Srillium

Community Health Plan

Autorizacio para a divulgacio de informacoes confidenciais de saude

Aviso aos membros:

* Ao preencher este formulario, vocé autoriza a Trillium Community Health Plan a compartilhar as suas informacgdes de
saude com a pessoa ou o grupo que vocé identificou abaixo.

» Nao ¢é obrigatdrio que vocé assine este formulario ou conceda autorizagdo para que suas informagdes de satde sejam
compartilhadas. Os seus servicos e beneficios com a Trillium Community Health Plan ndo serdo alterados caso vocé
opte por nao assinar este formulario.

* Direito de cancelar (revogar): Quando vocé desejar cancelar este Formulario de Autorizagdo, preencha o Formulario de
Revogagdo e nos envie o documento para o enderego que pode ser encontrado na parte inferior da pagina.

* A Trillium Community Health Plan ndo pode garantir que a pessoa ou o grupo com o qual vocé pretende compartilhar
as suas informagoes de satide ndo compartilhara essas mesmas informagdes com terceiros.

* Guarde uma copia de todos os formularios preenchidos que vocé nos envie. A Trillium Community Health Plan pode
enviar copias, caso seja necessario.

* Preencha todas as informagdes neste formulario. Ao terminar, envie o documento para o enderego que pode ser
encontrado na parte inferior da pagina.

Informacdes aos membros:

Nome do membro (letra de forma):

Data de nascimento do membro: / / N.° de identificagdo do membro [Medicaid/Medicare]:

Autorizo a Trillium Community Health Plan a compartilhar as minhas informacoes de satide com a pessoa ou grupo
(destinatario) indicados abaixo. O objetivo dessa autorizacio é obter assisténcia com os servicos e beneficios da Trillium
Community Health Plan.

Informacoes do destinatario:

Nome (pessoa ou grupo):

Endereco:

Cidade: Estado: Codigo postal: Telefone: () -

A Trillium Community Health Plan pode compartilhar as seguintes informacoes de saude: (assinale todas as caixas
aplicaveis)

O Todas as minhas informagdes de identificagdo pessoal; ou

O Todas as minhas informagdes de identificacdo pessoal, EXCETO:

o Encaminhamentos, tratamentos ou diagnosticos de alcoolismo ou dependéncia de drogas
o Informagdes sobre a sindrome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS) ou o virus da imunodeficiéncia humana (HIV)
o Servigos de satide comportamental ou informagdes de cuidados psiquiatricos (exceto observagdes de psicoterapia)
o Informagdes sobre testes genéticos
o Outras
Data de fim da autorizacao: / / (data em que a autorizagdo termina, exceto se for cancelada antes)
Assinatura do membro: Data: / /

(Assinatura do membro ou do representante legal)

Se vocé estd assinando em nome do membro, descreva a sua relagdo abaixo. Se vocé for o representante pessoal do membro,
descreva a relagdo abaixo e envie-nos copias dos formularios (como, por exemplo, uma procuragdo ou decisdo judicial
de tutela).

Enviar para: Trillium Community Health Plan
Ao cuidado de: Compliance Department, PO Box 11740, Eugene, OR, 97440
Fax gratuito para o Departamento de Conformidade: (1-844) 426-5340
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Vocé considera que a Trillium Community Health Plan (TCHP) o tratou de forma injusta?
A Trillium ¢ obrigada a cumprir a legislagdo de direitos civis a nivel estadual e federal. A empresa nao pode tratar
as pessoas de forma injusta em qualquer um dos seus programas ou atividades, em razao de:

e Idade e Identidade de género e Racga ¢ Orientacao sexual
e Cor e Estado civil e Religido
e Deficiéncia e Nacionalidade e Sexo original

Todos tém direito a entrar, a sair e a utilizar os edificios e servigos. Todos também tém direito a obter informacgdes
de forma compreensivel. A Trillium fara alteragdes nas politicas, praticas e procedimentos através de um didlogo
constante com vocé, de modo a atender as suas necessidades.

Para esclarecer duvidas ou obter mais informagdes, entre em contato com o servi¢o de atendimento aos membros
pelo nimero 541-485-2155; Gratis: 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473, de segunda a sexta-feira, das 8h as
17h. Em outros horarios, incluindo sabado, domingo e feriados federais, ¢ possivel deixar uma mensagem no
correio de voz. Vamos retornar a sua chamada no dia util a seguir. A chamada ¢ gratuita.

Vocé também tem o direito de apresentar uma reclamacao relacionada a direitos civis ao Departamento de Saude
e Servigos Humanos para Direitos Civis dos Estados Unidos. Entre em contato com o departamento das seguintes
formas:

Web: www.hhs.gov
E-mail: OCRComplaint@hhs.gov

Telefone: 1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)
Correio: 200 Independence Ave., SW, Room 509F HHH Bldg.
Washington, D.C. 20201



http://www.hhs.gov
mailto:OCRComplaint@hhs.gov

English
ATTENTION: If you do not speak English, language assistance services, free of charge, are available to you.
Call 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.

Espaiiol (Spanish)
ATENCION: si habla espaiiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al
Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.

Tiéqg Viét (Vietnamese) N N ,
CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, ¢6 cac dich vu ho trg ngén nglt mién phi danh cho ban. Goi s6 Medicaid 1-
877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.

¥ B8 h 3L (Chinese)
FE  REERAEE T B REEESESEIRT - $52(8Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-
877-600-5473.

Pyccknii (Russian)
BHUMAHME: Eciin Bbl rOBOPHTC Ha PYCCKOM S3BIKC, TO BaM JIOCTYIHBI OCCIUIATHBIC YCIYTH ICPCBO/IA.
3eonuTe Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.

St 0 (Korean)
FO: BI=2HE AIEoIAlE 82, 80 XI& MHIAE 22 0/26H4 &= UA&LICH Medicaid 1-877-
600-5472: TTY: 1-877-600-5473.

Ykpaincbka (Ukrainian)
VBATI'A! fIkmmo Bu po3MOBIsS€ETEe YKPaTHCHKOK MOBOIO, BU MOJKETE 3BEPHYTHCA A0 0€3KOIITOBHOI CITY:KOU
MOBHOI miaTpuMkn. Tenedonyiite 3a Homepom. Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.

HAEE (Japanese)
AEERIE  BAREBZHEINI5E. BHOEEXZEZ CFIAW=EITE T, Medicaid 1-877-600-5472;
TTY: 1-877-600-5473. £ T, BEICTIERKLEEETL

Arabic:
s a8 ) ¢1-877-600-547248 ) e Medicaid- Juadl lae @l dalia & galll sacLusal) cilea Glé Ay yal) Zall) Caoats Cai€ 13 4y
.1-877-600-5473 ;2541 5 anal)
Romina (Romanian)
ATENTIE: Daca vorbiti limba roméana, va stau la dispozitie servicii de asistentd lingvistica, gratuit. Sunati la
Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.

i (Cambodian)

(otifne sfedethandunnn manier, windgminnman mmi’;s&ﬁm%m Fnumnaeintifang g gmrin Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-
5473.

Cushite

XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltiidhaan ala, ni argama.
Bilbilaa Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.



Deutsch (German)
ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen IThnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur
Verfiigung. Rufnummer: Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.

(israF) g A &
Lad (g) o O ) gy (Al ) DBt (S (oo SR w8 QL 4 SI A g
Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.1 .54 o« ad) )b 3 580 ulas

Francais (French)
ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473

swilng (Thai)
Bou: Swaman negumusolfisnssemdonennldns Tns. Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.
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