Solicitud

de restriccion de la informacién de salud protegida

Por medio de la presente, solicito la restriccion del uso y divulgacion de mi informacion protegida de
salud para el tratamiento, el pago y las operaciones del plan de salud. Entiendo que CarePlus no estd
obligada a acceder a esta restriccion.

Comprendo que si la solicitud de restriccion es aceptada, CarePlus estd obligada a cumplir con la
solicitud excepto en una situacion de emergencia o cuando el uso o divulgacion sea permitido u
obligado por la ley. Entiendo que esta restriccion permanecerd vigente hasta que yo solicite anular la
restriccion o hasta que CarePlus me notifique que se procederd a anular la restriccion.

Describa la informacién personal y de salud que desea restringir:

Complete con letra de molde la siguiente informacion:

Nombre del afiliado: Fecha de nacimiento:
ID del afiliado: Teléfono diurno:
Direccion:

Teléfono alternativo:

Firma del afiliado: Fecha:

Firma del representante legal: Fecha:

(*solo si el afiliado no puede firmar)
Relacion con el afiliado:

Tenga en cuenta: Si usted es el representante legal del afiliado, debe adjuntar copias de su
autorizacion para representar al afiliado de acuerdo con las leyes estatales, por ejemplo, poder
notarial para servicios de salud, suplencia en asuntos relacionados con servicios de salud,
testamento en vida o documentos de tutela.

Para evitar retrasos en la atencion a su solicitud, verifique que todos los campos de este formulario
se hayan completado adecuadamente. Si falta informacion, le devolveremos la solicitud para que la
complete. Adjunte una hoja aparte si necesita mas espacio.

Envie este formulario a:

Humana

Privacy Office

P.O. Box 1438

Louisville, KY 40202-1438
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La discriminacion es contra la ley
CarePlus Health Plans, Inc. (“CarePlus”) cumple con las leyes federales de derechos civiles correspondientes y no discrimina por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad, sexo, orientacion sexual, identidad de género, o religion. CarePlus no excluye a las personas ni las trata de forma
diferente debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad, sexo, orientacion sexual, identidad de género, o religion. CarePlus proporciona:
e Asistencia y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se comuniquen de manera eficaz con nosotros, como los siguientes:

— Intérpretes capacitados de lenguaje de sefias

— Interpretacién remota por video

— Informacion escrita en otros formatos
e Servicios lingiiisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, cuando dichos servicios son necesarios para proporcionar un acceso

significativo, como los siguientes:
— Intérpretes capacitados
— Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita recibir estos servicios, llame al nimero que se encuentra en la parte posterior de su tarjeta de identificacion de afiliado o comuniquese con
Servicios para Afiliados usando la informacién a continuacion.

Si considera que CarePlus no le proporciond estos servicios o lo discriming de otra manera por motivos de raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad, sexo, orientacion sexual, identidad de género, o religion, puede presentar una queja con:

CarePlus Health Plans, Inc. Atencion: Departamento de Servicios para Afiliados. 11430 NW 20th Street, Suite 300. Miami, FL 33172.
Teléfono: 1-800-794-5907; (TTY: 711). Desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo, atendemos los 7 dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m. Desde
el 1 de abril hasta el 30 de septiembre, atendemos de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. Usted tambien puede dejar un mensaje de voz fuera del
horario de atencion, sabados, domingos y feriados, y le devolveremos la llamada dentro de un dia habil. Fax: 1-800-956-4288.

Puede presentar la queja en persona, por correo postal, teléfono o fax. Si necesita ayuda para hacer la queja, nuestros representantes de Servicio

para Afiliados estan a su disposicion usando la informacion de contacto detallada anteriormente. También puede presentar un reclamo de derechos
civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. (U.S. Department of Health and Human Services,
Office for Civil Rights) de manera electrénica a través del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil Rights Complaint Portal),
disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal a la siquiente direccion o por teléfono a los nimeros

que figuran a continuacion: U.S. Department of Health and Human Services. 200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building.
Washington, D.C. 20201. 1-800-368-1019; 800-537-7697 (TDD). Puede obtener los formularios de quejas en el sitio web
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Multi-Language Interpreter Services
English: ATTENTION: If you do not speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call
1-800-794-5907 (TTY: 711).
Espafiol (Spanish): ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingistica. Llame al
1-800-794-5907 (TTY: 711).
RPN (Chinese): '=: MREFERELH - ERIUREEFES RIS o 5FEE 1-800-794-5907 (TTY: 711) ©
Tiéng Viét (Vietnamese): CHU Y: Néu ban ndi Tiéng Viét, c6 cac dich vu ho trg ngdn nglt mién phi danh cho ban. Goi s6
1-800-794-5907 (TTY: 711).
et30f (Korean): 0| St=0{E AL8SHA = B2, 210 X[/ MH|AE RE 2 0|85 &= JUFLIC
1-800-794-5907 (TTY: 711) Ho 2 Hzjs FAA|L.
Tagalog (Tagalog - Filipino): PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa
wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-800-794-5907 (TTY: 711).
Pycckuiin (Russian): BHUMAHWE: Ecnv Bbl roBopuTe Ha PyCCKOM A3bIKE, TO BaM LOCTYMHbI 6ecrnaTHble yCyri nepeBoga.
3BoHuTe 1-800-794-5907 (tenetann: 711).
Kreyol Ayisyen (French Creole): ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis ed pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele
1-800-794-5907 (TTY: 711).
Francais (French): ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez
le 1-800-794-5907 (ATS : 711).
Polski (Polish): UWAGA: Jezeli méwisz po polsku, mozesz skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowej. Zadzwon pod numer
1-800-794-5907 (TTY: 711). )
Portugués (Portuguese): ATENCAO: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servicos linguisticos, gratis. Ligue para 1-800-
794-5907 (TTY: 711).
Italiano (Italian): ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia I'italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti.
Chiamare il numero 1-800-794-5907 (TTY: 711).
Deutsch (German): ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur
Verfligung. Rufnummer: 1-800-794-5907 (TTY: 711).
sl (Gujarati): YUoll: M AN %Al Al &, Al ollUASs MMl UsLlA AU AHIRL HER GUALY 8.
slot 531 1-800-794-5907 (TTY: 711).
mulne (Thai): Sou: Snayanie neguannsalduimssromaonianis 1aWs Tns1-800-794-5907 (TTY: 711).
Diné Bizaad (Navajo): Dii baa aké ninizin: Dii saad bee yanilti’go Diné Bizaad, saad bee aka’anida’awo’dé¢’, t’aa jiik’eh, éi
na holo, koji” hodiilnih 1-800-794-5907 (TTY: 711).
4 32! (Arabic):

@y Jadl ylxally el 381925 & golll Bac luwll Slaas 418 dy sl dolll Saosedd cuS 13] 1db gl

(711 1684l 5 mall Caila B8 5) 1-800-794-5907



