Arillium

Community Health Plan

Revocacion de autorizacion para divulgar informacion de salud

(Conserve este formulario y uselo cuando desee cancelar su autorizacion)

Deseo cancelar o revocar el permiso que le otorgué a Trillium Community Health Plan para compartir mi
informacion de salud con esta persona o grupo:

Informacion del destinatario:

Nombre (persona o grupo):

Direccién:
Ciudad: Estado: Codigo postal: Teléfono: ( ) -
Fecha de firma de la autorizacion (si la conoce): / /

Informacion del afiliado:

Nombre del afiliado (en letra de imprenta):

Fecha de nacimiento del afiliado: /] Numero de identificacion de Medicaid del afiliado:
Comprendo que es posible que mi informacion de salud ya se haya compartido, dado que otorgué mi
permiso anteriormente. Asimismo, comprendo que esta cancelacion solo se aplica al permiso que otorgué
para compartir mi informacion de salud con esta persona o grupo. No cancela ningun otro formulario de
autorizacion que haya firmado para que se comparta mi informacion de salud con otra persona o grupo.

Firma del afiliado: Fecha: / /

(El afiliado o el representante legal deben firmar aqui)

Si firma en nombre del afiliado, describa la relacion que los une a continuacidon. Si usted es el representante
personal del afiliado, indiquelo a continuacioén y envienos copias de esos formularios (como un poder notarial o
una orden judicial de tutela).

Trillium Community Health Plan dejard de compartir su informacién de salud cuando recibamos este
formulario. Use la direccidn postal que figura debajo. También puede solicitar ayuda al nimero que figura debajo.

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

MCA_DE74SP Fecha de entrada en vigencia: 8/02/2017



,Cree que Trillium Community Health Plan (TCHP) lo ha tratado injustamente?

Trillium tiene que obedecer leyes federales y estatales sobre derechos civiles. No puede tratar a las
personas injustamente en ninguno de sus programas o actividades por lo siguiente:

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 a entrar, salir y hacer uso de las instalaciones y los servicios. También
tienen derecho a recibir informacion de 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 informar sobre inquietudes o para obtener mas informacidn, por favor, pongase en contacto con el
Departamento de Servicio para los Afiliados de Trillium al 541-485-2155, de forma gratuita al 1-877-600-5472,
TTY: 1-877-600-5473, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. Fuera de ese horario, incluso sdbados,
domingos y dias feriados, puede dejar un mensaje de voz. Le devolveremos la llamada el siguiente dia
laborable. La llamada es gratuita.

También tiene derecho a presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos. Pdngase en contacto con esa oficina
de las siguientes formas:

e Sitio 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



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

Tiél}g Viét (Vietnamese) N N )
CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, co cac dich vu ho trg ngén ngir mién phi danh cho ban. Goi s6 Medicaid 1-
877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.

SEEBITT (Chinese)
TEE : A, DS ES RIS, M edicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.

Pycckuii (Russian)
BHUMAHME: Ecnu BbI TOBOPUTE HA PYCCKOM SI3BIKE, TO BaM JIOCTYITHBI OECIUTATHBIC YCIYTH TIEPEBO/IA.
3Bonute Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.

ko] (Korean)
O SlaofE ALESIALE 73 Qo] A AHIAE TR = o] 85k 4= 55U Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-
877-600-5473.

Ykpaincoka (Ukrainian)
YBAT'A! SIk1io BU pO3MOBIISIETE YKPATHCHKOIO MOBOIO, BU MOXKETE 3BEPHYTHUCS 10 OE3KOIITOBHOI CIIyK0U
MoBHOI miaTpuMku. Tenedonyiite 3a HomepoM. Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.

HASE (Japanese)
TEEHHE . IASEZESNANA, BRloSEd54 TR V2727 £9, Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-
5473, T, ERTTIHEE 230

Arabic:

Cala 28 ¢1-877-600-547248 e Medicaid— Juail llaa oll alie & salll sacluall cilass ( G jall Zall) Caaai i€ 13 14
1-877-600-5473 oS4l 5 anall

Romina (Romanian)

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

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

g (Cambodian)

utiss siriemaniunm manigs, sendgmizaman snwiefnngn Ansmerntidine u giniy 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 Thnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur
Verfligung. Rufnummer: Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.

it & (Farsi)
e sl O @) seas (Pl ) SOlgai (aiS e SIS w8 )y 40 S da sl
Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.L .23b o« aal 8 3 y80 (il

Francais (French)
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

awlng (Thai)
sou: Sguyanu neguaunsalduismsmemnaonanldls Tns. Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.
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