FAM LYCOARE

Cobertura médica econémica. Atencion de calidad.

www.njfamilycare.org

NJ FamilyCare / P.0. Box 8367 / Trenton, NJ 08650 1-800-701-0710 (TTY 1-800-701-0720)

HABLAMOS 150 IDIOMAS

NJ FamilyCare no discrimina a nadie por razones de

raza, edad, color, religion, sexo, origen nacional, estado

civil, incapacidad o creencias politicas

1. Informacién del Hogar

Direccion domiciliaria:

| Apt. #/Piso:

N° Teléf. del Hogar:

Celular:

Otro N° Teléf:

Ciudad: | Condado: Estado: |Cﬂdigo Postal: Idioma hablado en casa:
Direccion Postal, si fuera diferente de la anterior: Ciudad: Estado: Cadigo Postal:
Mencione a TODOS los Padres/Tutores y los Hijos(as) MENORES DE 21 ANOS Que Viven en Su Hogar
Sexo N° Seguro Social R?szlaol E::'aia Fecha de giks Cludadano | £ gstudiante| ¢Tiene otro seguro éT;\ét:ﬁt::I;oelslel%l;ro Estado Civil del Padre/Tutor
Padre/Tutor ¢Desea NJ (requerido a los su,ici,a",,,es) Nacimiento | Si no, envie su documen- |  de tiempo ,ﬂﬁ,’f,'ﬁﬂ;? (e:;:. ultimos 3 meses? S -
Primer Nombre Apellido FamilyCare? | M/F solicitantes) **Vea codigos abajo | MM/DD/AAAA | "inne iasel" | completo? | instrucciones) | (vea instrucciones) | SOIero Casado Separado | Divorciado Viudo
Llsi [INo - - /| Llsi [INo Usi CINo | [si [INo Usi [INo l l U l [
(Isi [1No - - /| [Isi [INo (Isi [INo | [lsi [1No [si [INo [] [] i [ ]
Estan sus hijos(as) inscritos(as) actualmente en NJFamilyCare? [ Si [] No Si su respuesta es si, cual es el nimero de la péliza de NJFamilyCare: ¢Cudl es el parentesco de este(a) | ;Cul es el parentesco de este(a)
Hijos(as) nifio(a) con el 1er padre/tutor | nifio(a) con el 2do padre/tutor
Primer Nombre Apellido arriba mencionado? arriba mencionado?
Lsi [INo - - /| Lsi LINo Osi ONe | Osi ONo Osi CINo | OHijo(a) CHijastro(a) COtro | OHijo(a) OHijastro(a) OOtro
[si LINo - - /A Usi [No Osi (No | [si [INo Usi [INo OHijo(a) OHijastro(a) (IOtro | OHijo(a) CHijastro(a) O0tro
[Isi [INo - - /I Usi [INo (lsi CINo | [si [INo [Isi [INo UHijo(a) OHijastro(a) DOtro | OHijo(a) OHijastro(a) OOtro
[Isi [INo - - I Usi [INo (Isi [INo | [Isi [INo [Isi [1No OHijo(a) OHijastro(a) DOtro | CHijo(a) OHijastro(a) D0tro
[si [INo - - /I Usi [INo Usi UNo | [si [Ino Usi [INo CHijo(a) OHijastro(a) COtro | OHijo(a) OHijastro(a) COtro

Si necesita mencionar a mas hijos, use otra hoja de papel.

» ¢Hay alguna persona embarazada entre las arriba mencionadas? Osi One

Si responde si, escriba el nombre(s) y fecha(s) de parto(s):

**Codigos de raza/etnia:

B-Negro S-Hispano W-Blanco I-Indio Nativoamericano/Natural de Alaska A-Asidtico/Islas del Pacifico 0-Otro

¢Alguna persona tiene facturas médicas pendientes de hace tres meses? Usi Lo si responde si, por favor escriba el nombre(s): vea instrucciones:

2. Informacién sobre Ingresos para Padres/Tutores e Hijos(as) menores de 21 afios de edad: vea instrucciones

¢Tiempo Ingr%sg Lahogal l Ingr?snl INn Lahorlal . Si esta persona PAGA Si esta persona PAGA
- Nombre del Empleador omplio | e B e e e i ool Servicios de guarderfa | pension infantl o
Nombre de la persona que recibe el | g ot eeeriba ’ Fecha en que |Medio tiempo? ¢Frecuencia de pago? impuestos pago desempleo. ingresos por alquiler. etc. para un hijo o adulto pensién alimenticia,
ingreso, incluyendo hijos(as) “trabajo por mi cuenta” ; N° de Teléfono empezo el - 2veces | 1vezal - — i incapacitado, mencione | mencione la cantidad
« Se requiere verificacion, vea instrucciones « Sies el duefio, escriba "duefio” del Empleador trabajo TC | MT |Semanal|Quincenal| "=t | = o Cantidad Indique Tipo de Ingreso Cantidad Mensual la cantidad mensual mensual
Oo|o|oijo 0 0 $ $ $ $
1 I I T N 6 O [ $ $ $ $
0 I I T o 6 O [ $ $ $ $
» ;Alguno de los empleadores arriba mencionados ofrece seguro médico? [JSi [JNo Si responde si, mencione el Nombre del Empleador: Direccidn del Empleador:
» ;Ha cambiado de trabajo alguien de la lista anterior en los tltimos 6 meses? [1Si [1No Si responde si, mencione el Nombre: Empleador Anterior: Fecha de término del trabajo:
3. Seleccién de la HMO: Debe escoger una HMO para afiliarse. Vea las HMO disponibles en el folleto. | Richard J. Codey
Gobernador Interino
Escoja una HMO: ¢Quién es su doctor? Direccion: Estado of New Jersey

¢Quién es el doctor de su hijo(a)?

Direccion:

Es cualquier persona enumerada arriba:

¢Hay alguna tomando medicamentos recetados? [1Si [INo

¢Recibiendo tratamiento médico? [JSi [INo

;Usando algiin equipo médico especial? [JSi [INo

Al firmar este formulario, manifiesto que he leido y entendido el Aviso de Privacidad y los "Derechos y Responsabilidades” del programa NJ FamilyCare, y que obedeceré las leyes y los reglamentos del programa. Entiendo
que otorgo al programa NJ FamilyCare el permiso para divulgar mis archivos médicos y aquéllos de cualquiera de los miembros de mi familia que se afilien al programa, a las HMO del programa, asi como a sus
proveedores. (Entiendo que se me puede pedir que verifique la informacidn arriba mencionada.) También doy autorizacion a la Division de Impuestos de New Jersey de divulgar la informacion de mi declaracion de
impuestos a NJ FamilyCare para el propdsito de determinar eligibilidad para este programa. Certifico bajo pena de perjurio que toda la informacidon en esta solicitud es verdadera.

Firme aqui:

Fecha:

James M. Davy
Comisionado
Departamento de Servicos Humanos

Sdlo para Uso Oficial

Enroliment Site#:

NJFC-APP-0905

Policy #:




FAM LYCORE

Cobertura médica econémica. Atencién de calidad.

1-800-701-0710 (TTY 1-800-701-0720 para personas con problemas de audicion)

NJ FamilyCare no discrimina a nadie por razones de raza, edad, color,
religion, sexo, origen nacional, estado civil, incapacidad o creencia politica.

Complete UNA solicitud por familia.
NO DEJE NINGUN ESPACIO EN BLANCO.

ESCRIBA CLARAMENTE.

Instrucciones para Completar la Solicitud de NJ FamilyCare

Seccion 1

Informacién del Hogar:

¢ Direccion:
Escriba la direccion de su casa.
Si su direccion postal es diferente de la de su
casa, escribala también en el espacio que se le
proporciona.

e Nimeros Telefonicos:
Escriba el nimero telefonico de su casa, teléfono
celular u otro nimero telefénico en donde se le pueda
localizar junto con los cddigos de area. Necesitamos
contar con algin medio para localizarlo.

Liste a todos los Padres/Tutores y a
todos los hijos menores de 21 afos
que viven en el hogar:

e Nombre:
El primer adulto listado sera considerado como el jefe
de familia. Es importante que liste a ambos padres,
padrastros o tutores de los nifios, si viven en el
hogar. No es necesario que liste a otros adultos que
viven alli.

e Niimero de Seguro Social (# de SS):
Usted debe proporcionar el numero de seguro social
de cada persona que esté solicitando NJ FamilyCare.
Los padres de recién nacidos deben proporcionar el
numero de seguro social en cuanto esté disponible.

¢ Raza/Etnia:
Si su hijo es Natural de Alaska o Indio Nativo
americano, por favor envie su tarjeta tribal.

¢ Ciudadania: Para ser elegible para obtener
beneficios de NJ FamilyCare, los solicitantes
deben ser ciudadanos estadounidenses o
inmigrantes que califican y que hayan sido
admitidos para obtener la residencia
permanente.
Si marcé “no”, usted deberé enviar copias de
la documentacion que prueben que el/la solici-
tante es un(a) inmigrante que califica. Entre los
ejemplos de pruebas aceptables se incluyen una
copia de:
e |a cara frontal y posterior de la tarjeta de
residencia para extranjeros.
e El sello temporal I-551 en el pasaporte o el
formulario I-94.
e Documentos que indiquen estatus de
refugiado o asilado.
e Documentos que indiquen que uno de los
padres se encuentra realizando el servicio
militar estadounidense.

e Seguro Médico:
Si marcd “si”, usted deberd enviar una copia de
la cara frontal y posterior de su tarjeta de seguro
junto con la solicitud. Aviso: Es posible que
usted todavia pueda calificar para obtener ben-
eficios de NJ FamilyCare aunque tenga otro

seguro médico.

e Seguro Médico dentro de los iiltimos tres
meses:
Si marcd “si”, usted deberd enviar pruebas de
que su seguro ha vencido.

e Parentesco:
Mencione la manera en que cada nifio(a) se
emparenta con los padres/tutores 1y 2. Un ejemplo
de “Otro” seria una sobrina, un sobrino o un nieto.

e Facturas médicas adeudadas:
Si marcd “si”, envie pruebas de todos los
ingresos de su hogar pertenecientes a los

(ltimos tres meses.

| Seccion 2

Informacidn sobre el Ingreso para
padres/tutores e hijos(as) menores de
21 aiios de edad:

e Nombre de la persona que recibe el ingreso:
Es importante que incluya los nombres de todos los
padres, padrastros, tutores legales e hijos(as) cuyas
edades estén comprendidas entre los 16 y 20 afios
que vivan en el hogar y que se encuentren trabajando.

e Nombre del Empleador:

Liste todos los trabajos y empleadores para cada

trabajador miembro de su hogar.
Si usted trabaja de manera independiente o es
duefio de una empresa, deberd enviar una copia
firmada de su Gltimo formulario 1040 (incluy-
endo el programa G, el formulario $1120, el
formulario 1065, el programa E y todos los
demas programas relacionados) o su ultima
declaracion de pérdidas y ganacias.

e Tiempo completo o Medio tiempo:
El trabajo de medio tiempo es menos de 30 horas a la
semana.

e |ngreso Laboral por periodo
remunerado antes de deducir impuestos:
Envie una copia de su talon de cheque que mejor
muestre su ingreso u otro documento probatorio
que muestre su ingreso bruto (antes de deducir
impuestos) del mes més reciente. Asegirese de
enviar copias de los talones de cheques para
cada trabajo mencionado de cada trabajador.

e Otros ingresos (no de trabajo):
Indique el tipo de ingreso, tal como:
- Ingreso suplementario de seguridad (SSI, siglas en
inglés);
- Sobrevivientes/retirados beneficiarios del Seguro
Social;

Otros tipos de ingresos (contindan):

- Beneficios por incapacidad del Seguro Social;

- Beneficios para veteranos;

- Desempleo;

- Discapacidad del Estado;

- Compensacion a trabajadores;

- Pension o anualidad;

- Intereses o dividendos;

- Pension alimenticia que recibe®;

- Pension infantil que recibe*;

- Dinero en efectivo de sus amigos o familiares

- Ingreso por renta (no la renta que usted paga);

- Cualquier otro ingreso.
Envie copias de sus talones de cheques del mes
mas reciente, comunicados sobre fallos o algin
tipo de prueba para cada tipo de ingreso recibido.

*.

* No se requieren documentos de prueba.

Seccion 3

Seleccion de una HMO:

Para que usted o sus hijos(as) se
afilien a NJ FamilyCare, usted debera
escoger una HMO

e Escoja una HMO:
En el folleto de la HMO que viene en el paquete de
solicitud puede ver las HMO en su condado.

e ;Quién es su Doctor?
Si usted o sus hijos(as) tienen un doctor, por favor
mencione su nombre y direccion.

Firma:

e |ea la Aviso de Privacidad, asi como los Derechos y
Responsabilidades de NJ FamilyCare antes de firmar la
solicitud. Asegurese de FIRMAR y FECHAR la solici-
tud antes de enviaria a NJ FamilyCare.

Recuerde hacer lo siguiente:

1. Firmar la solicitud.

2. Enviar pruebas de su ingreso (del mes completo mas reciente) para cada
trabajo y cualquier otro ingreso, incluyendo el ingreso por renta y trabajo

independiente.

3. Enviar una copia de la tarjeta de residencia para extranjeros, u otra docu-

Si desea comunicarse con NJ FamilyCare:

O Llame al 1-800-701-0710

(TTY 1-800-701-0720 para personas con problemas de audicion)

Lunesy jueves de 8 a.m. a 8 p.m.,

mentacion de inmigracion para cualquier persona que esté solicitando benefi-

cios de NJ FamilyCare y que no sea ciudadano estadoundidense.

4. Enviar pruebas de cualquier tipo de seguro médico o de la carta que recibid si

su seguro médico ha vencido.

Envie su documentacion con la solicitud ilenada.

Martes, miércoles y viernes de 8 a.m. a 5 p.m.
Hablamos 150 idiomas.

(] Escribanos a: NJ FamilyCare

P.0.Box 8367
Trenton, NJ 08650

O 0 visite nuestro sitio de Internet en:
www.njfamilycare.org

NJFCINS-0905



FAM LYCORE

Cobertura médica econémica. Atencion de calidad.

1-800-701-0710 (linea TTY 1-800-701-0720)

Derechos y Responsabilidades

Juro que he respondido con la verdad todas las
preguntas de este formulario.

Entiendo que NJ FamilyCare o la HMO me puede
pedir otro tipo de informacion.

Doy mi consentimiento a NJ FamilyCare para que
hable con empleadores y agencias estatales con el
fin de que se asegure que la informacion acerca del
ingreso que he proporcionado es correcta (NJ
FamilyCare puede revisar mi Seguro Social,
beneficios salariales, beneficios de desempleo, asi
como otras fuentes de ingreso).

Entiendo que NJ FamilyCare puede usar la
informacion sobre mi ingreso sélo para esta solicitud.
Entiendo que NJ FamilyCare obedecerd las leyes
federales y estatales cuando revise mi solicitud.
Entiendo que tengo derecho de solicitar una revision
de la decision tomada por NJ FamilyCare con
respecto a mi solicitud.

Entiendo que es un delito el que yo o alguna de las
personas mencionadas en esta solicitud proporcione
informacion falsa y que se me puede sancionar, de
acuerdo con las leyes estatales y federales, por
proporcionar informacion falsa a sabiendas.
Entiendo que NJ FamilyCare puede informar a quien
me haya ayudado con la solicitud lo que esta
sucediendo con la misma.

Entiendo que después que NJ FamilyCare revise mi
solicitud, mis hijos quedaran afiliados en el programa
para el que califiquen.

Entiendo que si mis hijos califican para recibir
beneficios de NJ FamilyCare, el Comisionado de
Servicios Humanos podra tener derecho a cualquiera
de los pagos de atencion médica de parte de terceros
(tal como una compafiia de seguros o un acuerdo
legal).

Entiendo que debo completar una solicitud de
renovacion para este seguro médico cada afo.
Entiendo que debo informar inmediatamente a NJ
FamilyCare acerca de cualquier cambio en mi
informacion, tal como un cambio en mi ingreso o un
cambio de direccion. Sé que debo llamar al 1-800-
701-0710 (linea TTY 1-800-701-0720) para informar
cualquier cambio.

Entiendo que si no informo los cambios puedo perder
mis beneficios y tendré que pagar los beneficios que
haya usado, con intereses y multas.

Entiendo que la informacion que he proporcionado es
privada y que sdlo se proporcionard a la HMO, al
Coordinador de Beneficios Médicos y a NJ
FamilyCare.

Entiendo que debido a que me he afiliado a una
HMO, debo seguir las normas para obtener atencion
médica de la HMO.

Entiendo que debo permitir que mi HMO y NJ
FamilyCare sean notificados en caso que hubiera un
cambio en el nimero de miembros de mi familia y
que se enrolara a cualquier hijo recién nacido en mi
HMO.

Entiendo que, a menos que yo u otro miembro de mi
familia tenga una verdadera emergencia, deberé
llamar a mi doctor personal para una consulta
médica, atencion médica o para una referencia con
un especialista.

Entiendo que si yo o un miembro de mi familia tiene
una verdadera emergencia médica, debera llamar al
doctor personal 0 a la HMO, lo mas pronto posible,
después que mi pariente o yo vaya al hospital.
Entiendo que debo acudir a todas las citas médicas
programadas con un doctor y, que de no poder
hacerlo, deberé llamar al consultorio para cancelarla.
Entiendo que si acudo a un doctor que no sea el
doctor personal que escogi, sin una referencia de mi
doctor o sin la aprobacion de la HMO, tendré que
pagar los servicios del doctor porque NJ FamilyCare
no pagara los servicios o las consultas no aprobadas.
Entiendo que me puedo cambiar a otra HMO y que
puedo llamar al Coordinador de Beneficios Médicos
para que me ayude a hacerlo.

Doy mi consentimiento para la divulgacion de mi
historial médico y mis archivos médicos y los de mis
familiares afiliados a cualquier miembro(s) de la HMO
y a sus proveedores que proporcione o coordine la
atencion médica a mi y a mi familia, siempre y
cuando yo sea miembro de la HMO.

NJ FamilyCare no discrimina a nadie por motivos de raza, edad, color, religion, sexo, origen nacional, estado civil, incapacidad o creencias politicas.

NJFC-RR-0505



17. Actividades de control de la salud. Podemos divulgar
informacion sobre su salud a una agencia de control de la
salud debido a actividades autorizadas por la ley, tales
como auditorias, investigaciones criminales o civico-
administrativas, inspecciones, medidas disciplinarias o
relacionadas con las licencias, o bien otras actividades
necesarias para controlar el sistema de cuidado de la
salud, programas gubernamentales de beneficios, progra-
mas regulados por el gobierno o en cumplimiento de las
leys del derecho civil.

18. Procedimientos judiciales y administrativos. Podemos
divulgar informacion sobre su salud como respuesta a una
orden de la corte o de un tribunal administrativo, o en
respuesta a una citacion valida de la corte, si recibimos
garantias satisfactorias de la parte que solicita la informa-
cion de que dicha parte ha hecho el intento de notificarle
a usted o de garantizar una orden que proteja su informa-
cion.

19. Actividades de inteligencia y seguridad nacional.
Podemas divulgar informacion sobre su salud a los fun-
cionarios federales autorizados para actividades de
seguridad nacional.

SUS DERECHOS ACERCA DE INFORMACION
SOBRE SU SALUD

Si bien su archivo de salud es propiedad material del
Departamento de Servicios Humanos, la informacién de su
archivo médico le pertenece a usted. Usted tiene los siguientes
derechos:

® Puede solicitar que no usemos o divulguemos la informa-
cion sobre su salud por una razoén en particular relacionada
con tratamiento, pago, actividades generales del cuidado
de la salud del Departamento de Servicios Humanos, y/o a
un miembro especifico de su familia o a otro pariente o
amigo personal cercano. Le solicitamos que dichos pedi-
dos sean hechos por escrito al funcionario encargado de
velar por la privacidad de la informacion. Si bien consider-
aremos su pedido, tenga en cuenta que no estamos en la
obligacion de aceptarlo o acatarlo.

@ Tiene derecho de recibir comunicaciones confidenciales de
la informacion sobre su salud. Si no esta satisfecho con la
manera o el lugar donde recibe nuestras comunicaciones
relacionadas con la informacién sobre su salud, puede
pedir que le proporcionemos dicha informacion a través de
medios alternativos o que la enviemos a lugares alterna-
tivos. Dicho pedido debe hacerse por escrito, y debe ser
enviado al funcionario encargado de velar por la privacidad
de la informacién. Atenderemos todos los pedidos que
sean razonables.

® Puede pedir revisar u obtener copias de la informacion
sobre su salud, las cuales le seran proporcionadas en el
transcurso de 30 dias. Dichos pedidos deben ser hechos
por escrito, y deben ser enviados al funcionario encargado
de velar por la privacidad de la informacién. Si solicita
recibir una copia, se le puede cobrar una tarifa razonable.

® Si cree que la informacién sobre su salud de su archivo es
incorrecta o si cree que le falta informacion importante,
puede solicitar que corrijamos la informacion existente o que
afadamos la informacién faltante. Debe proporcionar una
razén para dicho pedido. Dichos pedidos deben ser hechos

por escrito y posteriormente deben enviarse al funcionario
encargado de velar por la privacidad de la informacion.

® Puede solicitar que le proporcionemos un informe escrito
de todas las divulgaciones que hemos realizado de la infor-
macion sobre su salud por un periodo de hasta seis afios;
sin embargo, y de acuerdo con la ley, no se debe informar
acerca de las divulgaciones realizadas antes del 14 de abril
del 2003. Le solicitamos que dichos pedidos se presenten
por escrito ante el funcionario encargado de velar por la pri-
vacidad de la informacion. Por favor, tenga en cuenta que el
informe no incluird los siguientes tipos de divulgacion:
divulgaciones hechas por tratamiento, pago o actividades
del cuidado de la salud, divulgaciones hechas a usted o a
su representante legal o a otra persona relacionada con su
cuidado de la salud, divulgaciones autorizadas por usted o
por su representante legal, divulgaciones hechas a institu-
ciones correccionales o a funcionarios encargados del
cumplimiento de la ley o para propdsitos de seguridad
nacional, divulgaciones hechas de la informacion contenida
en el directorio y divulgaciones debido a usos permisibles y
divulgaciones debido a usos permisibles y divulgaciones de
la informacién sobre su salud (por ejemplo, cuando la infor-
macion es escuchada de manera casual por un paciente
que pasaba por el lugar). No se le cobrara el primer pedido
de un informe elaborado en un periodo de doce meses,
pero se le puede cobrar un costo razonable por pedidos
adicionales durante el mismo periodo de doce mesas.

® Tiene derecho de obtener una copia en papel de nuestra
Notificacion sobre las Normas de Privacidad cuando la
solicite.

® Puede revocar una autorizacion para usar o divulgar infor-
macién sobre su salud, excepto cuando la divulgacién y
haya sido hecha. Dicho pedido debe hacerse por escrito y
enviarse al funcionario encargado de velar por la privacidad
de la informacidn.

S| DESEA MAS INFORMACION O INFORMAR
UN PROBLEMA

@ Si tiene preguntas y desea informacién adicional, puede
comunicarse con el funcionario apropiado encargado de
velar por la privacidad de la informacién, mencionado en las
hojas adjuntas.

Si cree que sus derechos de confidencialidad han sido violados,
puede enviarnos una queja. Dichas quejas deben ser enviadas
por escrito al funcionario del Departamento de Confidencialidad.
Puede solicitar el formulario de quejas al Funcionario del
Departamento de Confidencialidad y debe enviarlo, una vez
completado, al Estado de New Jersey, Departamento de
Servicios Humanos, P.O. Box 700, Trenton, NJ 08625. También
puede presentar una queja a la Secretaria del Deparatmento
Federal de Servicios Humanos y de Salud, escribiendo a 200
Independence Avenue SW, Washington, DC 20201. Esto debe
hacerse durante el transcurso de los 180 dias después de ocur-
rido el problema. También puede presentar su queja a la Oficina
de Derechos Civiles, llamando al 866-627-7748.

Si presenta una queja al Funcionario del Departamento de
Confidencialidad o a la Secretaria de Servicios Humanos y
de Salud, no se tomara represalias en su contra y sus ben-
eficios no se veran afectados.

FC-NPA-S-1204

Notificacion
sobre las
Normas de
Privacidad

Vigente a partir del
14 de abril del 2003

Estado de New Jersey
Departamento de Servicios Humanos

Richard J. Codey, Gobernador Interino
Estado de Nueva Jersey

James M. Davy, Comisionado
Departamento de Servicios Humanos



Esta notificacion se aplica a las personas o tutores legales o
padres de nifios menores de edad que reciben servicios del
Departamento de Servicios Humanos.

La informacion confidencial sobre salud excluye la informacion
sobre salud que se puede identificar de manera individual en
los Archivos Informativos, de acuerdo con la Ley sobre
Privacidad y Derechos de Informacion Familiar, 20 U.S.C.
1232g y sus enmiendas.

LA PRESENTE NOTIFICACION DESCRIBE COMO SU
INFORMACION MEDICA PUEDE SER USADA Y DIVULGA-
DAY COMO TENER ACCESO A ESTA INFORMACION. POR
FAVOR, REVISELA CUIDADOSAMENTE.

Entender el contenido de su archivo de salud y como se usa la
informacion sobre su salud lo ayuda a: asegurarse que la infor-
macion esté correcta, a entender mejor quién, qué, cuando,
donde y por qué otros pueden tener acceso a la informacién
sobre su salud y a poder tomar decisiones estando mejor infor-
mado cuando se autoriza la divulgacion a otros.

NUESTRAS RESPONSABILIDADES: La Ley requiere que el
Departamento de Servicios Humanos haga lo siguiente:

® Mantenga la confidencialidad de la informacién sobre su
salud

® Le proporcione una notificacion sobre nuestras obliga-
ciones legales y normas de privacidad con respecto a la
informacion que recibimos y conservamos de usted.

Ademas, se requiere que el Departamento de Servicios
Humanos realice lo siguiente:

® Cumpla los términos de esta notificacion

® Atienda los pedidos razonables que usted pueda tener para
dar a conocer la informacion sobre su salud mediante
medios alternativos o en lugares alternativos

® Le notifique si no estamos de acuerdo con la restriccién
que usted solicito.

Nos reservamos el derecho de cambiar nuestras normas de
privacidad y de poner en practica las nuevas disposiciones
vigentes para toda la informacién confidencial sobre su salud
que guardamos. Si nuestras normas de privacidad cambiaran,
le proporcionaremos una notificacion revisada.

NORMA GENERAL SOBRE CONFIDENCIALIDAD

No usaremos o divulgaremos la informacién confidencial sobre
su salud sin su autorizacion escrita, con excepcién de lo que
se describe en esta notificacion.

Revocacion de su autorizacion: si nos proporciona una
autorizacion escrita para divulgar la informacion sobre su
salud, puede revocar esta autorizacion en cualquier momento.
La revocacion debe presentarse por escrito. Su revocacion
escrita no revocara su autorizacion anterior si ya hemos divul-
gado informacién, de acuerdo con su autorizacién anterior, o si
la cobertura de su seguro requiere su autorizacion escrita.

Autorizacién por separado para los informes psicoter-
apéuticos: no divulgaremos sus informes psicoterapéuticos
sin su autorizacién escrita individual. Usted puede revocar su

autorizacion escrita especifica en cualquier momento. La revo-
cacién debe presentarse por escrito. Su revocacion escrita no
revocara su autorizacion anterior si ya hemos divulgado infor-
macion, de acuerdo con su autorizacion anterior, o si la cober-
tura de su seguro requiere de su autorizacion escrita.

COMO PODEMOS USAR O DIVULGAR INFORMACION
SOBRE SU SALUD SIN SU AUTORIZACION ESCRITA

1. Tratamiento. Podemos usar la informacion sobre su salud
para su tratamiento. Por ejemplo, la informacion que
obtenemos de su enfermera, médico u otro miembro de su
equipo del cuidado de la salud sera registrada en su archi-
vo y podré ser usada para determinar su diagndstico o el
curso de un tratamiento que sea mejor para usted. Un
doctor u otro profesional de la salud puede divulgar su
informacion a otro profesional del cuidado de la salud que
pertenezca o no al Departamento de Servicios Humanos
para determinar su diagnéstico o tratamiento.

2. Pago. Podemos usar la informacion sobre su salud para
efectos de pago. Por ejemplo, se puede enviar una factura
a usted o a un tercero encargado de efectuar el pago. La
informacion que aparezca en la factura o aquella que la
acompafe puede incluir informacién que lo identifique a
usted, asi como su diagndstico, procedimientos y sumin-
istros utilizados.

3. Actividades del cuidado de la salud. Podemos usar la
informacion sobre su salud para actividades comunes de
salud. Por ejemplo, los miembros del personal médico, el
gerente de mejoramiento de la calidad o del riesgo, o los
miembros del equipo de mejoramiento de la calidad
pueden usar la informacién de su archivo médico para
evaluar el cuidado y los resultados de su caso y de otros
como el suyo.

4. Socios de negocios. Hay algunos servicios que nuestra
organizacion proporciona a través de contratos con socios
de negocios. Nuestros ejemplos incluyen a contadores,
consultores y abogados. Cuando se contratan estos ser-
vicios, podemos divulgar la informacion sobre su salud a
nuestros socios de negocios de manera que puedan
realizar el trabajo que les solicitamos. Sin embargo, para
proteger la informacion sobre su salud, requerimos que los
socios de negocios resguarden su informacién de manera
apropiada.

5. El directorio de nuestro centro. Si no tiene inconve-
niente, podemos incluir su nombre, ubicacion dentro de
nuestro centro y condicién general en el directorio de nue-
stro centro, mientras usted se encuentre en él. Esta infor-
macion solo sera divulgada a personas que pregunten por
usted usando su nombre. Ademas, a menos que usted no
esté de acuerdo, podemos incluir su afiliacién religiosa, la
que solo sera divulgada a los miembros del clero y que les
sera proporcionada incluso cuando pregunten por usted
sin usar su nombre.

6. Los familiares y amigos involucrados en su cuidado. Si
usted no tiene inconveniente, podemos divulgar informa-
cién sobre su salud a un miembro de su familia, pariente o
amigo personal cercano que esté involucrado en su cuida-
do o encargado del pago de sus servicios. También

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

podemos notificar a un miembro de su familia, represen-
tante personal o a otra persona responsable de su cuida-
do acerca de su ubicacion en nuestro centro y su condi-
cion general o acerca de su desafortunado fallecimiento.
En algunos casos, tendremos que divulgar su informacion
a una organizacion de ayuda en caso de desastres para
que nos ayude a notificar a dichas personas.

. Investigacion. Podemos divulgar informacion a los inves-

tigadores cuando su investigacion ha sido aprobada por
una junta institucional revisora que ha revisado la prop-
uesta de investigacion y establecido los protocolos que
garanticen la confidencialidad de la informacion sobre su
salud.

. Directores de funerarias. Podemos divulgar informacion

sobre su salud a directores de funerarias y médicos
forenses para que lleven a acabo sus obligaciones de
acuerdo con las leyes aplicables.

. Organizaciones de donacion de drganos. De acuerdo

con la ley aplicable, podemos divulgar informacion sobre
la salud a organizaciones de donantes, o bancos de
organos, o transplantes de o6rganos para propdsitos de
transplante y donacién de tejidos.

Contactos. Podemos comunicarnos con usted para
recordarle sus citas o proporcionarle informacién acerca
de tratamientos alternativos u otros beneficios y servicios
relacionados con la salud que puedan serle de interés.
La Administracion de Alimentos y Drogas (FDA, siglas
en inglés). Podemos divulgar a la FDA informacién sobre
salud acerca de sucesos adversos relacionados con ali-
mentos, suplementos, productos y defectos en productos
o informacion sobre control de postmercadeo para garan-
tizar el retiro, renovacién o reemplazo de determinados
productos.

Compensacion a los trabajadores. Podemos divulgar
informacién sobre salud hasta donde lo autoricen las leyes
de compensacion a los trabajadores y hasta donde sea
necesario para cumplir con las mismas o con otros pro-
gramas similares establecidos por ley.

Salud publica. Tal como lo requiere la ley, podemos divul-
gar la informacion sobre su salud a las autoridades legales
o de salud publica encargadas de controlar o prevenir
enfermedades, lesiones o incapacidades.

Instituciones correccionales. Si se encontrara preso en
una institucion correccional, podemos divulgar informa-
cion sobre su salud necesaria para su salud y la salud y
seguridad de otros personas a la institucion o a los
agentes de dicha institucion.

Cumplimiento de la ley. Podemos divulgar informacion
sobre la salud para hacer cumplir la ley, tal como lo
requiere la ley o como respuesta a una citacion de la corte.
Maltrato, negligencia o violencia doméstica. Podemos
divulgar informacion sobre su salud, hasta donde lo
requiera la ley, a una autoridad, agencia de servicio social
0 agencia de servicios de proteccion si creemos de man-
era razonable que usted ha sido victima de maltrato, neg-
ligencia o violencia doméstica. Le notificaremos sobre
esta divulgacion pronto, a menos que esto lo ponga en
riesgo de un dafo grave.

**Por favor tenga en cuenta que: ESTA NOTIFICACION NO AFECTARA SUS BENEFICIOS O SU ELEGIBILIDAD.**
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Department of
Human Services
Privacy Officers

Department of Human
Services

222 So. Warren Street
P.O. Box 700

Trenton, NJ 08625
(609) 292-3557

Commission for the

Blind and Visually
Impaired

Northern Regional Office
153 Halsey Street

5th Floor

Newark, NJ 07101

(973) 648-4780

Southern Regional Office
101 Haddon Avenue
Camden, NJ 08103
(856) 614-3000

Central Regional Office
1510 Hooper Avenue
Suite 240

Toms River, NJ 08903
(732) 255-0900/1

Joseph Kohn Rehabilitation
Center

130 Livingston Avenue

New Brunswick, NJ 08901

(973) 648-2311

Division of Deaf and
Hard of Hearing

P.O. Box 074
Trenton, NJ 08625-0074
(609) 984-7283

Division of

Developmental
Disabilities

Community Services—
Northern Region

1-B Laurel Drive
Flanders, NJ 07836
(973) 279-5067

Community Services—
Upper Central Region
59 Main Street

West Orange, NJ 07052
(973) 324-2019

Community Services—
Lower Central Region
P.O. Box 700

Trenton, NJ 08625
(609) 292-2402

Community Services—
Southern Region

40 N. White Horse Pike
Hammonton, NJ 08037
(609) 567-8077

North Jersey
Developmental Center

Box 169

Totowa, NJ 07511

(973) 256-1700 x. 2122

Hunterdon Developmental
Center

P.O. Box 4003

Clinton, NJ 08809-4003

(908) 735-4031 x. 1181



Green Brook Regional
Center

275 Green Brook Road

Green Brook, NJ 08812

(732) 968-4949

Woodbridge
Developmental Center

Box 189

Woodbridge, NJ 07095

(732) 499-5525

New Lisbon Developmental
Center

Route 72

New Lisbon, NJ 08064

(609) 726-4006

Vineland Developmental
Center

1676 East Landis Avenue

P.O. Box 1513

Vineland, NJ 08360

(856) 696-6000 x. 6128

Woodbine Developmental
Center

DeHirsch Avenue

P.O. Box 601

Woodbine, NJ 08270

(609) 861-2164 x. 2112

Division of Disability
Services

222 So. Warren Street
P.O. Box 700

Trenton, NJ 08625-0700
(609) 292-7800

Division of Family
Development

P.O. Box 716
Trenton, NJ 08625-0716
(609) 588-2386

Division of Medical

Assistance and
Health Services

P.O. Box 712
Trenton, NJ 08625
(609) 588-2815

Burlington/Mercer MACC
1000 Howard Boulevard
Suite 303

Mt. Laurel, NJ 08054-2355
(856) 787-3855

Camden MACC

1 Port Center

2 Riverside Drive

Suite 401

Camden, NJ 08103-1018
(856) 614-2870

Cumberland/Atlantic/Cape
May MACC

1676 East Landis Avenue

P.O. Box 1513

Vineland, NJ 08362-1513

(856) 614-2870

Essex MACC

153 Halsey Street

4th Floor

Newark, NJ 07101-8004
(973) 648-3700

Hudson MACC

438 Summit Avenue

6th Floor

Jersey City, NJ
07306-3186

(201) 217-7100

Middlesex Medical
Assistance Customer
Center

301 Blair Road

2nd Floor

Avenel, NJ 07001-2936

(201) 499-5700

Monmouth MACC

3499 Highway 9 North
Suite I-A

Freehold, NJ 07728-3287
(732) 499-5700

Morris/Hunterdon/
Somerset/Sussex/
Warren MACC

10 Park Place, Suite 340

Morristown, NJ
07960-7101

(973) 631-6440

Ocean Medical Assistance
Customer Center

1510 Hooper Avenue

Suite 130

Toms River, NJ 08753

(973) 255-0731

Passaic/Bergen MACC
66 Hamilton Street
Paterson, NJ 07505-2021
(973) 977-4077

ISS South

251 Bellevue Avenue
Hammonton, NJ 08037
(609) 567-6805

ISS North

3499 Hwy 9 North
Suite 1H-B
Freehold, NJ 07728
(732) 303-8332

Ancora Psychiatric Hospital

202 Spring Garden Road

Hammonton, NJ
08037-9699

(609) 567-7202

Greystone Park Psychiatric
Hospital

Central Avenue

Greystone Park, NJ 07950

(973) 292-4023

Hagedorn Psychiatric
Hospital

Glen Gardner, NJ 08826

(908) 537-3102

Ann Klein Forensic Center
Stuyvesant Avenue

PO. Box 7717

West Trenton, NJ 08628
(609) 633-2960

Trenton Psychiatric
Hospital

Sullivan Way

P.O. Box 7500

Trenton, NJ 08628

(609) 633-1670

Arthur Brisbane Child
Treatment Center

Allaire Road

P.O. Box 625

Allaire, NJ 07727

(732) 938-5061 x. 2023

Northern Regional Unit—
STU

P.O. Box 699

Kearny, NJ 07032

(973) 491-2552

Division of Mental Division of Youth and
Health Services Family Services

P.O. Box 717
Trenton, NJ 08625-9717
(609) 633-8473





