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Solicitud para acceder a (ver) los registros

Aviso para el afiliado:

La ley establece que usted puede solicitar a Trillium ver u obtener una copia de sus registros. La ley también establece que usted
puede solicitar un resumen escrito de sus registros en el caso de que no desee una copia de cada uno de ellos. La solicitud debe
realizarse escribiendo una carta o utilizando este formulario. Trillium responderd a su solicitud en un plazo de 30 dias. La ley también
establece que, en ciertos casos, Trillium no tiene la obligacion de permitirle que vea u obtenga una copia de sus registros. De ser ese
el caso, Trillium debe enviarle una carta en la que se le explique el motivo. En la carta también se le explica coémo solicitar una
revision o presentar una queja.

Representante personal: debe proporcionarle a Trillium una copia de los documentos legales que prueben su autoridad para firmar
este formulario.

Cargos: la ley establece que Trillium puede cobrarle el costo de brindarle un resumen o una copia de sus registros. En el caso de que
haya un costo, Trillium se lo informara antes de preparar el resumen o la copia de sus registros.

Informacion del afiliado:

Nombre del afiliado (en letra de imprenta):

Fecha de nacimiento del afiliado: / /

Numero de identificacion del afiliado [Medicaid/Medicare]:

Direccidn:

Ciudad: Estado: Codigo postal: Teléfono: ( ) -

Margque la casilla correspondiente a la opcidon de los registros que desea solicitar:

O Registros utilizados para la toma de decisiones sobre mi atencion (administracion médica y de casos)
O Registros sobre mis reclamaciones y facturacion

O Mis registros de servicio al cliente (registros de llamadas)

O Solicito los siguientes registros:

Detalle las fechas de inicio y de finalizacion de los registros que desea solicitar:

Fecha de inicio: / / Fecha de finalizacion: / /

;De qué manera prefiere recibir sus registros? Marque la casilla correspondiente a su eleccion.

O  Quiero una copia de mis registros.
O Quiero un resumen que explique mis registros.
© Quiero recibir una copia por correo en la direccion indicada (informacion del afiliado)
© Quiero retirar una copia en Trillium (1800 Millrace Dr. Eugene, OR 97403)
© Quiero recibir una copia por correo en la siguiente direccion:
O  Quiero ir a Trillium para revisar mis registros.

Firma del afiliado: Fecha: / /

(El afiliado o el representante personal deben firmar aqui)
Si firma en nombre del afiliado, detalle qué relacion lo une al afiliado.

Enviar por correo a: Trillium Community Health Plan
Attn: Compliance Department, PO Box 11740, Eugene, OR, 97440-3940
Numero de fax gratuito del Departamento de Cumplimiento Normativo: 1-844-426-5340

MCA DEO3V2SP Fecha de entrada en vigencia: 9/6/2017
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.Cree que Trillium Community Health Plan (TCHP) le ha tratado injustamente?

Trillium tiene que obedecer leyes federales y estatales de derecho civil. No puede tratar a las personas
injustamente en ninguno de sus programas o actividades por su:

e Edad e Identidad de e Raza e Orientacion
género sexual

e Color e Estado civil e Religion

e Discapacidad e Origen e Sexo

Todas las personas tienen derecho de entrar, salir y hacer uso de las instalaciones y servicios. También
tienen derecho de recibir informacion en una manera en la que puedan entenderla. Trillium hard cambios
razonables a politicas, practicas y procedimientos luego de hablar con usted sobre sus necesidades.

Para reportar preocupaciones o para obtener mas informacion, por favor pongase en contacto con el
Departamento de Servicio para los Miembros de Trillium al 541-485-2155; Gratuitamente al: 1-877-600-5472;
TTY: 1-877-600-5473, de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a las 5:00 p.m. Fuera de ese horario, incluyendo
sabados, domingos y dias feriados, puede dejar un mensaje de voz. Le devolveremos la llamada el siguiente dia
laborable. La llamada es gratuita.

También tiene el derecho de presentar una queja de derechos civiles con la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento Estadounidense de Salud y Servicios Humanos. Péngase en contacto con esa oficina de las
siguientes formas:

e Web: www.hhs.gov
e Correo electronico: OCRComplaint@hhs.gov

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

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 espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al
Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.

Tiéng Viét (Vietnamese)

Enviar por correo a: Trillium Community Health Plan
Attn: Compliance Department, PO Box 11740, Eugene, OR, 97440-3940
Numero de fax gratuito del Departamento de Cumplimiento Normativo: 1-844-426-5340
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CHU Y: Néu ban noéi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd trg ngdn ngit mién phi danh cho ban. Goi s6 Medicaid 1-
877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.

FF=5C  (Chinese)
R WEMETHERE L, BRI B S E SRS, &M edicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.

Pyccknii (Russian)
BHUMAHME: Ecnu BBl TOBOPUTE Ha PYCCKOM SI3BIKE, TO BaM JIOCTYITHBI OECIUIaTHBIEC YCIYTH MIEPEBO/IA.
3Bonute Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.

SI=0 (Korean)
O SI=EUHE AIEoHA = R A XA MHIAS =2 01801 2= USLICE Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-
877-600-5473.

Ykpaincbka (Ukrainian)
YBAT'A! SIkuio BU po3MOBIIsiETE YKPaiHCHKOIO MOBOIO, BU MOYKETE 3BEPHYTHCS 10 O€3KOIITOBHOI CIIy:KOU
MoBHOI miaTpuMku. Tenedonyiite 3a HoMmepom. Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.

BA4EE (Japanese)
IEEE AREA TR NDIBE. EBHOSEIEECFR Y-1E1ES, Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-
5473. £T. Tl TCTEK 1280y

Arabic:

aila 8 ¢1-877-600-547248 e Medicaids Joail  Ulae ll dalic 4y sl sao Lal) ciland ol Ay jall ARl Cianti <€ 1) cagis
1-877-600-5473 :a84l 5 auall

Romana (Romanian)

ATENTIE: Daca vorbiti limba romana, va stau la dispozitie servicii de asistenta lingvistica, gratuit. Sunati la

Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.

isr (Cambodian)
otiae sEeismanfunw manigr, wndguignman imrﬁégﬁﬁm%m Arnumeaintiding g1 giadn Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-
5473.

Cushite
XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomifta, 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 Thnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur
Verfiigung. Rufnummer: Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.

il jou (Farsi)
e ) OB ) san (Pl SOt S (oo SIS B Ol 4 Sl dagl
Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.L 244 e aal j8 0 y50 (il

Francais (French)
Enviar por correo a: Trillium Community Health Plan
Attn: Compliance Department, PO Box 11740, Eugene, OR, 97440-3940
Numero de fax gratuito del Departamento de Cumplimiento Normativo: 1-844-426-5340
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ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473

muilne (Thai)
Sou: Sraaunaniw neguawsaldismsmemaonnwlds Tns. Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.

Enviar por correo a: Trillium Community Health Plan
Attn: Compliance Department, PO Box 11740, Eugene, OR, 97440-3940
Numero de fax gratuito del Departamento de Cumplimiento Normativo: 1-844-426-5340
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