Jefferson
* Health Plans

Solicitud de restriccidon del uso o la divulgacion
de la informacidn de salud protegida

Utiliza este formulario para solicitar una restriccion sobre el uso y la divulgacion
de tu informacion de salud protegida (Protected Health Information, PHI).

Instrucciones para completar este formulario de restriccion

Los miembros de Jefferson Health Plans EverWell tienen derecho a solicitar que Jefferson Health
Plans EverWell restrinja el uso o la divulgacion de informacion de salud para ciertos aspectos del
tratamiento, pago u operaciones de atencion de la salud. Los miembros también tienen derecho
a solicitar que Jefferson Health Plans EverWell restrinja la divulgacion de su informacion de

salud a familiares y otras personas involucradas en su atencion. Jefferson Health Plans EverWell
considerara detenidamente todas las solicitudes de restricciones; sin embargo, Jefferson Health
Plans EverWell no tiene la obligacion de aceptar una restriccion solicitada.

Parte 1: Informacién del miembro. Esta seccion debe nombrar al miembro de Jefferson Health
Plans EverWell cuya PHI se solicita. Escribe el nombre, fecha de nacimiento, direccion, numero
de teléfono y numero de identificacion del miembro.

Parte 2: Restriccion. En esta seccion, proporciona informacion sobre la restriccion que deseas
que se aplique.

Parte 3: Revisidn y aprobacion. 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 nombre 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 EverWell; de lo
contrario, la firma del representante personal no sera valida y este formulario NO se procesara.

Completa TODAS las secciones. Si la informacién de este formulario esta incompleta,
Jefferson Health Plans EverWell 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 EverWell
Privacy Services
1101 Market Street, Suite 3000
Philadelphia, PA 19107
o por fax: 267-515-6666
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Solicitud de restriccion del uso o la divulgacion de la 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: Restriccion solicitada

A. Selecciona la informacion de salud protegida a restringir:

[J Restriccion de divulgacion de registros a un pagador
[0 Restriccion de divulgacion de registros a un abogado
L] Restriccion de divulgacion de registros a un familiar

[J Restriccion de la divulgacion de registros a un departamento de informacion de salud
[0 Otro: La informacion que quiero restringir es

B. Personas/organizacion restringida de usos/divulgacion:

Nombre del destinatario u organizacion: Vinculo con el miembro:
Direccion: Numero de teléfono:
Fax:
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Solicitud de restriccion del uso o la divulgacion de la informacion de salud protegida
Todos los campos son obligatorios.

PARTE 3: Firma

Tienes derecho a solicitar que Jefferson Health Plans EverWell restrinja el uso de tu PHI a lo que
sea necesario para la prestacion de atencion de la salud o el pago de reclamaciones. Jefferson
Health Plans EverWell participa en intercambios de informacion de salud (Health Information
Exchange, HIE) que, a través de redes conectadas seguras con proveedores de atencion médica
que participan en los HIE, nos permite compartir electronicamente informacion de salud protegida
para coordinar la atencion al paciente. Podemos compartir electronicamente tu informacion de
salud a traves de HIE, entre los miembros de HIE participantes con fines de tratamiento, pago,
operaciones de atencion médica y otros fines autorizados, en la medida permitida por la ley.

Tienes derecho a solicitar a Jefferson Health Plans EverWell que restrinja el uso y la divulgacion
de tu informacion de salud protegida (Protected Health Information, PHI) para el tratamiento,
pago u operaciones de atencion medica, excepto para usos o divulgaciones requeridos por la ley.
Tienes derecho a pedirle a Jefferson Health Plans EverWell que restrinja el uso y la divulgacion

de tu informacion de salud a familiares, amigos cercanos u otras personas que identifiques

como implicadas en tu atencion. También tienes derecho a restringir el uso y la divulgacion

de informacion de salud para notificar a esas personas sobre tu ubicacion, estado general o
fallecimiento, o para coordinar esos esfuerzos con entidades que ayudan en los esfuerzos

de ayuda en caso de desastre. Si deseas ejercer este derecho, tu solicitud debe realizarse por
escrito. Jefferson Health Plans EverWell no tiene la obligaciéon de aceptar tu solicitud y no tiene
autorizacion para otorgar restricciones que infrinjan la ley. Si Jefferson Health Plans EverWell
acepta tu solicitud, estaremos obligados por la restriccion a menos que la restriccion finalice
posteriormente mediante tu solicitud por escrito. Jefferson Health Plans EverWell también puede
divulgar la informacion restringida si necesitas tratamiento de emergencia o para cumplir con

la ley. Dependiendo de la naturaleza de tu solicitud, podemos tardar varios dias en responder.
Hasta que tu solicitud haya sido aceptada, Jefferson Health Plans EverWell utilizara y divulgara tu
informacion de salud de manera coherente con nuestro Aviso de practicas de privacidad y la ley
aplicable. Si Jefferson Health Plans EverWell concede tu solicitud, se te notificara por escrito. Las
restricciones venceran para los menores cuando alcancen la edad de madurez (18 afios).

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 EverWell cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y
no discriminan por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad, credo, religion,
ascendencia, sexo, identidad o expresion de género ni orientacién sexual.

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

Jefferson Health Plans EverWell 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 electrénicos accesibles u
otros formatos).

Jefferson Health Plans EverWell proporciona servicios lingliisticos 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 EverWell al 1-800-553-0784
(TTY 1-877-454-8477).

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

Jefferson Health Plans EverWell 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: 1-800-553-0784 (TTY: 1-877- NuUmero de teléfono: (717) 787-1127,
454-8477) TTY/servicio de retransmision de PA: 711,
Fax: 1-215-991-4105 fax: (717) 772-4366, o al

correo electréonico: 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 EverWell 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 electronica 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 electrénico 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 1-800-553-0784 (TTY 1-877-454-8477) or speak to your provider.

Spanish

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingliistica.
También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados para
proporcionar informacion en formatos accesibles. Llame al 1-800-553-0784 (TTY 1-877-454-8477)
o hable con su proveedor.

Chinese; Mandarin
AR NRZBRAPX , RINERBNECREBES RS, BIEREREEYNHBTENRS , XU
TREBKENEMER, HE 1-800-553-0784 ( XANEBiF : 1-877-454-8477 ) B HEH RS RS,

Nepali
HIgYT: fe qUTS AuTel! WV Sedgo W duTsent il f1: g[ech v HgRIaT ddTgs Sueled B+| Ugadng
SIATEEHT STHhRT UG T IUYerd FgrIdT R 9arg® ufa (A gfech Iuetey &1 1-800-553-0784 (TTY 1-877-

454-8477) AT BIH TG dT ST UGTRIHET T T8

Russian

BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBOpUTE Ha pyCCKUn, BamM AOCTYMNHbI 6ecnnaTHble YCryrn A3bIKOBOM
nogaepxkn. CooTBETCTBYIOLLME BCIOMOraTernbHble cpeacTsa 1 yCcrnyru no npefoCcTaBneHunio
NHopmaunn B AOCTYMHLIX popMaTax Takke npegocrasnsaioTca becnnatHo. MNo3BoHUTE No
TenedoHy 1-800-553-0784 (TTY: 1-877-454-8477) nnn obpatutecb K CBOEMY NOCTaBLUMKY YCIIYT.

Arabic
bw_,u oy 58 | dislom 9 =8908 Wl Bl s ) g lupd Sy @l a ety s dgn g J 8 dJ St Ol Y g
4(1-877-454-8477) 1-800-553-0784 o 1) sy duad [ s Ssasd s G suissn S sdpad s s2J
Barrd s o 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 1-800-553-0784 (TTY: 1-877-454-8477) oswa pale avek founisé w la.

Viethamese

LUU Y: Néu ban néi tiéng Viét, ching téi cung cap mién phi cac dich vu hé tro ngdn ngir. Cac hé

tro' dich vu phu hop dé cung cép théng tin theo cac dinh dang dé tiép can ciing dwoc cung cap mién
phi. Vui long goi theo sb 1-800-553-0784 (Nguwdi khuyét tat: 1-877-454-8477) hoéc trao doi véi ngudi
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
AOCTyrHi 6e3kowToBHO. 3aTenedoHynTe 3a HomepoM 1-800-553-0784 (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
BEfers PR EE A, i3 1-800-553-0784 (TTY: 1-877-454-8477) K ELIA N HE L E 515,

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 1-800-553-0784 (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 TR0 ] ATRIAMS [y Sl IR
1-800-553-0784 (TTY: 1-877-454-8477) VR F¢1 S~ WA WIHNNF AN S FAT I |

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 1-800-553-0784

(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 wiigiunisi 1-800-553-0784 (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= MEst Ex 7|7 8! MH|ARE 222 NS ELICE 1-800-553-0784 (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. Ao AEBAI] Uslad wA WsARAUA sileul Wl Y3l wsal Hell Acuz el (deit
4R Gucsdd 8. 1-800-553-0784 (TTY: 1-877-454-8477) UR SIA 530 AUl dHIRL YELAL A
ald s3U.
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