28 ) 1-877-652-7624

Haitian Creole: Atansyon: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis éd pou lang

ki disponib gratis pou ou. Rele 1-877-652-7624 (TTY: 1-866-896-6975).

Chinese Mandarin: #1188 WAL SR b S0V & /[, JRATAT L

G Wil TR 5. HFECHL: 1-877-652-7624 (TTY 1-866-896-6975).

Korean: =9|: Et=(H & At8otAl= 3%, &0 A& MBIAE B2

Ol=Zots == USLICH 1-877-652-7624 (TTY 1-866-896-6975) HC =

HElol AL,

Bengali: 757 Fga: TR A TRAT, FYT T A, SEE [AATEH

B FTAO] AEEG] TS ol G FEA 51-877-652-7624

(TTY 1-866-896-6975)1

French: Attention : si vous parlez francais, des services d'aide

linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le
1-877-652-7624 (TTY 1-866-896-6975).
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Vietnamese: Chi ¥: Néu ban néi Tiéng Viét, ¢6 cac dich vu hd trg' ngdn
ngir mién phi dinh cho ban. Goi 50 1-877-652-7624
(TTY 1-866-896-6975).
Hindi:am%:ﬁm%ﬁﬁ%?%m%wﬁ'mmw
TTEd 21 1-877-652-7624 (TTY 1-866-896-6975) T7 Fi= F¥
Chinese Cantonese: j 1 : #1531 &S » 6] LL G HE
¥ i1 1-877-652-7624 (TTY 1-866-896-6975)
Polish: Uwaga: Jezeli méwisz po polsku, mozesz skorzysta¢ z bezplatnej
pomocy jezykowej. Zadzworn pod numer 1-877-652-7624
(TTY 1-866-896-6975).
Urdu:

e ladd (S 030 (S b Sl Fegn e g3 QI 8 i0sle jian s

1-877-652-7624 (TTY: 1-866-896-6975). LS JS - (o i (e

Turkish: Dikkat: Tiirk¢e konusuyorsaniz dil yardimi hizmetlerinden
iicretsiz olarak yararlanabilirsiniz. 1-877-652-7624

(TTY 1-866-896-6975) numarali telefonu arayin.

Rll&‘iia'ﬂ: Bunmanue: F‘l'.illl BbI FOBOPHTE HA PYCCKOM H3LIKE, TO BaM
AoCTYnNBb Gecnaarupie yeayru nepesoaa. 3sonnre 1-877-652-7624
(TTY 1-866-896-6975).
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