" Solicitud de justificaciéon de
v divulgacion de la informacion

mercy care médica protegida (PHI)

Informacion Médica Protegida (PHI) se refiere a informacién sobre su salud.
Este formulario debe estar completo y firmado para procesar esta solicitud.

1. ¢Quién es el miembro de Medicaid?

Nombre Apellido Inicial del
segundo nombre

Numero de identificacion Fecha de nacimiento Numero de teléfono
de miembro (MM/DD/AAAA)
Calle

Ciudad, estado y cédigo postal

2. Descripcion del informe de justificacion

Una vez que recibamos este formulario de solicitud firmado, le enviaremos un informe de justificacion.

En el informe, se incluye la divulgaciéon de informacion por motivos que no estén relacionados con el
“tratamiento”, el “pago” u “operaciones de atencion médica”.

3. El periodo del informe de justificacion no puede ser de mas de seis (6) afios desde la fecha de
esta solicitud.

Mi solicitud corresponde a las siguientes fechas:

MM/DD/AAAA hasta MM/DD/AAAA

4. ;A qué direccidon desea que le enviemos este informe de justificacion?

¢ Quién recibira este informe de justificacion?
] Miembro [ Representante legal del miembro [ padre bioldgico o adoptivo del miembro

Nombre del destinatario en letra de imprenta

Direccion del destinatario

Ciudad, estado y cédigo postal
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Informacién importante:

* Al firmar este formulario, autorizo a Mercy Care a proporcionar un informe de justificacién de
la divulgacion de PHI sobre el miembro indicado en la Seccién 1 al destinatario indicado en la
Seccion 4.

¢ Esta aprobacion es solo para esta solicitud.

® El destinatario podra volver a divulgar la informacion incluida en este informe y posiblemente esta
ya no estara protegida por las leyes federales o estatales de privacidad.

®* No se incluiran las divulgaciones previas a los seis afnos antes de que se realice esta solicitud.

5. Firma del miembro o del representante autorizado

Firma Fecha

Nombre en letra de imprenta

Si un representante legal firmé este formulario, describa la relacion que los vincula: (padre, tutor legal,
apoderado, representante personal)

Representante autorizado significa que usted cuenta con evidencia legal que indica que puede actuar
en nombre de esta persona.

Un representante firma en nombre de una persona que, legalmente, no puede firmar por si misma. Si el
miembro es menor de 18 afos, el padre o tutor legal debe firmar en nombre del menor. Si usted es un
representante, cuando firma este formulario, debe enviar la evidencia legal que indica que puede actuar
en nombre de esta persona.

¢ Tiene alguna pregunta? Nosotros podemos ayudarlo. Llame a Mercy Care al 800-624-3879.

Firme y envie este formulario completo
a la direccion que figura debajo: Mercy Care
Privacy Officer or Coordinator
4500 E. Cotton Center Blvd.
Phoenix, AZ 85040
Espere nuestra respuesta en el plazo de 60 dias.
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Aviso de no discriminacion

Mercy Care cumple con las leyes federales de derechos civiles vigentes y no discrimina por cuestiones de
raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Mercy Care no excluye a las personas ni las trata de
manera diferente por cuestiones de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Mercy Care:

* Brinda ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades
para que se comuniquen de manera eficaz con nosotros, como los
siguientes:

o Intérpretes de lenguaje de sefas calificados

o Informacidén escrita en otros formatos (letra grande, audio,
formatos electrénicos accesibles y otros formatos)

* Brinda servicios de idiomas gratuitos a las personas cuya lengua
materna no es el inglés, como los siguientes:
o Intérpretes calificados

o Informacién escrita en otros idiomas

Si necesita un intérprete calificado, informacion escrita en otros formatos,
servicios de traduccion u otros servicios, llame al nUmero que aparece en
su tarjeta de identificacion o al 1-800-385-4104 (TTY: 711).

Si considera que Mercy Care no le proporcion6 estos servicios o lo discriminé de alguna otra manera por
cuestiones de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja ante nuestro
coordinador de Derechos Civiles a la siguiente direccién:

Direccion: Attn: Civil Rights Coordinator
4500 East Cotton Center Boulevard
Phoenix, AZ 85040

Teléfono: 1-888-234-7358 (TTY 711)
Correo electrénico:  MedicaidCRCoordinator@mercycareaz.org

Puede presentar una queja en persona o por correo postal o correo electrénico. Si necesita ayuda para
presentar una queja, nuestro coordinador de Derechos Civiles esta disponible para brindarle ayuda.

También puede presentar un reclamo de derecho civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Sociales de los Estados Unidos por via electrénica a través del portal de
reclamos de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf;

o bien, puede hacerlo por correo electrénico o por teléfono a: 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 reclamo estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

86.03.322.1-AZ
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Multi-language Interpreter Services

ENGLISH: ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call
the number on the back of your ID card or 1-800-385-4104 (TTY: 711).

SPANISH: ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al
numero que aparece en el reverso de su tarjeta de identificacidon o al 1-800-385-4104 (TTY: 711).

NAVAJO: Dii BAA AKSNINIZIN: Dii bee yanitti'go, saad bee dkd’anida’awo’'deéé’, t'aadjik'eh, éi
nd hold. Ninaaltsoos nitt'izi bee nééhozinigii bine’dée’ béésh bee hane'i bikd'igii bee hodiilnih
doodago 1-800-385-4104 (TTY: 711) hdlne’ dooleet.

CHINESE: 15 : AN B RS F3r, AT DI B g aRE SRR, B ID
A R A R B 1-800-385-4104 (TTY: 711),

VIETNAMESE: CHU Y: néu ban néi tiéng viét, cé cac dich vu ho trg ngdn ngt? mién phi danh cho ban. Hay goi s6
cd & mat sau thé id ciia ban hodc 1-800-385-4104 (TTY: 711).

ARABIC: _‘P}ajl ?ﬂ_).n Jh: J.a_ll ‘_,‘.;_nll_a Sl _)E'ij_\_‘ mj;ﬂl sae Lall Chlana L_:lj M.u_)_‘_“ AL:ﬂL' Shaaty il |I_‘.} ‘4_):);1&
(711 S0 5 2uall) 1-800-385-4104 Je i dpail) el Cali

TAGALOG: PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng wikang Tagalog, mayroon kang magagamit na mga libreng serbisyo
para sa tulong sa wika. Tumawag sa numero na nasa likod ng iyong ID card o sa 1-800-385-4104 (TTY: 711).

KOREAN: 2|: ot= 0] E AL83tA| = 4%, 20| K| 2 MH|AE 252 OIROF o = ASLICH A5t ip 7tE R HO
U= S ZL}1-800-385-4104 (TTY: 711) HH O 2 AHErS| —’.‘—*'AI

FRENCH: ATTENTION: si vous parlez francais, des services d’aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le numéro indiqué au verso de votre carte d’identité ou le 1-800-385-4104 (ATS: 711).

GERMAN: ACHTUNG: Wenn Sie deutschen sprechen, konnen Sie unseren kostenlosen Sprachservice nutzen.
Rufen Sie die Nummer auf der Riickseite lhrer ID-Karte oder 1-800-385-4104 (TTY: 711) an.

RUSSIAN: BHUMAHMUE: ecnm Bbl roBOpPMTE Ha PYCCKOM si3blKE, BAM MOTYT NpeaocTaBuTb becniaTHble yCayru
nepesoga. [o3BOHMTE NO HOMEpPY, YKa3aHHOMY Ha 0B6paTHOM CTOPOHE Ballen UAEHTUPUKALMOHHOM KAapTOUKMK,
nnn no Homepy 1-800-385- 4104 (TTY' 711).

JAPANESE: (T EEIH HAREZ Bahlc /2 5 771d, BATERY R — FOY —E2%& MRV EITET,
IDAh— FEEDEFEES. i 71 |31-800-385-4104 (TTY: 711) £ T EIE 72 & Ly,
PERSIAN: o bed b il 4idly ow jios b5 S ladd a2l 55 oo OG5 &) sm 4 S o i el 4 S
80 el (TTY: 711) 1-800-385-4104 »_led L L (il & IS Cudy j3 00 z e
SYRIAC: s oo Man o) @l L) Guabies <slor (Kl Kheme b (Kotoe Ashn cone  <heouas
(711.,%%) 1-800-385-4104 o< \how.om

SERBO-CROATIAN: OBAVESTENJE: Ako govorite srpski, usluge jezicke pomoci dostupne su vam besplatno.
Pozovite broj na poledini vase identifikacione kartice ili broj 1-800-385-4104 (TTY — telefon za osobe sa
ostecenim govorom ili sluhom: 711).

SOMALI: FEEJIGNAAN: Haddii af-Soomaali aad ku hadasho, adeegyada gargaarka lugadda, oo bilaash ah, ayaad
heli kartaa. Wac lambarka ku goran dhabarka dambe ee kaarkaaga agoonsiga ama 1-800-385-4104 (Kuwa
Magqalka ku Adag 711).

THAI: diam19524: mmmwmmmlm Aondugnldudnisadan1en s lena
TmammmavfmﬂLammaﬂmuuaaum ID avAL Y3aUUILLAY 1-800-385-4104 (TTY: 711)
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