Jefferson
* Health Plans

Solicitud de enmienda de informacién de salud protegida

Utiliza este formulario para permitir que tu o tu representante personal soliciten
una modificacion de tu informacion de salud que mantiene Jefferson Health Plans CHIP.

Instrucciones para completar este formulario de enmienda

Parte 1: Informacién del miembro. Esta seccion debe nombrar al miembro de Jefferson Health
Plans CHIP al que haces referencia. Escribe el nombre, fecha de nacimiento, direccidon, numero
de teléfono y numero de identificacion del miembro.

Parte 2: Informacién a enmendar/modificar. Jefferson Health Plans CHIP no crea ni conserva
tu registro meédico de paciente (p. €j., historia clinica, radiografias, resultados de pruebas).
Comunicate con tus proveedores para obtener esta informacion. Jefferson Health Plans CHIP
conserva toda la informacion de reclamaciones relacionadas con tus visitas a un proveedor

u hospital, estadia en un hospital u otro centro médico. En esta seccion, describe la PHI que
deseas enmendar. Jefferson Health Plans CHIP no podra cambiar la informacién enviada por tu
proveedor. Por ejemplo, esto se aplicaria a un diagnostico, la fecha de servicio o el tratamiento
que recibiste.

Parte 3: Revisidon y aprobacidn. Se requiere la firma del miembro. Si el miembro no puede
firmar, un representante personal puede firmar en nombre del miembro. Los padres o tutores de
menores seran confirmados utilizando informacion del estado. Un representante personal como
un albacea o alguien con un poder notarial puede firmar su hombre en lugar del miembro. Los
documentos legales que prueben la autoridad del representante personal para actuar en nombre
del miembro DEBEN estar adjuntos o archivados en Jefferson Health Plans CHIP; de lo contrario,
la firma del representante personal no sera valida y este formulario NO se procesara.

Jefferson Health Plans CHIP tiene 30 dias para responder a una solicitud de enmienda.
En el caso de que la solicitud no pueda cumplirse en un plazo de 30 dias, se concede a
Jefferson Health Plans CHIP por ley una extension unica de 30 dias.

Completa TODAS las secciones. Si la informacién de este formulario no esta completa,
Jefferson Health Plans CHIP devolvera el formulario y no aprobara esta solicitud
hasta que se haya completado en su totalidad.

Informacion de contacto

ENVIA TUS FORMULARIOS A LA DIRECCION QUE SE INDICA A CONTINUACION.
Si tienes alguna pregunta o necesitas ayuda para completar este formulario, llama al numero de
teléfono de Servicios para Miembros que figura al dorso de tu tarjeta de identificacion o escribe a:

Jefferson Health Plans CHIP
Privacy Services
1101 Market Street, Suite 3000
Philadelphia, PA 19107
o por fax: 267-515-6666




Jefferson
* Health Plans

Solicitud para enmienda de informacion de salud protegida
Todos los campos son obligatorios.

Parte 1: ESCRIBE EN LETRA DE IMPRENTA la informacion solicitada a continuacion.

Nombre del miembro: Fecha de nacimiento:

Direccioén: Numero de teléfono:

Numero de identificaciéon de miembro:

Parte 2: Enmienda solicitada

Describe la informacion de salud protegida (Protected Health Information, PHI) que deseas enmendar.

Explica como la informacion ingresada es incorrecta o incompleta. ;Qué debe decir la entrada para
que sea mas precisa o completa? (Puedes utilizar una hoja de papel adicional segun sea necesario).

Indica las fechas del servicio relacionado con la PHI, si corresponde.
Indique el motivo de la enmienda solicitada.

Nota: Si Jefferson Health Plans CHIP no cred la informacion que solicitas enmendar, debes
comunicarte directamente con la entidad para enmendar la informacion. Por ejemplo, esto

se aplicaria a tu diagnostico, la fecha de servicio o el tratamiento recibido. Si el proveedor
consiente en enmendar tu informacion y notifica a Jefferson Health Plans CHIP, modificaremos
la informacion en nuestros registros. En ese caso, aun seria necesario enviar este formulario.

PARTE 3: Firma

He leido y comprendido la informacidn anterior:

Nombre del miembro o representante personal:

Firma:

Fecha:

Si eres un representante personal, indica tu relacion con el miembro:

Ten en cuenta que, si aun no se ha proporcionado, necesitaremos la verificacion de la autoridad de un representante
personal, como una copia de un poder notarial de atencion médica, general o duradero, antes de que esta solicitud
se considere completa. Si el padre/madre/tutor realiza esta solicitud, completa lo siguiente: El miembro/participante
es menor de ____arios de edad. Si realizas esta solicitud en nombre de un menor, podemos requerir informacion
adicional, como una orden judicial u otra documentacion que demuestre la custodia u otro documento legal que
demuestre la autoridad del representante legal para actuar en nombre del miembro antes de que esta solicitud se

considere completa.
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La discriminacion esta prohibida por la ley

Jefferson Health Plans cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discriminan
por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad, credo, religidén, ascendencia, sexo,
identidad o expresion de género ni orientacion sexual.

Jefferson Health Plans no excluye a personas ni las trata de manera diferente por motivos de raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad, credo, religién, ascendencia, sexo, identidad o expresién de
género ni orientacion sexual.

Jefferson Health Plans proporciona productos y servicios gratuitos a las personas con discapacidades
para que puedan comunicarse eficazmente con nosotros; algunos de estos productos y servicios
pueden ser los siguientes:

- Intérpretes de lenguaje de sefias calificados.
- Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles u
otros formatos).

Jefferson Health Plans proporciona servicios linglisticos gratis para las personas cuyo idioma
principal no sea el inglés, como los siguientes:

- Intérpretes calificados.
- Informacion escrita en otros idiomas.

Si necesitas estos servicios, comunicate con Jefferson Health Plans llamando al 1-888-888-1211
(TTY 1-877-454-8477).

Si crees que Jefferson Health Plans ha incumplido en la prestacién de estos servicios o ha
discriminado de alguna manera por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad,
credo, religiéon, ascendencia, sexo, identidad o expresidén de género, u orientacion sexual, puedes
presentar una queja ante la siguiente entidad:

Jefferson Health Plans The Bureau of Equal Opportunity,

Attn: Complaints, Grievances & Appeals Unit Room 223, Health and Welfare Building,
1101 Market Street, Suite 3000 P.O. Box 2675,

Philadelphia, PA 19107 Harrisburg, PA 17105-2675,

NUmero de teléfono: 1-888-888-1211 Numero de teléfono: (717) 787-1127,
(TTY: 1-877-454-8477) TTY/servicio de retransmision de PA: 711,
Fax: 1-215-991-4105 fax: (717) 772-4366, o al

correo electronico;: RA-PWBEOAO@pa.gov

Puedes presentar una queja en persona o por correo postal, fax o correo electronico. Si necesitas
ayuda para presentar una queja, Jefferson Health Plans y la Oficina de Igualdad de Oportunidades
(Bureau of Equal Opportunity) estan disponibles para ayudarte.

También puedes presentar una queja respecto de los derechos civiles en forma electrénica ante la
Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. a través
del Portal de la Oficina de Quejas sobre Derechos Civiles en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/
lobby.jsf o bien, por correo postal, teléfono o correo electronico a:

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

Room 509F, HHH Building,
Washington, DC 20201,
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).
OCRMail@hhs.gov

Los formularios de quejas se encuentran disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Avisos de disponibilidad

ATTENTION: If you speak a language other than English, free language
assistance services are available to you. Appropriate auxiliary aids and
services to provide information in accessible formats are also available free of
charge. Call 1-888-888-1211 (TTY 1-877-454-8477) or speak to your provider.

Spanish

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica.
También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados para
proporcionar informacién en formatos accesibles. Llame al 1-888-888-1211 (TTY 1-877-454-8477)
o hable con su proveedor.

Chinese; Mandarin
AEE NMRBERAX , RINEEBNECREBESHIRS. BIECERRHELYNHESTENRS , XA
TEBKXEMER, BH 1-888-888-1211 ( MAHIF : 1-877-454-8477 ) KB WEHRFIRME,

Nepali

HIGYT: gfe TUTS AUTAT TN Siedgo A dUTgent ATl f1: Yok IR HERIdT g Sueied | Ugaang
GIATERHT STHhRI UGH 7T SUgdd HgRIdl X args Ui fA: gJeeh 3ucteys &) 1-888-888-1211 (TTY 1-877-
454-8477) |1 HIH TTgI dT ST TGTIRET PRI TN

Russian

BHMMAHWE: Ecnu Bbl roBOpUTE Ha PYCCKUA, BaM SOCTYMHbI 6ecnnaTHble YCNyrn A3bIKOBOW
nogaepxkn. CooTBETCTBYIOLLME BCMOMOraTernbHble CpeacTBa U YCnyri no npeaocTaBrieHunto
MHdopMaUUKn B SOCTYMHbIX hopmMaTax Takke npegoctasnsatoTcs 6ecnnaTtHo. [1o3BoHUTE NO
TenedgoHy 1-888-888-1211 (TTY: 1-877-454-8477) nnu obpatntecb K CBOEMY NOCTABLUUKY YCHYT.

Arabic
ip S s sl s sisnsm o Rstieed 35 £ 00 5 ed S U s g g $) Spnin U ma o
J(1-877-454-8477) 1-888-888-1211 a5 1) sy duad [za s dsira s s G sinm o spadl sad 52
B oG sl S

Haitian Creole

ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis &d aladispozisyon w gratis pou lang ou pale a. Ed
ak sévis siplemanté apwopriye pou bay enfomasyon nan foma aksesib yo disponib gratis tou. Rele
nan 1-888-888-1211 (TTY: 1-877-454-8477) oswa pale avek founise w la.

Viethamese

LUU Y: Néu ban noi tiéng Viét, ching téi cung cAp mién phi cac dich vu hd tro ngén ngir. Cac hé

tro dich vu phi hop dé& cung cép théng tin theo cac dinh dang dé tiép can ciing dwoc cung cAp mién
phi. Vui 1ong goi theo sé 1-888-888-1211 (Ngudi khuyét tat: 1-877-454-8477) hoac trao ddi véi nguoi
cung cép dich vu cta ban.



Ukrainian

YBATA: AKLO BU po3MOBNSETE yKpalHCbKa MOBa, BaM LOCTYMNHi 6€3KOLLTOBHI MOBHi NOCHYTN.
BignosigHi gonomixkHi 3acobu Ta nocnyrv ans HagaHHS iHopMauii y 4OCTYNHMX hopMaTtax Takox
AoCTynHi 6e3kowToBHO. 3aTenedoHynTe 3a Homepom 1-888-888-1211 (TTY: 1-877-454-8477) abo
3BEPHITbCA 40 CBOro NocrayaribHuKa.

Chinese; Cantonese
R ASRIEE A, AT n] LA PR G 22 5E S T WIS . th ] DA oo e b2 fadii 5 il By T EL B AR OB, DA 4
REmgers PR L&A, i3 1-888-888-1211 (TTY: 1-877-454-8477) S ELIA N2 & 51,

Portuguese

ATENCAO: Se vocé fala portugués do Brasil, servicos gratuitos de assisténcia linguistica estao
disponiveis para vocé. Auxilios e servicos auxiliares apropriados para fornecer informacdes em
formatos acessiveis também estao disponiveis gratuitamente. Ligue para 1-888-888-1211 (TTY:
1-877-454-8477) ou fale com seu provedor.

Bengali

TCNICTSY 7 T Soi e QUSAT TN OIR0A AN G5 ([N ety OrFl ARl AR SHelsh IR
TSI FIWIO O ARNS G5 SIS HRIAP AR50 A ATRIAMS [ SHeldh IR
1-888-888-1211 (TTY: 1-877-454-8477) NI T TN WA WA ARNFIAIF AL FAT IV |

French

ATTENTION: Si vous parlez Francais, des services d’assistance linguistique gratuits sont a votre
disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des
formats accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 1-888-888-1211

(TTY: 1-877-454-8477) ou parlez a votre fournisseur.

Cambodian

NEWHASHSHNMA: [UNSIOHASINW Manig/ iunN/gSSWwMnSSARISAISUENU
HAY SSW SHINAYIRUMAISWE uUIY] SHMIRUASEISMUuSERIZ MGG Uioona
NS SHMGIRSINWNSASIZRHINM wiigiunis] 1-888-888-1211 (TTY: 1-877-454-8477) U
SunwisiMS PR UIINIUTHAY

Korean

F9|: ot E AESIA = B2 R & A0 X[ MH|AE 0| 85H4A 4= JEL|CE 0|8 7tsot dAloz H
Ml&ot= MEstEx 7|7 8! MH|ARE 222 NS ELICH 1-888-888-1211 (TTY: 1-877-454-8477)H
HolSHALE MH|A H| S A0l Z2[SH Al 2.

n

=
(=]

Hu 1l

Gujarati

t2llol UL % R Al oAl 8l dl Hgcl AMLslL USLAA AR dAHIRL HE GUHsk
8. 2o AEBAI] Uslad U WsARAUA sileul Wl Y3l wsal Hell Acuz el (deit
4R Guasd 8. 1-888-888-1211 (TTY: 1-877-454-8477) UR Sl 30 AUl dHIRL YELAL A&
ald s3U.
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