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PORADNIK DOTYCZACY WYPELNIANIA FORMULARZY m Administraton
PRZEDLUZENIA MEDICAID A

Medical Assistance Program/OMR

POMOC W PRZEDLUZENIU MEDICAID / BEZPLATNE USLUGI TLUMACZENIOWE

Niniejsza broszura zawiera pomocne wskazowki dotyczgce wypetniania formularzy przedtuzenia.
Zatgczamy wersje w jezyku angielskim oraz ttumaczenie. Nalezy zwrdci¢ tylko jedng z nich. Aby uzyskaé
pomoc w sprawie przedtuzenia, nalezy skontaktowac sie z HRA Medicaid Helpline, dzwonigc pod numer
1-888-692-6116, albo z jednym z planoéw opieki zarzgdzanej (Managed Care Plan) wymienionych na
stronie 4 tej broszury. Klienci niedostyszagcy mogg dzwoni¢ pod numer 711 lub 1-718-636-7783,
korzystajac z telefonu tekstowego (TTY) (innego niz standardowy telefon).

Bezptatne ustugi ttumaczeniowe sg dostepne przez telefon lub w dowolnym biurze Medicaid.

(Pozostata czes¢ strony celowo pozostawiona pusta)
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ZMIANY DOTYCZACE PRZEDLUZENIA POCZTA

W razie jakichkolwiek pytan dotyczgcych formularza przedtuzenia nadal mozna kontaktowac sie z HRA
Medicaid Helpline pod numerem 1-888-692-6116. W celu uzyskania pomocy mozna takze
skontaktowaé sie zjednym z planéw opieki zarzgdzanej wymienionych na stronie 4 zatgczonego
poradnika wypetniania formularzy przedtuzenia Medicaid.

To jedyny wniosek o przedtuzenie, ktéry zostanie do Pana/Pani wystany automatycznie. Nalezy
przechowac go w bezpiecznym miejscu, az bedzie gotowy do odestania. Odpowiedz nalezy przesta¢
poczta w terminie podanym na stronie 1 wniosku. W przeciwnym razie ubezpieczenie moze sie
zakonczy¢.

Nadal mozna uczestniczy¢ w spotkaniach kwalifikacyjnych dotyczgcych dodatkowych $wiadczen na
stronie Access NYC. Aby wyswietli¢ strone, nalezy wpisac adres http://www1.nyc.gov i klikngé pozycje
Social Services (Ustugi spoteczne) w menu w dolnej czesci strony. Strona ta jest bezpieczna, pewna
| prosta w obstudze.

Uwaga:

* Tym razem nie ma koniecznos$ci przesytania potwierdzenia amerykanskiego obywatelstwa. Nie ma
takze koniecznosci przesytania potwierdzenia dochodu, jesli formularz przedtuzenia tego nie

wymaga.

» Opcjonalnie mozna przestac¢ jeden lub obydwa wyzej wymienione dokumenty w celu
zagwarantowania posiadania przez nas najbardziej doktadnych informac;ji.

» W razie nieprzestania potwierdzenia mozemy o to poprosi¢ w poézniejszym czasie. ,Poradnik
dot. dokumentac;ji” na stronach 5 i 6 niniejszej broszury zawiera akceptowane typy
potwierdzen.

» Jesli wnioskodawca podaje sie za obywatela USA, probujemy to potwierdzi¢ za pomocg
dopasowania komputerowego. Jesli bedzie to niemozliwe, poinformujemy Pana/Panig o tym
pisemnie i poprosimy o przestanie potwierdzenia.

* Sprébujemy takze potwierdzi¢ Pana/Pani dochdd za pomocg dopasowania komputerowego. Jesli
wyniki dopasowania bedg odbiegaé od informacji podanych we wniosku, do okreslenia uprawnienia
zostang uzyte wyniki dopasowania.

» W razie nieprzestania potwierdzenia mozemy o to poprosi¢ w pozniejszym czasie. ,Poradnik
dot. dokumentacji” na stronach 5 i 6 niniejszej broszury zawiera akceptowane typy
potwierdzen.

* W przypadku niedawnej przeprowadzki z Nowego Jorku do innego okregu w stanie Nowy Jork
I nieotwarcia sprawy dotyczacej publicznego ubezpieczenia zdrowotnego w obecnym miejscu
zamieszkania nalezy wypetni¢ izwrdci¢ niniejszy formularz przedtuzenia. Zapewnimy pomoc
W procesie przeniesienia ubezpieczenia.
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http://www1.nyc.gov/

PLANY UCZESTNICZACE W OPIECE
ZARZADZANEJ MEDICAID

NUMER TELEFONU:

OBECNY REGION
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AFFINITY HEALTH PLAN

866-247-5678

EMBLEM HEALTH (wcze$niej GROUP HEALTH
INSURANCE/HIP HEALTH PLAN OF GREATER
NY- GHI/HIP)

800-447-8255

HEALTHFIRST PHSP, INC.

866-463-6743

HEALTHPLUS AN AMERIGROUP COMPANY

800-950-7679

METRO-PLUS (METROPOLITAN HEALTH PLUS)

800-303-9626

NY STATE CATHOLIC HEALTH PLAN/FIDELIS

888-343-3547

UNITED HEALTHCARE COMMUNITY PLAN
(wczesniej AMERICHOICE BY UNITED/
AMERCHOICE OF NY INC.)

800-493-4647

WELLCARE OF NY, INC.

800-308-2571
800-215-1531

ADRES, POD KTORYM MOZNA DOKONAC
PRZEDtUZENIA PROGRAMU MEDICAID

785 Atlantic Ave.
Brooklyn, NY 11238

888-692-6116
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PORADNIK DOT. DOKUMENTACJI WYMAGANEJ DO
PRZEDLUZENIA UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

Ponizej zostata podana lista potwierdzeh akceptowanych przez programy Medical Assistance. W celu
ustalenia, ktére dokumenty nalezy przedstawi¢, aby przedtuzyé ubezpieczenie zdrowotne, nalezy
wykorzystac ten poradnik wraz z instrukcjami na oktadce broszury powiadomienia o przedtuzeniu.

DOCHOD:
* Aktualne odcinki czekoéw/wynagrodzenia lub « Podpisane zeznanie podatkowe
dokumentacja dot. wynagrodzenia « Dokumentacja przychodéw i wydatkow
» Szczegdtowe pisemne oswiadczenie od pracodawcy
* W-2 (tylko uczestnicy programu MBI-WPD)
» Aktualna deklaracja podatkowa
(tylko uczestnicy programu MBI-WPD)

Dochdd uzyskany z pracy Typ potwierdzenia

« Jesli pensja nie ulega zmianie --------------=--=--- - Kopia ostatniego odcinka wynagrodzenia lub

pismo od pracodawcy.

* W przypadku zmiany wynagrodzenia ------------ - Kopie odcinkdbw wynagrodzenia za ostatnie
miedzy okresami wyptaty 4 tygodnie lub pismo od pracodawcy.

« Jesli dowolna czes¢ pensji/dochodu jest -------- - Odpowiedz ,Tak” na pierwsze pytanie u dotu czesci
wypfacana w gotowce i pracodawca nie DOCHOD na stronie 2 broszury dot. przedtuzenia
dostarczy pisemnego potwierdzenia

» Wtasna dziatalno$¢ --------------mmmmmmmmmmmme e - Kopia ostatniego zeznania podatkowego i pismo

(podpisane przez Pana/Panig) z podaniem
obecnego dochodu. W przypadku zmiany dochodu
podac przyczyny.
« Jedli otrzymuje Pan/Pani $wiadczenia ----------- - Nalezy przesta¢ kopie pisma przyznajgcego

dla oséb bezrobotnych ubezpieczenie na wypadek bezrobocia lub wydruk
internetowy z Wydziatu Pracy stanu Nowy Jork
(NYS Department of Labor):
https://ui.labor.state.ny.us/UBC/home.do

Zasitki dla bezrobotnych Ubezpieczenie spoteczne Wynagrodzenie wojskowe
» Pismo/certyfikat przyznajgcy » Pismol/certyfikat przyznajgce  * Pismo przyznajgce
Swiadczenia Swiadczenia Swiadczenia
» Zestawienie swiadczenh lub » Odcinek czeku ze » Odcinek czeku
wydruk Swiadczeniami
» Pismo z Departamentu Pracy » Korespondencja od Wydziatu
stanu Nowy Jork Ubezpieczenh Spotecznych
(Social Security Administration)
Alimenty Odszkodowania pracownicze Dochéd z najmu lub
zakwaterowania
» Pismo od osoby ptacgcej alimenty ¢ Pismo przyznajgce * Pismo od osoby
lub pismo z sgdu Swiadczenia wynajmujgcej pokdj,
« Odcinek czeku ze $wiadczeniem  « Odcinek czeku najemcy, dzierzawcy
alimentacyjnym » Odcinek czeku
Dochod w formie Swiadczenia dla Prywatne emerytury/renty
odsetek/dywidend/tantiem kombatantéw
* Pismo z banku lub kasy » Pismo przyznajace » Zestawienie
kredytowej Swiadczenia emerytury/renty
* Pismo od brokera » Odcinek ze $wiadczeniami
* Pismo od przedstawiciela * Pismo z Wydziatu Weteranow

(Veterans’ Administration)
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PORADNIK DOT. DOKUMENTACJI WYMAGANEJ DO
PRZEDLUZENIA UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO cd.

OBYWATELSTWO: (W tym momencie osoby deklarujgce obywatelstwo USA nie
muszg przesylaé potwierdzenia. Jesli bedzie potrzebna dokumentacja, otrzyma
Pan/Pani pismo z prosba o jej przestanie).
» Paszport USA * Certyfikat obywatelstwa USA * Certyfikat nadania obywatelstwa
* Amerykanski akt urodzenia oraz jeden z nastepujgcych dowodéw tozsamosci: (1) prawo jazdy
ze zdjeciem lub inne informacje umozliwiajgce identyfikacje, (2) legitymacja szkolna ze
zdjeciem, (3) amerykanska legitymacja wojskowa lub dokument poboru, (4) dowodd tozsamosci

wydany przez wtadze federalne, stanowe lub lokalne, zawierajgcy te same informacje, co prawo
jazdy.

STATUS IMIGRACYJINY: ponizej zostaty wymienione dokumenty wydawane przez Urzad ds.
Imigracyjnych i Obywatelstwa USA (United States Citizenship and Immigration Services, USCIS).

» Karta statego pobytu (zielona karta) I-551 « Karta zatwierdzenia zatrudnienia I-688B lub 1-766
» Dokumentacja przyjazdu/wyjazdu 1-94  [-797 (powiadomienie o podjeciu dziatania) lub
inna oficjalna korespondencja do i od USCIS,
ICE lub EIOR

OPIEKA NAD DZIECKIEM / OSOBA BEDACA NA UTRZYMANIU: dokumenty musza
zawierac ptacong kwote i czestotliwosc optacania.

» Pismo z placowki opieki dziennej lub od innego ustugodawcy swiadczgcego opieke nad
dzieckiem / osobg dorostg
* Anulowane czeki lub rachunki potwierdzajgce Pana/Pani ptatnosci za opieke

CIAZA :

» Oswiadczenie od lekarza lub specjalisty z oczekiwang datg porodu

PRYWATNE UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE: dokumenty muszg zawiera¢ ptacong kwote.

* Polisa » Certyfikat » Karta * Inne potwierdzenie
ubezpieczeniowa ubezpieczenia ubezpieczenia prywatnego
ubezpieczenia

AKCEPTUJEMY KSEROKOPIE WSZYSTKICH DOKUMENTOW, INNYCH NIZ WYMAGANE
W CELU POTWIERDZENIA OBYWATELSTWA LUB TOZSAMOSCI
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WARUNKI, PRAWA | OBOWIAZKI

Poprzez wypetnienie ipodpisanie niniejszego formularza ubiegam sie o przedtuzenie
ubezpieczenia Medicaid i/lub programu Family Planning Benefit.

Rozumiem, ze musze poda¢ wymagane informacje, aby potwierdzi¢ swoje uprawnienia do
Swiadczen w ramach kazdego programu. Zgadzam sie niezwtocznie zgtaszac¢ wszelkie zmiany
dotyczace informacji zawartych w tym formularzu. Je$li nie bede w stanie uzyskac¢ informacji,
poinformuje okreg ustug spotecznych. Okreg ustug spotecznych moze pomdc w uzyskaniu
informaciji.

Rozumiem, ze pracownicy z programéw odnawianych przez cztonkéw rodziny lub przeze mnie
mogg sprawdzi¢ informacje podane przeze mnie w tym formularzu. Instytucje prowadzace te
programy zapewnig poufnos¢ tych informacji zgodnie z 42 U.S.C. 1396a (a) (7) i42 CFR
431.300-431.307 oraz wszelkimi ustawami i przepisami federalnymi i stanowymi.

Rozumiem, ze ubezpieczenie Medicaid i/lub program Family Planning Benefit nie pokrywajg
wydatkéw medycznych, ktére powinny zosta¢ pokryte przez firme ubezpieczeniowg lub inng
osobe, i ze przekazuje tej instytucji wszystkie moje prawa do dochodzenia praw i otrzymywania
pomocy medycznej od wspoétmatzonka lub rodzicédw oséb ponizej 21. roku zycia, a takze moje
prawo do dochodzenia praw iotrzymywania ptatnosci od stron trzecich przez caly okres
otrzymywania swiadczen.

Bede sktadac wszelkie roszczenia dotyczgce swiadczenh z tytutu ubezpieczenia zdrowotnego
lub wypadkowego albo jakichkolwiek innych srodkéw, do ktérych jestem uprawniony(-a).
Rozumiem, ze z uzasadnionych powoddéw mam prawo odmowi¢ wspotpracy w skorzystaniu
z ubezpieczenia zdrowotnego, jesli mogtoby to zaszkodzi¢c mojemu zdrowiu lub
bezpieczenstwu albo zdrowiu i bezpieczenstwu osoby, za ktérg ponosze odpowiedzialnos¢
prawng.

Rozumiem, ze na moje uprawnienia do tych programdéw nie wptywa moja rasa, kolor skoéry ani
pochodzenie. Rozumiem rowniez, ze w zaleznosci od wymagan indywidualnych programéw
moj wiek, niepetnosprawnosc¢ czy status obywatelski mogg by¢ czynnikiem majgcym wptyw na
przyznanie mi uprawnien.

Rozumiem, ze jesli moje dziecko korzysta z Medicaid, moze uzyska¢ kompleksowg opieke
podstawowg i profilaktyczng, w tym wszelkie niezbedne leczenie w ramach programu
Child/Teen Health.

Rozumiem, ze kazdy, kto Swiadomie kfamie lub ukrywa prawde, aby otrzymac $wiadczenia
w ramach tych programéw, popetnia przestepstwo i podlega karom federalnym i stanowym
i moze by¢ zmuszony do zwrotu sumy otrzymanych swiadczen i zaptacenia kar przewidzianych
prawem cywilnym. Wydziat Podatkéw i Finanséw (Department of Tax and Finance) stanu Nowy
Jork ma prawo do weryfikacji informacji o dochodach podanych w tym formularzu.

POTWIERDZENIE STATUSU OBYWATELA/IMIGRANTA Oswiadczam pod grozbg kary za
krzywoprzysiestwo, podpisujgc ten formularz, ze ja i/lub jakakolwiek osoba, w ktorej imieniu
sktadam podpis, jest obywatelem Standéw Zjednoczonych lub ma satysfakcjonujgcy status
imigracyjny. Termin ,satysfakcjonujgcy status imigracyjny” oznacza status imigracyjny, ktory nie
czyni danej osoby nieuprawniong do otrzymywania $wiadczen. WAZNE INFORMACJE: Urzad
ds. Imigracyjnych i Obywatelstwa USA oswiadczyt, ze udziat w programie Medicaid NIE MOZE
wptywac na zdolnos¢ oséb do uzyskania zielonej karty, uzyskania obywatelstwa, wystepowania
w charakterze sponsora dla cztonka rodziny lub podrézowania w kraju i poza nim (chyba ze
program Medicaid ptaci za opieke dtugoterminowg w takim miejscu, jak dom opieki lub szpital
psychiatryczny). Wladze stanowe nie przekazg zadnych informacji podanych wtym
wniosku do USCIS.
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NUMER UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO Wszyscy wnioskodawcy muszg poda¢ numer
ubezpieczenia spotecznego (Social Security Number, SSN) lub potwierdzenie, ze ztozyli lub
probowali ztozy¢ wniosek w celu jego uzyskania. Jedynym wyjgtkiem sg kobiety w cigzy,
imigranci nieposiadajgcy dokumentéw oraz osoby tymczasowo przebywajgce w USA,
ubiegajgce sie o leczenie nagtego stanu zdrowia, atakze niektérzy imigranci, ktorzy byli
przedmiotem maltretowania. Numery SSN nie sg wymagane dla cztonkdw gospodarstwa
domowego, ktorzy nie ubiegajg sie o Swiadczenia. Takie ujawnienie jest wymagane przez
ustawe federalng 42 U.S.C. 1320b-7 (a) oraz przepisy Medicaid 42 CFR 435.910. Numery SSN
sg stosowane na wiele sposobdéw przez Wydziat Ustug Spotecznych (Department of Social
Services, DSS) oraz pomiedzy DSS a instytucjami federalnymi, stanowymi i lokalnymi, zaréwno
w Nowym Jorku, jak iinnych jurysdykcjach. Niektore sposoby wykorzystania SSN to:
sprawdzenie tozsamos$ci, wskazanie i sprawdzenie dochodu pochodzacego z pracy i spoza
pracy, sprawdzenie, czy rodzic niesprawujgcy opieki moze uzyskac¢ ubezpieczenie zdrowotne
dla wnioskodawcow, sprawdzenie, czy wnioskodawcy mogg uzyska¢ pomoc medyczng, oraz
sprawdzenie, czy wnioskodawcy mogg uzyskac pienigdze lub inng pomoc. Numery SSN mogg
takze stuzy¢ do identyfikacji odbiorcéw w centralnych instytucjach panstwowych Medicaid
i pomiedzy nimi w celu zapewnienia odbiorcom dostepnosci odpowiednich ustug.

UJAWNIENIE INFORMACJI MEDYCZNYCH Wpyrazam zgode na ujawnienie wszelkich
informacji medycznych na moj temat oraz na temat cztonkdw mojej rodziny, za ktérych moge
wyrazi¢ zgode: przez mojego lekarza podstawowej opieki oraz innych pracownikow ochrony
zdrowia lub Wydziat Zdrowia stanu Nowy Jork (State Department of Health, SDOH) do mojego
ubezpieczenia oraz pracownikdw ochrony zdrowia zaangazowanych w opieke nade mng i mojg
rodzing w sposob niezbedny do przeprowadzenia leczenia, ptatnosci lub czynnosci zwigzanych
z opiekg zdrowotng przez moje ubezpieczenie zdrowotne i pracownikow ochrony zdrowia;
przez moje ubezpieczenie zdrowotne i pracownikdéw ochrony zdrowia do SDOH oraz innych
upowaznionych instytucji federalnych, stanowych i lokalnych do celéw zarzgdzania Medicaid;
a takze przez moje ubezpieczenie zdrowotne do innych oséb lub organizacji w sposéb
niezbedny do przeprowadzenia leczenia, pfatnosci lub czynnosci zwigzanych z opiekg
zdrowotng przez moje ubezpieczenie zdrowotne. Wyrazam réwniez zgode, aby ujawnione
informacje obejmowaty informacje na temat HIV, zdrowia psychicznego lub naduzycia alkoholu
i substancji dotyczgce mnie i cztonkdw mojej rodziny w zakresie dozwolonym przez prawo. Jesli
wiecej niz jedna osoba dorosta w rodzinie przystepuje do ubezpieczenia zdrowotnego
Medicaid, zgoda na ujawnienie informacji wymaga podpisu kazdej wnioskujgcej osoby doroste;.

ZARZADZANA OPIEKA MEDICAID Jesli dodaje do sprawy Medicaid czionka rodziny
i mieszkam w okregu, ktéry wymaga, aby odbiorcy $wiadczenn Medicaid byli objeci
ubezpieczeniem zdrowotnym, rozumiem, ze taki cztonek rodziny zostanie objety tym samym
ubezpieczeniem zdrowotnym, co moja rodzina, chyba ze zostanie zwolniony lub wykluczony.

UJAWNIENIE DANYCH DOTYCZACYCH WYKSZTALCENIA Wyrazam zgode, aby lokalny
Wydziat Ustug Spotecznych oraz stan Nowy Jork uzyskaty wszelkie informacje na temat danych
dotyczacych wyksztatcenia moich wymienionych tutaj dzieci, niezbednych w celu ubiegania sie
0 zwrot kosztow Medicaid za ustugi edukacyjne dotyczgce zdrowia oraz w celu zapewnienia
odpowiedniej instytucji federalnej dostepu do informacji wytgcznie do celéw audytu.

PROGRAM EARLY INTERVENTION Jesli moje dziecko uczestniczy w programie Early
Intervention stanu Nowy Jork, wyrazam zgode, aby lokalny Wydziat Ustug Spotecznych oraz
stan Nowy Jork udostepniaty informacje na temat uprawnienia mojego dziecka do Medicaid
okregowemu programowi Early Intervention w celu wystawienia rachunku na rzecz Medicaid.
Zgadzam sie udostepniac te informacje wszystkim szkolnym centrom zdrowia, ktére swiadczg
ustugi wnioskodawcy(-om).

OMR Booklet (Polish) 12/20/2023 7



) Human Resources
ZAWIADOMIENIE DOTYCZACE OCHRONY DANYCH m Q;’;‘;':{:;jﬁ[i‘r'°“
OSOBOWYCH Social Services

MAP-2020c (P) 12/20/2023
(E) 12/20/2023

NINIEJSZE ZAWIADOMIENIE OKRESLA SPOSOB WYKORZYSTANIA

| UJAWNIANIA DANYCH DOTYCZACYCH ZDROWIA ORAZ SPOSOBY

UZYSKANIA DOSTEPU DO TAKICH DANYCH. PROSIMY O UWAZNE
ZAPOZNANIE SIE Z JEGO TRESCIA.

Program Medicaid stanu Nowy Jork musi informowaé o sposobie wykorzystania,
udostepniania i ochrony informacji dotyczacych zdrowia. Program Medicaid stanu
Nowy Jork obejmuje normalne ubezpieczenie Medicaid i plan zorganizowanej opieki
Medicaid. Program jest zarzadzany przez Wydzial Zdrowia stanu Nowy Jork oraz
lokalny Wydziat Ustug Spotecznych.

Informacje dotyczace Pana/Pani zdrowia sg prywatne.

Cigzy na nas obowigzek dbania o prywatnos¢ Pana/Pani danych, udostepniania ich tylko
wtedy, gdy jest to konieczne, i przestrzegania praktyk ochrony prywatnosci, ktére okreslono
w niniejszym zawiadomieniu. Musimy podejmowac szczegolne wysitki w celu ochrony imion
i nazwisk osob zarazonych wirusem HIV / chorujgcych na AIDS lub korzystajgcych z ustug
dla os6b uzaleznionych od narkotykow badz alkoholu.

Jakimi danymi dotyczacymi zdrowia dysponuje program Medicaid w Nowym Jorku?

Gdy skfadat(a) Pan/Pani wniosek o przyjecie do programu Medicaid, mogt Pan / mogta Pani
przekazac¢ nam informacje dotyczgce Pana/Pani zdrowia. Gdy lekarze, kliniki, szpitale, plany
opieki zarzadzanej i inni Swiadczeniodawcy medyczni przesytajg prosby o zaptate,
otrzymujemy réwniez informacje dotyczgce Pana/Pani stanu zdrowia, leczenia i lekow.

W jaki sposéb program Medicaid stanu Nowy Jork wykorzystuje i udostepniania
Pana/Pani dane dotyczace zdrowia?

Musimy udostepni¢ Pana/Pani dane dotyczgce zdrowia, gdy:

* Pan/Pani lub Pana/Pani przedstawiciel wystapi z zadaniem przekazania Pana/Pani
danych dotyczacych zdrowia.

* Instytucje rzadowe zazadajg danych, co jest dopuszczalne przez przepisy, np,
podczas audytow.

* Prawo nakazuje nam udostepnianie Pana/Pani danych.

We wniosku o objecie programem Medicaid przyznat(a) Pan/Pani programowi Medicaid w
stanie Nowy Jork prawo do wykorzystywania i udostepniania Pana/Pani danych dotyczgcych
zdrowia na potrzeby regulowania ptatnosci za Pana/Pani opieke zdrowotng i prowadzenia
programu. Na przyktad wykorzystujemy i udostepniamy Pana/Pani dane w celu:

» Optacania rachunkéw wystawianych przez lekarza, szpital i/lub swiadczeniodawce
medycznego.

» Zapewniania Panu/Pani wysokiej jakosci opieki zdrowotnej oraz przestrzegania
wszystkich zasad i przepisow.
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Mozemy sprawdzaé¢ Pana/Pani dane dotyczgce zdrowia:

W celu okreslenia, czy przeprowadzono u Pana/Pani wiasciwg procedure medyczng
lub czy otrzymal(a) Pan/Pani odpowiedni sprzet do opieki zdrowotne;j.

W celu kontaktowania si¢ z Panem/Pania w sprawie waznych zmian w
swiadczeniach zdrowotnych, z ktérych Pan/Pani korzysta.

W celu sprawdzania, czy jest Pan/Pani zapisany(-a) w odpowiednim programie
zdrowotnym.

W celu odbierania ptatnosci od innych towarzystw ubezpieczeniowych.
W celu okreslenia, czy kwalifikuje si¢ Pan/Pani do udziatlu w programie Medicare

Part D lub innych programach ubezpieczeniowych, ktére moga by¢ dla Pana/Pani
korzystniejsze.

W ograniczonych przypadkach mozemy réwniez wykorzystywac i udostepniaé Pana/Pani
dane zdrowotne w celu:

Prowadzenia badan nad opieka zdrowotng. Mozemy sprawdzac¢ dane dotyczgce
zdrowia wielu konsumentow w celu okreslenia sposobow zapewniania lepszej opieki
zdrowotnej.

Zapobiegania powaznym problemom ze zdrowiem lub bezpieczenstwem
dotyczacym Pana/Pani lub spotecznosci badz reagowania na takie problemy,
zgodnie z tym, co dopuszcza prawo federalne lub stanowe.

W przypadku wykorzystywania i ujawniania Pana/Pani danych w innych celach wymagane
jest Pana/Pani pisemne upowaznienie:

Notatki z psychoterapii

Wykorzystywanie i ujawnianie chronionych danych dotyczacych zdrowia w celach
marketingowych, w tym na potrzeby komunikacji dotyczacej leczenia dotowanego

Ujawnianie danych stanowigce sprzedaz Pana/Pani chronionych danych
dotyczacych zdrowia.

Potrzebujemy Pana/Pani pisemnego pozwolenia na wykorzystywanie lub ujawnianie
Pana/Pani danych dotyczgcych zdrowia w innych celach, ktérych nie wymieniono w
niniejszym zawiadomieniu, chyba ze mamy taki obowigzek ze wzgledu na przepisy, ktérym
podlegamy.

Jakie ma Pana/Pani prawa?

Pan/Pani lub Pana/Pani przedstawiciele majg prawo do:

Otrzymania kopii niniejszego zawiadomienia.
Wgladu w Pana/Pani dane dotyczgce zdrowia lub otrzymania ich kopii. W przypadku
odrzucenia Pana/Pani prosby ma Pan/Pani prawo do sprawdzenia tej decyzji.

Wystgpienia z prosbg o zmiane Pana/Pani danych dotyczgcych zdrowia. Rozpatrzymy
wszystkie prosby, ale nie jesteSmy w stanie zmieni¢ rachunkoéw przestanych przez
lekarza, klinike, szpital lub innego swiadczeniodawce medycznego.

Wystgpienia z prosbg o ograniczenie sposobdw, w jakie wykorzystujemy i udostepniamy
Pana/Pani dane. Rozpatrzymy wszystkie prosby, ale nie musimy ich zrealizowac, chyba
ze przepisy prawa bedg nakazywaty ujawnienie Pana/Pani danych w okreslonym
przypadku.
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» Wystgpienia do nas z prosbg, abysmy kontaktowali sie z Panem/Panig w sprawie
informacji o Pana/Pani opiece zdrowotnej na rézne sposoby (na przyktad moze
Pan/Pani poprosi¢ nas, abysmy wysytali do Pana/Pani poczte na inny adres).

» Wystgpienia z prosbg o przekazanie specjalnych formularzy, ktére Pan/Pani podpisuje
w celu zezwolenia nam na udostepnianie Pana/Pani danych dotyczacych zdrowia
wszelkim wybranym przez Pana/Panig odbiorcom. O ile dane nie zostang wczesniej
przekazane, moze Pan/Pani wycofa¢ pozwolenie w kazdej chwili.

» Otrzymania listy odbiorcow, ktorym przekazano Pana/Pani dane dotyczace zdrowia. Ta
lista nie bedzie obejmowata danych dotyczgcych zdrowia, o ktore poprosit(a) Pan/Pani
lub poprosili Pana/Pani przedstawiciele, danych wykorzystywanych do prowadzenia
programu Medicaid w stanie Nowy Jork ani danych przekazanych w celach zwigzanych
z egzekucjg prawa.

» Otrzymania powiadomienia o naruszeniu Pana/Pani niezabezpieczonych chronionych
danych dotyczacych zdrowia.

Elektroniczng kopie niniejszego zawiadomienia mozna znalezé na stronie internetowej
Wydziatu Zasobow Ludzkich miasta Nowy Jork (https://www1.nyc.gov/assets/hra/downloads/
pdf/services/micsal/privacy notice.pdf). Wersja alternatywna jest takze dostepna na stronie
internetowej Wydziatu Zdrowia Stanu Nowy Jork (https://www.health.ny.gov/health care/
medicaid/program/hipaa/notepriveng.htm).

* Za ztozenie zazalenia nie beda podjete wobec Pana/Pani dziatania odwetowe. Jesli
zmienimy informacje zawarte w niniejszym zawiadomieniu, opublikujemy jego
Zmieniong wersje na naszej stronie internetowej pod adresem:

https://www1l.nyc.gov/assets/hra/downloads/pdf/services/micsa/privacy notice.pdf)

Czy jest Pan/Pani osobg niepetnosprawnag lub cierpi Pan/Pani na jakakolwiek
chorobe (w tym chorobe psychiczng)? Czy stan Pana/Pani zdrowia utrudnia
zrozumienie niniejszego zawiadomienia lub wykonanie zawartych w nim zalecen? Czy
stan Pana/Pani zdrowia utrudnia korzystanie z innych ustug HRA? Mozemy zapewnié
pomoc. Prosimy o kontakt pod numerem 888-692-6116. Pomoc mozna rowniez uzyskac
podczas wizyty w biurze HRA. Zgodnie z przepisami ma Pan/Pani prawo poprosi¢ o takg
pomoc.
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