OCE

Sus derechos y responsabilidades como miembro de
CCA Senior Care Options (HMO D-SNP)

A. Su derecho a recibir servicios e informacién de una manera que
satisfaga sus necesidades

Debemos asegurarnos de que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos, se
brinden de una manera culturalmente competente y accesible, incluso para personas con
dominio limitado del inglés, habilidades de lectura limitadas, discapacidad auditiva o de
diversos origenes culturales y étnicos. También debemos informarle sobre los beneficios de
nuestro plan y sus derechos de una manera que pueda comprenderlos. Debemos
informarle sobre sus derechos cada afno que esté en nuestro plan.

e Para obtener informacién de una manera que pueda comprender, llame a
Servicios al miembro. Nuestro plan ofrece servicios de interpretacion gratuitos
para responder preguntas en diferentes idiomas.

e Nuestro plan también puede brindarle materiales en otros idiomas ademas del
inglés, incluido el espanol, y en otros formatos, como letra grande, braille o
audio. Para obtener materiales en uno de estos formatos alternativos, llame a
Servicios al miembro o escriba a CCA Senior Care Options (HMO D-SNP).
Llame al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 am a 8 pm, los 7 dias de la semana,
para solicitar informacién en otros idiomas y formatos. La llamada es gratuita.
Para futuros envios, conservaremos su solicitud de formatos alternativos y/o
idiomas especiales en nuestros registros. Puede cambiar sus preferencias de
comunicacion con nosotros en cualquier momento llamando a Servicios al
miembro. Puede comunicarse con el oficial de accesibilidad y adaptaciones,
quien también es el oficial de cumplimiento de la ADA, para solicitar una
adaptacion razonable en:

Commonwealth Care Alliance, Inc.
Attn: ADA Officer

2 Avenue de Lafayette, 5" Floor
Boston, MA 02111
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Teléfono: 617-960-0474, ext. 3932 (TTY 711)
Correo electrénico: civilrightscoordinator@commonwealthcare.org

Si tiene alguna dificultad para obtener informacion sobre nuestro plan debido al
lenguaje o0 a una discapacidad y desea presentar una queja, llame a:

e Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

e My Ombudsman al 1-855-781-9898, de lunes a viernes, de 9 am a 4 pm.

o Use el nUmero 7-1-1 para llamar al 1-855-781-9898. Este numero
es para personas sordas, con problemas auditivos o con
discapacidad del habla.

o Comuniquese por videollamada (VP) al 339-224-6831. Este
numero es para personas sordas o con problemas auditivos.

MassHealth (Medicaid) Customer Service Center al 1-800-841-2900, de lunes a
viernes, de 8 am a 5 pm. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Office for Civil Rights al 1-800-368-1019. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-537-7697.

B. Nuestra responsabilidad por su acceso oportuno a los servicios
y medicamentos cubiertos

Usted tiene derechos como miembro de nuestro plan.

e Usted tiene derecho a elegir un proveedor de atencion primaria (PCP) de
nuestra red. Un proveedor de red es un proveedor que trabaja con nosotros.
Puede encontrar mas informaciéon sobre qué tipos de proveedores pueden
actuar como PCP y como elegir un PCP en el Capitulo 3 de su Manual para
miembros.

o Llame a Servicios al miembro o visite el Directorio de proveedores
y farmacias para obtener mas informacion sobre los proveedores de la
red y qué médicos aceptan nuevos pacientes.

e Tiene derecho a consultar a un especialista en salud de la mujer sin necesidad de
obtener una remision. No requerimos que obtenga remisiones.

o Tiene derecho a obtener servicios cubiertos de proveedores de la red
dentro de un periodo de tiempo razonable.

o Estoincluye el derecho a recibir servicios oportunos de especialistas.

o Sino puede obtener los servicios dentro de un periodo de
tiempo razonable, debemos pagar la atencion fuera de la red.
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e Tiene derecho a recibir servicios de emergencia o atencion que necesite con
urgencia sin autorizacion previa (PA).

o Tiene derecho a obtener sus recetas en cualquiera de nuestras farmacias de la
red sin largas demoras.

o Tiene derecho a saber cuando puede utilizar un proveedor fuera de la red.
Para obtener mas informacion sobre los proveedores fuera de la red, consulte
el Capitulo 3 de su Manual para miembros.

En el Capitulo 9 de su Manual para miembros se explica lo que puede hacer si cree que no
esta recibiendo sus servicios 0 medicamentos dentro de un periodo de tiempo razonable.
También se informa qué puede hacer si le negamos la cobertura de sus servicios o
medicamentos y no esta de acuerdo con nuestra decision.

C. Nuestra responsabilidad de proteger su informacién personal de
salud (PHI)

Protegemos su PHI segun lo exigen las leyes federales y estatales.

Su PHI incluye la informacién personal que nos proporcioné cuando se inscribié en nuestro
plan. También incluye su historial médico y otra informacion médica y de salud.

Usted tiene derechos con respecto a su informacién y a controlar como se utiliza su PHI. Le
entregamos un aviso escrito que informa sobre estos derechos y explica cémo protegemos
la privacidad de su PHI. El aviso se llama “Aviso sobre practicas de privacidad”.

C1. Cémo protegemos su PHI

Nos aseguramos de que personas no autorizadas no consulten ni modifiquen sus registros.

Salvo en los casos que se indican a continuacion, no facilitamos su PHI a ninguna persona

que no le preste o pague su atencién. Si lo hacemos, debemos obtener primero su permiso
por escrito. Usted, o alguien legalmente autorizado para tomar decisiones por usted, puede
dar permiso por escrito.

A veces no necesitamos obtener primero su permiso por escrito. Las siguientes
excepciones estan permitidas o son obligatorias por ley:

e Debemos revelar la PHI a las agencias del gobierno que controlan nuestra
calidad de atencion.

e Debemos divulgar la PHI por orden judicial.

e Debemos proporcionarle a Medicare su PHI, incluida informacion sobre sus
medicamentos de la Parte D de Medicare. Si Medicare revela su PHI para
investigacion u otros usos, se hara de acuerdo con las leyes federales.



C2. Su derecho a consultar su historial médico

e Usted tiene derecho a ver sus registros médicos, y a obtener una copia
de sus registros.

e Tiene derecho a solicitarnos que actualicemos o corrijamos sus registros
médicos. Si usted nos pide hacer esto, trabajaremos con su proveedor de
atencién médica para decidir si los cambios deben realizarse.

e Usted tiene derecho a saber como se comparte su PHI con otros para fines que
no son de rutina.

Si tiene dudas o inquietudes sobre la privacidad de su PHI, llame a Servicios al miembro.
Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA) Aviso sobre

practicas de privacidad

Este aviso describe como puede usarse y divulgarse su informacion médica y cémo puede
acceder a esta informacién. Reviselo detenidamente.

Fecha de entrada en vigencia: 31 de julio de 2025

Commonwealth Care Alliance, Inc., esta obligado por ley (i) a proteger la privacidad de su
Informacion médica (que incluye la informacién de salud conductual); (ii) a brindarle
este Aviso sobre practicas de privacidad que explica nuestras responsabilidades legales y
practicas de privacidad con respecto a la Informacion médica; vy (iii) a notificarle si su
Informacion médica no cifrada se ve afectada por una infraccion.

Nos reservamos el derecho a cambiar este Aviso y de hacer que los cambios entren en
vigencia para toda la Informacion médica que administramos. Si hacemos un cambio
sustancial en el Aviso, (i) publicaremos el Aviso actualizado en nuestro sitio web; (ii)
publicaremos el Aviso actualizado en cada una de las ubicaciones de servicio de Nuestros
Proveedores de Atencion Médica; y (iii) pondremos a disposicion copias del Aviso
actualizado cuando se solicite.

También le enviaremos a los Miembros de Nuestro Plan de Salud informacion sobre el
Aviso actualizado y como obtenerlo (o0 una copia del Aviso) en el préximo correo anual a los
Miembros. Estamos obligados a cumplir con los términos del Aviso que esta vigente
actualmente.

Informacion de contacto: Si tiene preguntas sobre la informacion de este Aviso o desea
ejercer sus derechos o presentar un reclamo, péngase en contacto con:

Commonwealth Care Alliance, Inc.
Attention: Privacy Officer

2 Avenue de Lafayette

Boston, MA 02110

Numero gratuito: 866-457-4953 (TTY 711)

SECCION 1: Compaiiias a las que se aplica este Aviso

Este Aviso se aplica a Commonwealth Care Alliance, Inc. y a sus filiales que estan sujetas
a la Norma de Privacidad de la HIPAA como “entidades cubiertas”. Algunas de estas
filiales son “Nuestros Planes de Salud”, companias que brindan o pagan beneficios de



Medicare, beneficios de Medicaid u otros beneficios de atencion médica, como una
aseguradora de salud o una HMO. Otras subsidiarias son Nuestros Proveedores de
Atencién Médica (“Nuestros Proveedores”) que les brindan tratamientos a pacientes,
como clinicas de atencidén primaria.

En este Aviso se describe como todas estas entidades utilizan y divulgan su Informacién
médica y sus derechos con respecto a esa informacion. En la mayoria de los casos,
Nuestros Planes de Salud utilizan y divulgan su Informaciéon médica de la misma manera
que Nuestros Proveedores y sus derechos a su Informacién médica son los mismos. Sin
embargo, cuando existen diferencias, en este Aviso se explicaran esas diferencias
describiendo como tratamos de manera diferente la Informaciéon médica sobre un Miembro
del Plan de Salud y la Informacién médica sobre un Paciente del Proveedor.

Los Planes de salud y los Proveedores a los que se aplica este Aviso incluyen los
siguientes:

Nuestros Planes de Salud
e Commonwealth Care Alliance One Care
e Commonwealth Care Alliance Senior Care Options

Nuestros Proveedores de Atencion Médica

o Commonwealth Clinical Alliance, Inc.

e Boston’s Community Medical Group, Inc. d/b/a CCA Primary Care

®* instED®
e Marie’s Place
e Community Intensive Care, Inc.

SECCION 2: Informacién que recopilamos y protegemos:

Las personas son responsables de proporcionar Informacion médica correcta y completa a
Commonwealth Care Alliance, Inc., y sus filiales (CCA) para ofrecer servicios de calidad.
CCA se compromete a proteger la confidencialidad de la Informaciéon médica de las
personas que se recopila o crea, en forma fisica, electrénica y oral, como parte de nuestras
operaciones y prestacion de servicios. Cuando interactia con nosotros a través de nuestros
servicios, es posible que recopilemos su Informacidén meédica y otra informacién, tal y como
se describe a continuacion.

La Informacién médica puede incluir informacién personal, pero toda se considera
Informacion médica cuando la proporcione a través de los siguientes servicios, o en
relacion con ellos:

e Recopilamos su informacion, como las direcciones de correo electrénico,
informacién personal, financiera o demografica, cuando nos proporciona
dicha informacion voluntariamente, como (entre otros) cuando se comunica
con nosotros con consultas, completa formularios en linea, responde una de



nuestras encuestas, responde a un material publicitario o promocional, se
registra para acceder a nuestros servicios, o utiliza ciertos servicios.

La Informacion protegida de salud (PHI) que recopilamos, utilizamos y podemos compartir
puede estar en forma oral, escrita o electrénica e incluye lo siguiente:

e Su nombre, numero de Social Security, direccion y fecha de nacimiento
e Sexo asignado al nacimiento

e Razal/origen étnico

e Idioma

e Historia clinica

e Informacion de inscripcién con CCA u otro plan de salud

e |dentidad de género
e Orientacién sexual
e Pronombres preferidos
SECCION 3: Cémo utilizamos y divulgamos su Informacién médica

En esta seccion de nuestro Aviso, se explica como podemos utilizar y divulgar su
Informacion médica para brindar atencién médica, pagar por la atencién médica, recibir el
pago de dicha atencién y operar nuestra empresa de manera eficiente. En esta seccion,
también se describen otras circunstancias en las que podemos utilizar o divulgar su
Informacion médica.

Nuestro modelo de atencion requiere que Nuestros Planes de Salud y Nuestros
Proveedores de Atencion Médica trabajen juntos con otros proveedores de atencion
médica para brindarle servicios médicos. Nuestro personal profesional, los médicos y otros
proveedores de atencidn (conocidos como un “Equipo de atencién”) tienen acceso a su
Informacion médica y se la comparten entre ellos segun sea necesario para realizar el
tratamiento, el pago y las operaciones de atencién médica, segun lo permitido por la ley.

Tratamiento: Nuestros Proveedores pueden utilizar la Informacién médica del paciente y
es posible que divulguemos Informacién médica para proporcionar, coordinar o administrar
su atencién médica y los servicios relacionados. Esto puede incluir la comunicacién con
otros proveedores de atencion médica en relacion con su tratamiento y la coordinacion y
administracién de su atenciéon médica con otros.

Ejemplo: se le da el alta de un hospital. Nuestro profesional en enfermeria puede divulgar su
Informaciéon médica a una agencia de atencion médica a domicilio para asegurarse de que
obtenga los servicios que necesita después del alta del hospital.

Ejemplo: selecciona un Proveedor de atencién primaria. Es posible que le proporcionemos a
su Proveedor de atencion primaria algo de informacion sobre usted, como su niumero de



teléfono, direccion y que prefiere hablar espafiol para que el proveedor de atencién primaria
pueda comunicarse con usted para programar la atencién o enviarle recordatorios.

Pago: es posible que utilicemos y divulguemos su Informaciéon médica para pagar los
servicios de atencion médica que recibié y para recibir el pago de otros por dichos servicios.

Ejemplo: para procesar y pagar las reclamaciones por los servicios de atencién médica y el
tratamiento que recibio.

Su médico puede enviarle a Nuestro Plan de Salud una reclamacioén por los servicios de
atencion médica que le brindaron. El Plan de salud puede usar esa informacién para pagar
la reclamacién de su médico y puede divulgarle la Informacién médica a Medicare o a
MassHealth cuando el Plan de salud solicita el pago de los servicios.

Ejemplo: Para proporcionarle informacién a un médico o al hospital para confirmar sus
beneficios.

Operaciones de atencién médica: podemos utilizar y divulgar su Informacién médica para
realizar una variedad de actividades comerciales que nos permiten administrar los
beneficios a los que tiene derecho en virtud de Nuestro Plan de Salud y el tratamiento
brindado por Nuestro Proveedor. Por ejemplo, podemos usar o divulgar su Informacién
médica por las siguientes razones:

o Revisary evaluar las habilidades, las calificaciones y el rendimiento de los
proveedores de atencion médica que lo tratan.

e Cooperar con otras organizaciones que evaluan la calidad de la atencion de los
demas.

o Determinar si tiene derecho a recibir beneficios en virtud de nuestra cobertura;
sin embargo, la ley nos prohibe utilizar su informacion genética con fines de
evaluacién de riesgos.

A continuacioén, se incluyen algunos ejemplos de maneras en que utilizamos la PHI:

e Pararevisar la calidad de la atencion y los servicios que recibe.

e Para ayudarle y brindarle informacién y servicios, educativos y de mejora de
la salud, por ejemplo, para afecciones como la diabetes.

e Parainformarle de los servicios y programas adicionales que pueden ser de su
interés o ayudarle, por ejemplo, un beneficio para ayudarle a pagar las clases de
acondicionamiento fisico.

e Para recordarle que se realice evaluaciones regulares de salud, pruebas de
deteccion o controles.

e Para desarrollar programas e iniciativas de mejora de la calidad, incluidos la
creacion, el uso o el intercambio de datos desidentificados segun lo permitido por la
HIPAA.



e Para investigar y enjuiciar casos, como el fraude, el desperdicio o el abuso.

Actividades Conjuntas. Commonwealth Care Alliance, Inc., y sus filiales tienen un acuerdo
para trabajar en conjunto para mejorar la salud y reducir los costos. Podemos participar en
acuerdos similares con otros proveedores de atencion médica y planes de salud. Podemos
intercambiar su Informacion médica con otros participantes de estos acuerdos para el
tratamiento, el pago y las operaciones de atencion medica relacionados con las actividades
conjuntas de estos “acuerdos de atencion médica organizados”.

Personas involucradas en su atencion: podemos divulgar su Informacion médica a un
pariente, amigo cercano o cualquier otra persona que usted identifique como involucrada en
su atencién médica. Por ejemplo, si nos pide que compartamos su Informaciéon médica con
su conyuge, le divulgaremos su Informacién médica a su conyuge. También podemos
divulgar su Informacién médica a estas personas si usted no esta disponible para aceptar y
determinamos que es lo mas conveniente para usted. En caso de emergencia, podemos
utilizar o divulgar su Informacién médica a un familiar, otra persona involucrada en su
atencion médica o una organizacion de socorro en desastres (como la Red Cross), si
necesitamos notificar a alguien sobre su ubicacion o afeccion.

Segun lo estipula la ley: utilizaremos y divulgaremos su Informacion médica cada vez que la
ley lo exija. Entre algunos de los ejemplos, se incluyen los siguientes:

e Divulgaremos Informacién médica en respuesta a una orden judicial o en respuesta a

una citacion.

o Utilizaremos o divulgaremos Informacion médica para ayudar con un producto
retirado del mercado o informar reacciones adversas a los medicamentos.

o Divulgaremos Informacion médica a una agencia de supervision de la salud,
una agencia responsable de supervisar los planes de salud, los proveedores
de atencion médica, el sistema de atencién médica en general o ciertos
programas gubernamentales, como Medicare y MassHealth.

e Divulgaremos la Informacién médica de una persona a alguien que reune los
requisitos como su Representante personal. Una “Representante personal” tiene
la autoridad legal para actuar en nombre de la persona, como el padre o tutor de
un nifo, una persona con un poder de representacion para las decisiones de
atencion médica o un tutor designado por el tribunal para una persona con
discapacidad.

Amenaza para la salud o la seguridad: podemos utilizar o divulgar su Informacién médica
si consideramos que es necesario prevenir o disminuir una amenaza grave para la salud o
la seguridad.

Actividades de salud publica: podemos utilizar o divulgar su Informacion médica para
actividades de salud publica, como investigar enfermedades, informar sobre abuso y
negligencia, doméstica, y monitorear medicamentos o dispositivos regulados por la Food
and Drug Administration.



Cumplimiento de la ley: Podemos divulgar Informacion médica a un funcionario
responsable del cumplimiento de la ley con fines especificos y limitados, como
divulgaciones de Informacion médica sobre la victima de un crimen o en respuesta a una
citacion del gran jurado. También podemos divulgar Informaciéon médica sobre un recluso
de una institucion correccional.

Médicos forenses y otros: podemos divulgar Informacién médica a un médico forense, un
examinador médico o un director de funerarias o a organizaciones que ayudan con
trasplantes de érganos, ojos y tejidos.

Compensacioén laboral: podemos divulgar Informaciéon médica segun lo autorizan las leyes
de compensacion laboral, y en cumplimiento de ellas.

Organizaciones de investigacion: Podemos utilizar o divulgar su Informacién médica para
investigaciones que cumplan con ciertas condiciones sobre la proteccion de la privacidad de
la Informacién médica.

Ciertas funciones gubernamentales: podemos utilizar o divulgar su Informaciéon médica
para ciertas funciones gubernamentales, incluidas, entre otras, las actividades del ejército y
de veteranos, y las actividades de seguridad nacional e inteligencia.

Socios comerciales: tenemos un contrato con proveedores para realizar funciones en
nuestro nombre. A estos “socios comerciales”, les permitimos recopilar, utilizar o divulgar
Informacion médica en nuestro nombre para realizar estas funciones. Obligamos
contractualmente a nuestros socios comerciales (y ellos estan obligados por ley) a
proporcionar las mismas protecciones de privacidad que nosotros ofrecemos.

Comunicaciones para recaudacion de fondos: podemos utilizar o divulgar Informacién
médica para la recaudacion de fondos. Si recibe una solicitud de recaudacién de fondos de

nosotros (o en nuestro nombre), puede optar por no participar en las actividades de
recaudacion de fondos futuras.

Restricciones adicionales respecto de la utilizacion y divulgacion en virtud de las
leyes estatales y otras leyes federales: Algunas leyes estatales u otras leyes federales
pueden requerir protecciones especiales de privacidad que restringen aun mas la
utilizacién y divulgacién de cierta informacién de salud sensible. Dichas leyes pueden
proteger los siguientes tipos de informacion:

1. Informacion sobre el consumo de alcohol y sustancias: La Informacion médica
recibida de un programa de tratamiento de drogas o trastornos por uso de
sustancias asistido federalmente (“Programas de la Parte 2”), a través de un
consentimiento general que usted otorgue, puede utilizarse para fines de
tratamiento, pago y operaciones de atencion médica, y volver a divulgarse de
manera similar a su otra informacion. Esta informacién especifica no sera
utilizada ni divulgada en procedimientos judiciales sin su autorizacion por escrito
o una orden judicial.



Informacion biométrica

Informacion sobre abuso o negligencia de adultos
Informacion sobre violencia doméstica
Informacion genética

Informacion sobre el HIV/AIDS

Informacion sobre salud conductual

Informacion sobre salud reproductiva y aborto

© ©®© N o o k~ 0 N

Informacion sobre enfermedades de transmision sexual

Cuando las leyes estatales u otras leyes federales le ofrecen una mayor proteccion de la
privacidad, cumpliremos con los requisitos mas estrictos, cuando se apliquen a nosotros.

SECCION 4: Otros usos y divulgaciones requieren su autorizacién previa

Excepto como se describe anteriormente, no utilizaremos o divulgaremos su Informacion
médica sin su permiso por escrito (“autorizacién”). Es posible que nos comuniquemos con
usted para pedirle que firme un formulario de autorizacién para nuestros usos y
divulgaciones, o puede comunicarse con nosotros para divulgarle su Informacién médica a
otra persona y tendremos que pedirle que firme un formulario de autorizacion.

Si firma una autorizacion por escrito, puede revocarla (o cancelarla) en el futuro. Si desea
revocar su autorizacion, debe hacerlo por escrito (envienosla utilizando la Informacion de
contacto al inicio de este Aviso). Si revoca su autorizacién, dejaremos de utilizar o divulgar
su Informacién médica segun la autorizacion, excepto en la medida en que hayamos
actuado conforme a dicha autorizacién. Los siguientes son usos o divulgaciones de su
Informacion médica para los cuales necesitamos su autorizacion por escrito:

o Utilizacion o divulgacion con fines de “marketing”: Solo podemos utilizar o
divulgar su Informacion meédica con fines de “marketing” si tenemos su
autorizacién por escrito. No obstante, podemos enviarle informacion sobre
determinados productos y servicios relacionados con la salud sin su
autorizacion por escrito, siempre y cuando nadie nos pague para enviar la
informacion.

¢ Venta de su Informacion médica: Commonwealth Care Alliance, Inc., no
vendera su Informacion médica. Para hacerlo, necesitariamos su autorizacion
por escrito.

o Utilizacion y divulgacion de notas de psicoterapia: excepto en
determinadas actividades de tratamiento, pago y operaciones de atencion
médica, o segun lo exigido por la ley, solo podemos utilizar o divulgar sus notas
de psicoterapia si tenemos su autorizacion por escrito.

No utilizaremos de manera indebida su raza, origen étnico, idioma, situacién de
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discapacidad, identidad de género u orientacién sexual para lo siguiente:

e Determinar beneficios

e Pagar reclamaciones

e Determinar su costo o elegibilidad para los beneficios

e Discriminar a miembros o pacientes por cualquier motivo

e Determinar la disponibilidad o el acceso a servicios de atencién
médica o administrativos

SECCION 5: Usted tiene derechos con respecto a su Informacion médica

Tiene ciertos derechos con respecto a su Informacion médica. Para ejercer cualquiera de
estos derechos, puede ponerse en contacto con nosotros utilizando la Informacién de
contacto al inicio de este Aviso.

Derecho a una copia de este Aviso: tiene derecho a recibir una copia impresa de nuestro
Aviso sobre practicas de privacidad en cualquier momento, incluso si acepto recibir el Aviso
de manera electrénica.

Derecho de acceso para inspeccion y copia: tiene derecho a inspeccionar (ver o revisar)
y recibir una copia o resumen de su Informacién médica que administramos en un “conjunto
de registros designado”. Si mantenemos esta informacion de forma electronica, puede
obtener una copia electronica de estos registros. También puede instruir a Nuestros
Proveedores de Atencién Médica para enviarle a un tercero una copia electrénica de la
informacion sobre usted que administramos en un Registro médico electronico. Debe
proporcionarnos una solicitud por escrito para este acceso. Es posible que le cobremos una
tarifa razonable, basada en el costo para cubrir los costos de una copia de su Informacién
médica. En virtud de la Norma de Privacidad de la HIPAA y en circunstancias muy
limitadas, podemos denegar esta solicitud. Le brindaremos una denegacion por escrito, a
mas tardar, en un plazo de 30 dias calendario después de la solicitud (0 no mas de 60 dias
calendario si le comunicamos una extension).

Derecho a solicitar que se modifique su Informacién médica: Si cree que la Informacion
meédica que tenemos es inexacta o esta incompleta, tiene derecho a solicitar que la
modifiquemos, corrijamos o0 completemos. Su solicitud debe hacerse por escrito e incluir una
explicacién de por qué nuestra informacion debe cambiarse. Si estamos de acuerdo,

cambiaremos su informacion. Si no estamos de acuerdo, le brindaremos una explicacion
con futuras divulgaciones de la informacion.

Derecho a un registro de divulgaciones: tiene derecho a recibir una lista de ciertas
divulgaciones que hacemos sobre su Informacién médica (“registro de divulgaciones”).
La lista no incluira divulgaciones para el tratamiento, el pago y las operaciones de atencion
médica, las divulgaciones hechas hace mas de seis afios, ni ciertas otras divulgaciones.
Proporcionaremos un registro cada afio de forma gratuita, pero es posible que le cobremos
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un cargo razonable, basado en el costo, si solicita otro dentro de un plazo de 12 meses.
Debe presentar la solicitud de un registro de divulgaciones por escrito.

Derecho a solicitar restricciones sobre usos y divulgaciones: tiene derecho a solicitar
que limitemos como utilizamos y divulgamos su Informaciéon médica (i) para el tratamiento,
el pago y las operaciones de atencién médica o (ii) a personas involucradas en su atencién
médica. Excepto en los casos descritos a continuacion, no tenemos la obligacién de aceptar
la restricciéon que solicita. Si aceptamos su solicitud, cumpliremos sus restricciones, a menos
que la informacién sea necesaria para el tratamiento de emergencia.

Nuestros Proveedores de Atenciéon Médica deben aceptar su solicitud de limitar las
divulgaciones de Informacion médica si (i) las divulgaciones son para los pagos u
operaciones de atencion médica (y no son obligatorios por ley) y (ii) la informacién
corresponde solo a los productos o servicios de atenciéon médica que usted u otra persona
en su nombre (que no sean Nuestros Planes de Salud) han pagado en su totalidad.

Derecho a solicitar un método alternativo de contacto: tiene derecho a solicitar por
escrito que nos comunicamos con usted en un lugar diferente o mediante un método
diferente. Por ejemplo, puede preferir que le envien toda la informacion escrita por correo a
la direccidn de su trabajo en lugar de a la direccion de su hogar o que se la envien por
correo electrénico.

Nuestros Proveedores de Atencion Médica aceptaran cualquier solicitud razonable de
métodos alternativos de contacto.

SECCION 6: Puede presentar un reclamo sobre nuestras practicas de privacidad

Si cree que se han infringido sus derechos de privacidad, puede presentar un reclamo
por escrito ante Commonwealth Care Alliance, Inc. o el U.S. Department of Health and
Human Services.

Commonwealth Care Alliance, Inc., no tomara ninguna medida en contra de usted
o cambiara la forma en que lo tratamos de ninguna manera si presenta un
reclamo.

Para presentar un reclamo por escrito o solicitar mas informacién de
Commonwealth Care Alliance, Inc., comuniquese con nosotros utilizando la Informacion
de contacto al inicio de este Aviso.

SECCION 7: Requisitos especificos del estado

Massachusetts Immunization Information Systems: Nuestros Proveedores deben
informarle sobre las vacunas que reciba al Massachusetts Immunization Information System
(MIIS). EI MIIS es un sistema estatal para mantener un registro de las vacunas y lo
administra el Massachusetts Department of Public Health (MDPH). Si no quiere que se
compartan sus registros del MIIS con otros proveedores de atencién médica, debera enviar
un Formulario de objecién al intercambio de datos a:
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Massachusetts Immunization Information System (MIIS) Immunization Program
Massachusetts Department of Public

Health 305 South Street

Jamaica Plain, MA 02130

SECCION 8: Mas informacién sobre como CCA implementa funciones de seguridad
en la PHI

Commonwealth Care Alliance cumple con la Health Insurance Privacy and Accountability Act
(HIPAA) en nuestro manejo de la informacion médica personal (PHI) de miembros y
pacientes. Las siguientes iniciativas describen de manera general las acciones que CCA lleva
a cabo para proteger esa informacion confidencial.

Protecciones administrativas:

o Politicas y procedimientos. CCA implementa politicas y procedimientos
razonables para cumplir con las normas, las especificaciones de
implementacién u otros requisitos de la Norma de Seguridad de la HIPAA.

e Proceso de administraciéon de seguridad. CCA implementa politicas y
procedimientos para prevenir, detectar, contener y corregir infracciones de
seguridad.

e Responsabilidades de seguridad asignadas. El director de Seguridad
de la Informacion es responsable del desarrollo y la implementacion de
las politicas y procedimientos de seguridad.

o Seguridad del personal. El acceso a la PHI electrénica se limitara
unicamente a aquellos miembros del personal que necesiten acceso a dichos
registros para realizar sus responsabilidades laborales.

o Concientizacion y capacitacion en seguridad. CCA implementa un
programa de cumplimiento de privacidad y seguridad que incluye
capacitacion, educacion y concientizacion para todos los miembros del
personal (incluso nuestra junta directiva).

e Procedimientos para incidentes de seguridad. CCA implementa
politicas y procedimientos para abordar los incidentes de privacidad y
seguridad.

e Plan de contingencia. CCA establece politicas y procedimientos para
responder a una emergencia u otra situacion (por ejemplo, incendios,
vandalismo, fallos del sistema y desastres naturales) que dafan los sistemas
que contienen PHI electrénica. Estas politicas incluyen copias de seguridad y
planes de respuesta empresarial.

Protecciones fisicas:

e Controles de acceso a centros. CCA ha implementado politicas y



procedimientos para limitar el acceso fisico a sus sistemas de informacién
electronica y al centro o centros en los que se encuentran, al tiempo que
garantiza que se permita el acceso debidamente autorizado.

e Seguridad en la estaciéon de trabajo. CCA implementa protecciones fisicas
para todas las estaciones de trabajo que acceden a PHI electronica, para
restringir el acceso a usuarios autorizados.

e« Controles de dispositivos y medios. CCA implementa politicas y
procedimientos que regulan la recepcion y eliminacion de hardware y medios
electronicos que contienen PHI electronica dentro y fuera de un centro, y la
circulacion de estos productos dentro del centro.

Protecciones técnicas y electrénicas:

e Control del acceso. CCA implementa politicas y procedimientos técnicos
para los sistemas de informacioén electronica que administran PHI electrénica
para permitir el acceso solo a aquellas personas o programas de software a
los que se haya otorgado derechos de acceso.

e Controles de auditoria. CCA implementa mecanismos de hardware,
software o procedimientos que registran y examinan la actividad en los
sistemas de informacion que contienen o utilizan PHI electrénica.

e Integridad. CCA implementa politicas y procedimientos para proteger la PHI
electrénica de alteraciones o destruccién indebidas.

e Autenticacion de personas o entidades. CCA implementa
procedimientos para verificar que una persona o entidad que solicita
acceso a la PHI electrénica sea realmente quien afirma ser.

o Seguridad de transmision. CCA implementa medidas de seguridad
técnicas para proteger la PHI electronica contra accesos no autorizados
durante su transmision a través de una red de comunicaciones electrénicas.

D. Nuestraresponsabilidad de brindarle informacion

Como miembro de nuestro plan, usted tiene derecho a obtener informacién sobre nuestro
plan, nuestros proveedores de red y sus servicios cubiertos.

Si no habla inglés, contamos con servicios de interpretacion para responder las preguntas
que tenga sobre nuestro plan. Para obtener un intérprete, llame a Servicios al miembro.
Este es un servicio gratuito para usted. Puede obtener este documento y otros materiales
impresos en inglés, o hablar con alguien sobre esta informacion en otros idiomas, de forma
gratuita. Llame al 866-610-2273 (TTY 711), de 8 am a 8 pm, los 7 dias de la semana.
También podemos brindarle informacién gratuita en letra grande, braille, audio, videoclips
en lenguaje de sefias estadounidense y otros formatos.

Si desea informacion sobre cualquiera de los siguientes temas, llame a Servicios al miembro:



Como elegir o cambiar de plan

Nuestro plan incluye:

o informacion financiera

o como nos han calificado los miembros del plan
o la cantidad de apelaciones presentadas por los miembros

o como abandonar nuestro plan

Nuestros proveedores de la red y nuestras farmacias de la red, incluidos:
o coOmo elegir o cambiar de proveedor de atencidn primaria

o calificaciones de nuestros proveedores y farmacias de la red

o como pagamos a los proveedores de nuestra red

e Servicios y medicamentos cubiertos, incluidos:

o servicios (consulte los Capitulos 3 y 4 de su Manual para
miembros) y medicamentos (consulte los Capitulos 5y 6 de su
Manual para miembros) cubiertos por nuestro plan

o limites a su cobertura y medicamentos
o reglas que debe seguir para obtener servicios y medicamentos cubiertos

e Por qué algo no esta cubierto y qué puede hacer al respecto (consulte el
Capitulo 9 de su Manual para miembros), incluso pedirnos que:

o dejar por escrito por qué algo no esta cubierto
o cambiar una decision que tomamos

o pagar una factura que recibié

E. Incapacidad de los proveedores de red para facturarle directamente

Los médicos, hospitales y otros proveedores de nuestra red no pueden obligarlo a pagar por
los servicios cubiertos. Tampoco pueden facturar el saldo ni cobrarle si pagamos menos
que el monto que cobro el proveedor. Para saber qué hacer si un proveedor de la red
intenta cobrarle por servicios cubiertos, consulte el Capitulo 7 de su Manual para
miembros.

F. Suderecho a abandonar nuestro plan
Nadie puede obligarlo a permanecer en nuestro plan si no lo desea.

e Usted tiene derecho a obtener la mayoria de sus servicios de atencion médica
a través de Original Medicare u otro Medicare Advantage (MA) plan.

e Puede obtener sus beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare de
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un plan de medicamentos o de otro MA plan.

e Consulte el Capitulo 10 de su Manual para miembros:

o Para obtener mas informacién sobre cuando puede unirse a un
nuevo MA plan o de beneficios de medicamentos.

o Para obtener informacién sobre cémo recibira sus
beneficios de MassHealth (Medicaid) si abandona
nuestro plan.

G. Suderecho a tomar decisiones sobre su atencion médica

Tiene derecho a obtener toda la informacion completa de sus médicos y de otros
proveedores de atencidon médica para ayudarlo a tomar decisiones sobre su atencién
médica.

G1. Su derecho a conocer sus opciones de tratamiento y tomar decisiones

Sus proveedores deben explicar su afeccidén y sus opciones de tratamiento de manera que
usted pueda comprender. Usted tiene derecho a lo siguiente:

e Conocer sus opciones. Tiene derecho a que se le informe sobre
todas las opciones de tratamiento.

e Conocer los riesgos. Tiene derecho a que se le informe sobre los
riesgos involucrados. Se le debe informar por adelantado si algun
servicio o tratamiento es parte de un experimento de investigacion. Tiene
derecho a rechazar cualquier tratamiento experimental.

e Obtener una segunda opinién. Tiene derecho a consultar con otro
médico antes de decidir sobre el tratamiento.

e Decir no. Tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento. Esto incluye el
derecho a retirarse de un hospital u otro centro médico, incluso si su
médico le aconseja quedarse. Tiene derecho a dejar de tomar un
medicamento recetado. Si rechaza el tratamiento o deja de tomar un
medicamento recetado, no lo daremos de baja de nuestro plan. Sin
embargo, si usted rechaza el tratamiento o deja de tomar un
medicamento, usted acepta toda la responsabilidad por lo que le suceda.

e Pidanos que le expliquemos por qué un proveedor nego la
atencion. Tiene derecho a obtener una explicacién de nuestra parte si
un proveedor le negd la atencion que usted cree que deberia recibir.

¢ Pidanos que cubramos un servicio o medicamento que
negamos o que habitualmente no cubrimos. Esto se llama
decision de cobertura. El Capitulo 9 de su Manual para miembros le
explica como solicitarnos una decision de cobertura.



G2. Su derecho a decir lo que quiere que suceda si no puede tomar
decisiones sobre su atencion médica por si mismo

A veces las personas no pueden tomar decisiones sobre su atencion médica por si mismas.
Antes de que eso le pase, puede:

e Complete un formulario escrito otorgando a alguien el derecho de tomar
decisiones de atencion médica por usted si alguna vez deja de poder tomar
decisiones por si mismo.

e Proporcione a sus médicos instrucciones escritas sobre como manejar su
atencion médica si usted no puede tomar decisiones por si mismo, incluida la
atencién que no desea.

El documento legal que utiliza para dar sus instrucciones se llama “directiva anticipada”.
Existen diferentes tipos de instrucciones anticipadas y nombres diferentes para ellas.
Algunos ejemplos son un testamento vital y un poder notarial para atencién médica.

No es obligatorio tener una directiva anticipada, pero puede hacerlo. Esto es lo que debe
hacer si desea utilizar una directiva anticipada:

e Obtener el formulario. Puede obtener el formulario de su médico, un
abogado, un trabajador social o en algunas tiendas de articulos de
oficina. Las farmacias y los consultorios de proveedores suelen tener los
formularios. Puede encontrar un formulario gratuito en linea y
descargarlo. Puede comunicarse con Servicios al miembro para solicitar
un formulario proporcionado por Honoring Choices Massachusetts.
También puede descargar una copia del formulario desde el sitio web de
Honoring Choices Massachusetts (www.honoringchoicesmass.com).

e Llene el formulario y firmelo. El formulario es un documento legal.
Considere pedirle a un abogado u otra persona de confianza, como un
familiar o su médico de cabecera, que lo ayude a completarlo.

e Entregue copias del formulario a las personas que necesitan
saberlo. Entregue una copia del formulario a su médico. También debe
entregar una copia a la persona que usted nombre para que tome
decisiones por usted si no puede hacerlo. Quizas desee darles copias a
algunos amigos cercanos o miembros de la familia. Guarde una copia
en casa.

Si esta hospitalizado y tiene una directiva anticipada firmada, lleve una copia de
esta al hospital.

o El hospital le preguntard si tiene un formulario de directiva
anticipada firmado y si lo tiene consigo.

o Sino tiene un formulario de directiva anticipada firmado, el
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hospital tiene formularios y le preguntara si desea firmar uno.
Usted tiene derecho a lo siguiente:
e Haga que su directiva anticipada se incluya en su historial médico.
e Cambie o cancele su directiva anticipada en cualquier momento.
Por ley, nadie puede negarle atencion médica ni discriminarlo por el hecho de haber firmado
o no una directiva anticipada. Para obtener mas informacion, llame a Servicios al miembro.

G3. Qué hacer si no se siguen las instrucciones

Si firmd una directiva anticipada y cree que un médico u hospital no sigui6 las instrucciones
que contiene, puede presentar una queja ante la Massachusetts Department of Public
Health, Division of Healthcare Quality’s Complaint Unit, llamando al 1-800-462-5540. Para
presentar un reclamo contra un proveedor de atencion medica individual, llame a la Board
of Registration in Medicine al 781-876-8200.

H. Suderecho a presentar quejas y solicitarnos que
reconsideremos nuestras decisiones

El Capitulo 9 de su Manual para miembros le informa lo que puede hacer si tiene algun
problema o inquietud acerca de sus servicios o atencidn cubiertos. Por ejemplo, puede
solicitarnos que tomemos una decision de cobertura, presentar una apelacion para cambiar
una decisién de cobertura o presentar una queja.

Usted tiene derecho a obtener informacidn sobre apelaciones y quejas que otros miembros
del plan hayan presentado contra nosotros. Llame a Servicios al miembro para obtener esta
informacion.

H1. Qué hacer ante un trato injusto o para obtener mas informacién sobre sus
derechos

Si cree que lo tratamos injustamente, y no se trata de discriminaciéon por los motivos
enumerados en el Capitulo 11 de su Manual para miembros, o si desea mas informacion
sobre sus derechos, puede llamar a:

e Servicios al miembro

e El programa SHINE (Atendiendo las necesidades de seguro de salud
de todos) al 1-800-243-4636. Para obtener mas detalles sobre SHINE
(Atendiendo las necesidades de seguro de salud de todos), consulte la
Seccion C del Capitulo 2 de su Manual para miembros.

My Ombudsman al 1-855-781-9898 (llamada gratuita), de lunes a viernes, de 9am a4 pm.

o Use el numero 7-1-1 para llamar al 1-855-781-9898. Este numero
es para personas sordas, con problemas auditivos o con
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discapacidad del habla.

o Comuniquese por videollamada (VP) al 339-224-6831. Este numero
es para personas sordas o con problemas auditivos.

o Envie un correo electronico a My Ombudsman a info@myombudsman.org.

My Ombudsman es un programa independiente que puede ayudarle a abordar inquietudes
o conflictos con su inscripcion en Senior Care Options 0 su acceso a los beneficios y
servicios de Senior Care Options.

Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. (También puede leer o descargar “Medicare Rights & Protections”, que
se encuentra en el sitio web de Medicare en www.medicare.gov/publications/11534-
medicare- rights-and-protections.pdf).

MassHealth (Medicaid) al 1-800-841-2900, de lunes a viernes, de 8 am a 5 pm. (Los
usuarios de TTY deben llamar al 711).

I. Sus responsabilidades como miembro del plan

Como miembro del plan, usted tiene la responsabilidad de hacer las cosas que se
enumeran a continuacion. Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al miembro.

e Lea su Manual para miembros para conocer qué cubre nuestro plan
y las reglas a seguir para obtener servicios y medicamentos cubiertos.
Para obtener detalles sobre su:

o Servicios cubiertos, consulte los Capitulos 3 y 4 de su Manual para
miembros. Esos capitulos le dicen qué esta cubierto, qué no esta cubierto,
qué reglas debes seguir y cuanto debes pagar.

o Medicamentos cubiertos, consulte los Capitulos 5y 6 de su
Manual para miembros.

e Cuéntenos sobre cualquier otra cobertura de salud o medicamentos que
tenga. Debemos asegurarnos de que utilice todas sus opciones de cobertura
cuando reciba atencién médica. Llame a Servicios al miembro si tiene otra
cobertura.

¢ Informe a su médico y a otros proveedores de atencién médica
que usted es miembro de nuestro plan. Muestre su tarjeta de
identificacion de miembro cuando obtenga servicios 0 medicamentos.

e Ayude a sus médicos y otros proveedores de atencion médica a brindarle la
mejor atencion.

o Brindeles la informacion que necesitan sobre usted y su salud.
Aprenda todo lo que pueda sobre sus problemas de salud. Siga
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los planes de tratamiento y las instrucciones que usted y sus
proveedores acuerden.

Asegurese de que sus médicos y otros proveedores sepan sobre
todos los medicamentos que toma. Esto incluye medicamentos
recetados, medicamentos de venta libre, vitaminas y suplementos.

Pregunte cualquier duda que tenga. Sus médicos y otros
proveedores deben explicarle las cosas de una manera que
usted pueda entender. Si haces una pregunta y no entiendes la
respuesta, vuelve a preguntar.

e Sea considerado. Esperamos que todos los miembros del plan respeten los
derechos de los demas. También esperamos que actue con respeto en el
consultorio de su médico, en los hospitales y en los consultorios de otros
proveedores.

e Pague lo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable de estos pagos:

o Primas de la Parte A de Medicare y la Parte B de Medicare. Para la
mayoria de los miembros de CCA Senior Care Options (HMO D-SNP),
Medicaid paga su prima de la Parte A de Medicare y su prima de la
Parte B de Medicare.

o Sirecibe algin servicio o medicamento que no esta cubierto por
nuestro plan, debera pagar el costo total. (Nota: Si no esta de
acuerdo con nuestra decision de no cubrir un servicio o medicamento,
puede presentar una apelacion. (Consulte el Capitulo 9, Seccién G de
su Manual para miembros para saber cdmo presentar una apelacion).

e Avisanos si se muda. Si tiene pensado mudarse, avisanos de inmediato.
Llamar a Servicios al miembro.

e}

Si se muda fuera de nuestra area de servicio, no podra
permanecer en nuestro plan. Sélo las personas que viven en
nuestra area de servicio pueden ser miembros de este plan. El
Capitulo 1 de su Manual para miembros informa sobre nuestra
area de servicio.

Podemos ayudarle a descubrir si se mudara fuera de nuestra area de
servicio. Durante un periodo de inscripcion especial, puede cambiarse a
Original Medicare o inscribirse en un plan de salud o de medicamentos de
Medicare en su nueva ubicacion. Podemos informarle si tenemos un plan
€n su nueva area.

Informe a Medicare y MassHealth (Medicaid) su nueva direccion
cuando se mude. Consulte el Capitulo 2 de su Manual para
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miembros para obtener los numeros de teléfono de Medicare y
MassHealth (Medicaid).

o Sise muday permanece dentro de nuestra area de servicio, aun
necesitamos saberlo. Necesitamos mantener su registro de membresia
actualizado y saber como comunicarnos con usted.

o Sise muda, informe al Social Security (o a la Railroad Retirement Board).

e Sitiene preguntas o inquietudes, llame a Servicios al miembro para obtener ayuda.

J. Recuperacion de patrimonio

La ley federal exige que MassHealth (Medicaid) recupere dinero de los patrimonios de
determinados miembros de MassHealth (Medicaid) que sean mayores de 55 afios y miembros
de cualquier edad que estén recibiendo atencion a largo plazo en un hogar de convalecencia u
otra institucion médica. Para obtener mas informacion sobre la recuperacion del patrimonio de
MassHealth (Medicaid), visite www.mass.gov/estaterecovery.

CCA Senior Care Options (HMO D-SNP) es un plan de atencién coordinada con un
contrato de Medicare y un contrato con el programa Commonwealth of Massachusetts
Medicaid. La inscripcion en el plan depende de la renovacion del contrato del plan con
Medicare.

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia
linguistica. Llame al 866-610-2273 (TTY 711).

Puede obtener este documento de forma gratuita en otros
formatos, como letra grande, braille o audio. Llame al
866-610-2273 (TTY 711), de 8 am a 8 pm. La llamada es
gratuita.
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Aviso de no discriminacion

Commonwealth Care Alliance, Inc. cumple con las leyes federales de derechos civiles
aplicables y no discrimina, excluye a las personas ni las trata de manera diferente por
cuestiones relacionadas con afecciones médicas, estado de salud, recepcién de servicios de
salud, experiencia con reclamaciones, historia clinica, discapacidad (incluido el deterioro
conductual), estado civil, edad, sexo (incluidos los estereotipos sexuales y la identidad de
género), orientacion sexual, nacionalidad, raza, color, religion, credo, asistencia publica o
lugar de residencia. Commonwealth Care Alliance, Inc.:

e Proporciona recursos y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que
puedan comunicarse de forma eficaz con nosotros, como los siguientes:
o Intérpretes de lengua de senas calificados
o Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos
accesibles, otros formatos)
e Proporciona servicios linguisticos gratuitos a personas cuyo idioma principal no es el
inglés, como los siguientes:
o Intérpretes calificados
o Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con Member Services.

Si considera que Commonwealth Care Alliance, Inc. no ha proporcionado estos servicios o lo
ha discriminado de otra manera por cuestiones relacionadas con afecciones médicas, estado
de salud, recepcion de servicios de salud, experiencia con reclamaciones, historia clinica,
discapacidad (incluido el deterioro conductual), estado civil, edad, sexo (incluidos los
estereotipos sexuales y la identidad de género), orientacion sexual, nacionalidad, raza, color,
religion, credo, asistencia publica o lugar de residencia, puede presentar un reclamo ante la
siguiente entidad:

Commonwealth Care Alliance, Inc.

Civil Rights Coordinator

30 Winter Street, 11" Floor

Boston, MA 02108

Teléfono: 617-960-0474, ext. 3932 (TTY 711) Fax: 857-453-4517
Correo electronico: civilrightscoordinator@commonwealthcare.org

Puede presentar un reclamo en persona o por correo, fax o correo electronico. Si necesita
ayuda para presentar un reclamo, el coordinador de derechos civiles esta disponible para
ayudarlo.

También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante el U.S. Department of Health
and Human Services, Office for Civil Rights, electronicamente a través del Office for Civil
Rights Complaint Portal, disponible en ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o
teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Teléfono: 800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Los formularios de queja estan disponibles en www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Notice of Availability
Interpreter Services

English: If you speak English, free language assistance services are available.
Auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are also
available free of charge. Call 1-866-610-2273 (TTY: 711).

Spanish: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios de asistencia linguistica
gratuitos. También estan disponibles sin costo recursos auxiliares y servicios para
proporcionar informacion en formatos accesibles. Llame al 1-866-610-2273 (TTY: 711).

Chinese Mandarin: AR fEHE 1S - FATAI LR ILRBHE S B SS - 1ESh > iR
Pt LIC IS S AR AHE BV TEAMARSS - 16204 1-866-610-2273 (TTY: 711),

Chinese Cantonese: {15 EEHERE - M LUIR e EIES IR - Ihobh - Bt
POt DU R e S PR I & sV B T BLFIAR 7S - 5554 EE 1-866-610-2273 (TTY: 711) -

Tagalog: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit ang mga libreng serbisyo sa
tulong sa wika. Ang mga pantulong na tulong at serbisyo para magbigay ng
impormasyon sa mga naa-access na format ay makukuha rin nang walang bayad.
Tumawag sa 1-866-610-2273 (TTY: 711).

French: Si vous parlez frangais, des services d’assistance linguistique gratuits sont
disponibles. Des aides et services auxiliaires permettant de fournir des informations
dans des formats accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 1-
866-610-2273 (TTY : 711).

Vietnamese: Néu quy vi noi tiéng Viét, chung t6i cung cap dich vy hé tr' ngdn ngte
mien phi. Cac dich vu va phwong tién phu tre' cung cap thong tin & dinh dang dé tiép
can cling dwgrc mién phi. Goi 1-866-610-2273 (TTY: 711).

German: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlose
Sprachunterstitzungsdienste zur Verfigung. Hilfsmittel und Dienstleistungen zur
Bereitstellung von Informationen in barrierefreien Formaten sind ebenfalls kostenlos
verfugbar. Rufen Sie die Nummer

+1-866-610-2273 (TTY: 711) an.

Korean: 3+0] 2 TALSH= A9 8 olo] x| AH]| A2 o] &8k 2= gl A
TbEdt A oR ARG AT HE meh Au Ak B 2R A H Y 1-866-610-
2273 (TTY: 711) ©.2 A5} ..

Russian: Ecnu Bbl roBOpUTE Ha PYCCKOM $i3bIKE, BaM MOTYT NpefocTaBuTh 6ecnnarHbie
ycryrv nepesoauvka. Takke 6ecnnaTtHo NpeaoCTaBnstoTCs BCOMOraTerbHbIe

cpencTBa v ycnyru, no3sonsLwmue nonyyaTs MHPOPMaLMIO B AOCTYMNHbLIX hopmaTax.
3BOHUTE No Homepy 1-866-610-2273 (TTY: 711).

ciladi g cilaebuce Uiagl B g g . Ailacal) 4 gall) Saclocall ciladd b g A al) dall) aati <€ 13) : Arabic
(TTY: 711) 1-866-610-2273 a8l 1o Juai) Ulaa Lgal) Jiguan sl Jgrons sl ila slacall s g3 4l
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Hindi: af¢ omd iRt Sierd €, af F:R[eeh W1 TgTrraT YaTd SUasy § | gaH UReT & g1
SUTT A ; foTT g H1e SR JaTy i F:g[eh SueTs §1 1-866-610-2273 (TTY:
711) R B B

Italian: Se parla italiano, pud usufruire di servizi di assistenza linguistica gratuiti. Sono
disponibili gratuitamente anche dei servizi e supporti ausiliari che forniscono
informazioni in formati accessibili. Chiami il numero 1-866-610-2273 (TTY: 711).

Portuguese: se vocé fala portugués, servigos de assisténcia linguistica gratuitos estéo
disponiveis. Recursos e servigos auxiliares para fornecer informagdes em formatos
acessiveis também estao disponiveis gratuitamente. Ligue para 1-866-610-2273 (TTY:
711).

Cape Verdean Creole: Si bu ta papia Kriolu di Kabu Verdi, sirvisus di apoiu lingustikui
ta sta dispunivel. També ta sta dispunivel apoiu y sirvisus ausiliaris pa da informason
na formatus asesivel. Txoma pa 1-866-610-2273 (TTY: 711).

Haitian Creole: Si ou pale kreyol Ayisyen, gen sevis asistans lang gratis ki disponib.
Gen éd ak sévis oksilye pou bay enfomasyon nan foma aksesib ki disponib gratis tou.
Rele 1-866-610-2273 (TTY: 711).

Polish: Jesli méwisz po polsku, mozesz skorzystac z bezptatnych ustug pomocy
jezykowej. Dodatkowe pomoce i ustugi zapewniajgce informacje w dostepnych
formatach sg réwniez dostepne bezptatnie. Zadzwon pod numer 1-866-610-2273 (TTY:
711).

Japanese: BAREZHEE AL, BHOERBEXEY—EXREZTFAVVETET, £
(FANTRELE A ETHEREAF T 5-HOMMFEROY—EXLEHTITRRAWET
i-a_o

1-866-610-2273 (TTY: 711) I B EEL £2 & 0,

Guijarati: %\ di o2l slldetR O], dl Hsd HINL ASI™ Adl Gudey 8. HifsdlA ya
sTHeHI Uelol $CAL HIS HSIUS USIY el Adl UL HEdHi Guast 8. 1-866-610-2273
(TTY: 711) UR 514 5.

Lao/Laotian: 17U190c59w999290, SU3INIVROBCHDOIVWIFIWS. NIVYOBCHS CCI*

NILO3MVcBogtVeg2yLIVSLCCLLHIZIWLIOCEICT T LBLEYFIVI gL oetcIvE. T
1-866-610-2273 (TTY: 711).

Greek: Edv piAaTe eAAnvIKd, diaTiBevtal dwpedv utTnpeoieg YAWOOIKNG BorBeiag.
AlaTiBevTal €TTiong dwpedv BondNTIKA HECA KAl UTTNPETIES YIA TNV TTAPOXH TTANPOPOPIWY
o€ TTpooBdoiun poper. Kahéote oto 1-866-610-2273 (TTY: 711).

Khmer: [UfiSIOERSUNWMaNISTI ISESHENS
MINUSSIUNESWIRAMAINIWSSASINY SSW SHINNARMIZUNASIST
SHAIRUMGGUITSASHUISEUNSINWHSASIYNEIR giunisi 1-866-
610-2273 (TTY: 711)4
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