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N.° de 1dentificacion de UCare:

FORMULARIO DE DIVULGACION DE INFORMACION

Nombre del miembro: Fecha de nacimiento:

o UCare o (especificar)

puede divulgar a:

Nombre de la persona o entidad que puede recibir la siguiente informacion:

0o Minombre o VIH/SIDA o Evaluaciones o

o Reclamos o Tratamiento por O Autorizacion

o Farmacia consumo de o Apelaciones y o

o Inscripcion alcohol/drogas quejas i

o Planes de manejode o Salud mental o Servicio al cliente O
enfermedades o Pruebas genéticas o Registros de o

0 Planes de atencion © Revision de la proveedores

utilizacion

Informacién de
restricciones
Fotografia de mi
Financiera
Demografica

Otros (especifique):

o Todos los registros e informacién como se marcd arriba.
o Registros solo para algunas fechas o periodos:

El motivo de esta divulgacion es:

o Solicitud del o Investigacion o aPara explicar i
miembro O Apelacion/queja Programas y

o Continuidad de la servicios de UCare o
atencion

0o Manejo de
enfermedades

Comunicado de
prensa
Otro (especificar)

Esta version durara hasta:

(Especifique la fecha, el evento o la condicion)

Al firmar este formulario:

* Acepto que UCare puede usar y divulgar informacion sobre mi por las razones verificadas

anteriormente.

» Tengo el derecho de cancelar este comunicado por escrito en cualquier momento.
* Entiendo y acepto que incluso si cancelo esta divulgacion, es posible que la informacion ya se

haya compartido antes de hacerlo.

* Esposible que la informacién usada o divulgada ya no esté protegida por la ley. También
puede estar sujeto a una nueva divulgacion por parte de la persona u organizacion que la

recibe.
* Entiendo que no tengo que firmar esta divulgacion.
* No firmar esta divulgacion no afectard mi cobertura de salud.

+ Entiendo que la informacién divulgada puede hacer que otros sepan que soy una

persona en un programa de atencion médica de Minnesota.
+ Entiendo y acepto los términos de este formulario de divulgacion.

* Por la presente, libero a UCare de todos y cada uno de los reclamos que surjan de o en relacion

con el uso de la informacion divulgada.




Firma de la autorizacion individual Fecha

Firma del testigo (si es necesario) Fecha

Firma del padre, tutor o representante Fecha
autorizado (si es necesario)

Enviar el formulario a:

UCare PO

Box 52

Minneapolis, MN 55440-0052

Fax 612-676-6501

Correo electronico CLSScanReqlnqg@ucare.org

MSHO de UCare (HMO D-SNP) es un plan de salud que tiene contrato tanto con Medicare y con
el programa Medical Assistance (Medicaid) de Minnesota para proporcionarles beneficios de
ambos programas a sus afiliados. La inscripcion en MSHO de UCare depende de la renovacion del
contrato.
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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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Attention. Si vous avez besoin d’une aide gratuite pour interpréter le présent
document, veuillez appeler au numéro ci-dessus.
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Atencion. Si desea recibir asistencia gratuita para interpretar este documento,
llame al nimero indicado arriba.
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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

* nacionalidad mentales) * 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 orientacién sexual * estado civil e antecedentes médicos

« estado de asistencia publica  ® creencias politicas ¢ informacion 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
* nacionalidad e religidon(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 . conddicic()jn mflid(ijca
. . s . [ ]
e color impedimentos fisicos o esta 0 de Za ua- g
. . e recepcion de servicios de

* nacionalidad mentales) atenzién édica
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

. i 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:
Coordinador de Derechos Civiles
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 « discapacidad (incluso * orientacion sexual
; : - * nacionalidad
e estado de salud impedimentos fisicos o o raza
* recepcidn de servicios de mentales) e color
atenciéon médica e estado civil e religion
* experiencia de reclamos * edad * credo ) )
YR T . . [ ]
e antecedentes médicos e sexo (incluso estereotipos de . ;'égﬂi:’?rgg:;':t:gﬁﬁca
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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