xxyUcare
DECLARACION DE REPRESENTANTE

Yo , nombro a
(Nombre del miembro) (Nombre del representante)

para actuar como mi representante en asuntos relacionados con mi inscripcién y membresia en los
planes de salud de UCare como se describe a continuacion. Esta persona serd mi agente, y la
autorizo a actuar por mi y en mi nombre en la medida indicada en este documento de la misma
manera que yo podria actuar si estuviera presente. Le concedo a mi representante la capacidad de
hacer las cosas a continuacion marcando “Si”. Marcar “No” significa que mi representante no esté
autorizado a tomar esas decisiones. Para las dreas marcadas como “Si”, mi representante tendra el
poder indicado a partir del dia en que firme este documento. El/Ella continuara teniendo estos
poderes si no puedo tomar estas decisiones por mi cuenta.

Entiendo que si mi representante no es un proveedor de atencidon médica u otra entidad sujeta a las
leyes de privacidad federales o estatales aplicables, mi informacion confidencial recibida por mi
representante, como se designa a continuacion, puede ser divulgada por mi representante sin mi
autorizacion, y es posible que ya no esté protegida por las leyes de privacidad.

[] ] 1. Permito que mi representante me inscriba en un plan apropiado de UCare

Si  No para pagar cualquier prima de seguro aplicable; seleccionar entre las
opciones de beneficio en virtud de esas politicas; y proceder con los
reclamos al seguro en mi nombre.

HEN 2. Permito que mi representante tome decisiones con respecto a mi

Si No membresia en los planes de salud de UCare, incluido el cambio de mi
clinica de atencion primaria, analizar reclamos y asuntos relacionados
con el seguro, y recibir de o analizar informacion confidencial de salud
sobre mi y mi estado de salud con representantes de UCare. Entiendo que
la informacion en mi expediente médico puede incluir informacion
relacionada con enfermedades de transmision sexual, el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA), el virus de inmunodeficiencia
humana (VIH), servicios de salud mental o conductual y tratamiento para
el abuso de alcohol o drogas.

(continuacion)



HENR 3. Instruyo a UCare a que envie toda la correspondencia de los miembros

Si  No del plan de salud de UCare a mi representante a su direccion postal, que
se muestra a continuacion. Quiero que mi representante reciba
informacion confidencial sobre mi, como informacion sobre reclamos.
Entiendo que si marco la casilla “Si”, mi representante recibira TODOS
los materiales para miembros, actualizaciones, avisos sobre primas,
informacion de reclamos y otro correo en mi nombre. Entiendo que la
informacion en mi expediente médico puede incluir informacion
relacionada con enfermedades de transmision sexual, el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA), el virus de inmunodeficiencia
humana (VIH), servicios de salud mental o conductual y tratamiento para
el abuso de alcohol o drogas.

] [ 4. Permito que mi representante tome decisiones, que sean lo mejor para mi,

Si  No con respecto a la cancelacion de la inscripcion de los planes de salud de
UCare.

(1O 5. Otro (explique):

Si  No

Relacion con el Representante. Mi representante es mi

(cényuge, padre, hijo, amigo, etc.)

Entiendo que al firmar a continuacion le estoy dando a otra persona el poder legal para
tomar ciertas decisiones por mi en mi nombre. También entiendo que UCare se basara en
esta autorizacion para divulgar informacion privada a mi representante y realizar cambios
en mi estado de miembro. Entiendo que puedo revocar estas autorizaciones en cualquier
momento diciéndole a UCare por escrito que deseo hacerlo. Sin embargo, entiendo que mi
revocacion de esta autorizacion no afectara ninguna accion que UCare haya tomado, ni
ninguna informacion que UCare ya haya publicado, basada en esta autorizacion antes de
que UCare realmente recibiera mi solicitud de revocarla.

Entiendo que UCare no condiciona el tratamiento, el pago, la inscripcion o la elegibilidad para los
beneficios a la ejecucion de este formulario.

(continuacion)
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Para que entre en vigor, debo completar y firmar este formulario y mi representante debe aceptarlo
a continuacion. Esta autorizacion expira un afo a partir de la fecha de firma si mi representante esta
realizando las siguientes actividades en mi nombre: apelacion, denegacion, determinacion de
cobertura u determinacion de la organizacion; una decision tomada sobre una autorizacion o pago
por atencién médica.

Firma de la parte que solicita representacion:

Fecha de la firma: N.° de teléfono:
Direccidn: Fecha de nacimiento:
N.° de miembro de UCare:

Si no puedo firmar fisicamente mi nombre en este formulario, puedo pedirle a alguien que firme
por mi.

Nombre impreso de la persona a la que le pido que firme por mi:

Firma de la persona a la que le pido que firme por mi:

ACEPTACION POR PARTE DEL REPRESENTANTE: (el representante debe completarla)

La persona a continuacion, que ha sido designada como representante en este documento, acepta el
nombramiento como representante designado, sujeto a los términos y condiciones de este
documento.

Nombre en letra de imprenta:

Firma:

Fecha de la firma:

Direccion:

N.° de teléfono:

Envie el formulario completado a: UCare PO Box 52 Minneapolis, MN 55440-0052
Fax: 612-676-6501 | Correo electroénico: CLSS canReglng@ucare .org
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Toll free 1-800-203-7225, TTY 1-800-688-2534

Attention. If you need free help interpreting this document, call the above
number.
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CB5 (MCOs) (5-2020)

Aviso de derechos civiles

La discriminacion es ilegal. UCare no discrimina por motivos de lo siguiente:

* raza e discapacidad (incluso e condicién médica

e color impedimentos fisicos o e estado de salud

e nacionalidad mentales) e recepcidn de servicios de
e credo e sexo (incluso estereotipos de atencién médica

e religion sexo e identidad de género) o experiencia de reclamos
e orientacion sexual * estado civil e antecedentes médicos

e estado de asistencia publica  ® creencias politicas ¢ informacién genética

e edad

Ayudas y servicios auxiliares. UCare proporciona ayudas y servicios auxiliares,
como intérpretes calificados e informacion en formatos accesibles, sin costo y de
forma oportuna, para asegurar igualdad de oportunidades para participar en
nuestros programas de atencién médica. Comuniquese con UCare al
612-676-3200 (voz) o 1-800-203-7225 (voz), 612-676-6810 (TTY), o
1-800-688-2534 (TTY).

Servicios de asistencia de idiomas. UCare ofrece documentos traducidos e
interpretacion hablada, sin costo y de forma oportuna, cuando los servicios de
asistencia de idiomas son necesarios para garantizar que personas con
conocimientos limitados del inglés tengan acceso a nuestra informacion y
servicios. Comuniquese con UCare al 612-676-3200 (voz) o 1-800-203-7225
(voz), 612-676-6810 (TTY), o 1-800-688-2534 (TTY).

Quejas de derechos civiles

Usted tiene derecho a presentar una queja por discriminacién si cree que fue tratado de forma
discriminatoria por parte de UCare. Puede comunicarse a cualquiera de las siguientes cuatro agencias
directamente para presentar una queja por discriminacién.

Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil Rights, OCR) del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de EE. UU.

Usted tiene derecho a presentar una queja a la OCR, una agencia federal, si cree que ha sido
discriminado por alguno de los siguientes:

* raza e discapacidad
e color ® sexo
e nacionalidad e religion(en algunos casos)

e edad



Comuniquese a la OCR directamente para presentar una queja:
U.S. Department of Health and Human Services'
Office for Civil Rights
200 Independence Avenue SW
Room 515F
HHH Building
Washington, DC 20201
Centro de respuesta al cliente: Linea gratuita: 800-368-1019
TDD 800-537-7697
Correo electrénico: ocrmail@hhs.gov

Departamento de Derechos Humanos de Minnesota (MDHR)

En Minnesota, usted tiene derecho a presentar una queja ante el Departamento de Derechos Humanos
de Minnesota (Minnesota Department of Human Rights, MDHR) si cree que ha sido discriminado por:

* raza e credo e estado de asistencia publica
e color * sexo e discapacidad

* nacionalidad e orientacion sexual

e religidn e estado civil

Comuniquese con MDHR directamente para presentar una queja:
Minnesota Department of Human Rights
540 Fairview Avenue North
Suite 201
St. Paul, MN 55104
651-539-1100 (voz)
800-657-3704 (linea gratuita)
711 0 800-627-3529 (servicio de retransmisién de MN)
651-296-9042 (fax)
Info.MDHR@state.mn.us (correo electrdnico)

Departamento de Servicios Humanos de Minnesota (DHS)

Usted tiene derecho a presentar una queja al Departamento de Servicios Humanos de Minnesota
(Minnesota Department of Human Services, DHS) si cree que ha sido discriminado en nuestros
programas de atencién médica por alguno de los siguientes:

e raza e discapacidad (incluso . conddici?jn mflid(ijca
. . s . [ ]
e color impedimentos fisicos o estfa\b Od € salud q
. . e recibo de servicios de

* nacionalidad mentales) stencién meédica
e credo e sexo (incluso estereotipos de o

L, . . . experiencia de reclamos
e religidn sexo e identidad de género) o

. L o tado civil e antecedentes médicos
e orientacidén sexual estado civi

. o e creencias politicas ¢ informacion genética
e estado de asistencia publica P

e edad
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Las quejas se deben presentar por escrito en un plazo de 180 dias a partir de la fecha en que descubra la
supuesta discriminacién. La queja debe incluir su nombre y direccién y describir la discriminacién por la

gue presenta la queja. Después de que recibamos su queja, la revisaremos y le avisaremos por escrito si
tenemos autoridad para investigar. Si la tenemos, investigaremos su queja.

El DHS le avisard por escrito el resultado de la investigacion. Usted tiene derecho a apelar el resultado si
no estd de acuerdo con la decisidn. Para apelar, debe enviar una solicitud por escrito para que el DHS
revise el resultado de la investigacion. Sea conciso y establezca por qué no esta de acuerdo con la
decision. Incluya informacién adicional si cree que es importante.

Si presenta una queja de esta forma, las personas que trabajan para la agencia mencionada en la queja
no tomaran represalias contra usted. Esto significa que no pueden castigarlo de forma alguna por
presentar una queja. Presentar una queja de esta forma no le impide buscar otras acciones legales o
administrativas.

Comuniquese con el DHS directamente para presentar una queja por discriminacion:
Civil Rights Coordinator
Minnesota Department of Human Services
Equal Opportunity and Access Division
P.O. Box 64997
St. Paul, MN 55164-0997
651-431-3040 (voz) o use su servicio de retransmision preferido

Aviso de queja de UCare
Usted tiene derecho a presentar una queja a UCare si cree que sufrié discriminacién en nuestros
programas de atencion médica por:

 afeccién médica e discapacidad (incluso * orientacion sexual
; : - * nacionalidad
e estado de salud impedimentos fisicos o o raza
* recepcion de servicios de mentales) e color
atencidon médica e estado civil e religion
* experiencia de reclamos e edad * credo ) )
YR T . . [ ]
e antecedentes médicos e sexo (incluso estereotipos de . ;'égﬂi??rgz:égt:gﬂfca
e informacién genética sexo e identidad de género)

Puede presentar una queja y pedir ayuda para presentar una queja en persona o por correo, teléfono,
fax o correo electrénico a:

UCare

Attn: Appeals and Grievances

PO Box 52

Minneapolis, MN 55440-0052
Linea gratuita: 1-800-203-7225
TTY: 1-800-688-2534
Fax: 612-884-2021
Correo electrénico: cag@ucare.org
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