Formulario de Divulgacdo de WQ"Sense

Informacgoes HEALTH PLAN

Como usar este formulario: vocé pode usar este formulario para solicitar seu histérico pessoal
de saude ou fornecer a WellSense permissdo para divulgar suas informacdes de saude a terceiros.

Importante: a WellSense Health Plan é uma organizag¢ado de assisténcia gerenciada, nao um
prestador de servicos médicos. A empresa ndo fornece tratamento médico nem mantém registros de
tratamentos com relacdo aos membros da WellSense. A WellSense processa solicitagcdes enviadas por
prestadores de servicos médicos e mantém registros dessas solicitagdes. Os pedidos de prontuarios
médicos devem ser dirigidos aos prestadores de servigos médicos. Preencher este formuldrio ndo
impacta no pagamento de servigos cobertos, na inscricao junto a WellSense Health Plan nem sua
elegibilidade aos beneficios.

Todos os campos deste formulario sdo obrigatérios. Formularios incompletos ou incorretos serdo
devolvidos.

Informagoes do membro (preencha as informagdes de forma clara)

Seu ndmero de ID do membro (encontrado no seu cartdo de ID da WellSense Health Plan)

Sobrenome do membro

Nome Inicial do nome do meio
Endereco Cidade Estado Cédigo postal
Telefone

Informacgodes do produto

Selecione todos os produtos que se aplicam a vocé:

Massachusetts New Hampshire
71 MassHealth 1 NH Medicaid
11 Clarity plans 1 NH Medicare Advantage HMO

"1 Opgoes de Assisténcia Sénior

Paginalde4



Tipo de solicitagcao

Tipo de solicitagdo Instrucdes

[J Inicial (novo) Esta caixa € para iniciar uma nova solicitagdo e entra em vigor mediante o
recebimento e processamento por parte da WellSense, e até que vocé envie
uma modificacdo ou revogacdo. Preencha todo o formulario.

[ Modificacao Esta caixa tem o propdsito de modificar uma solicitagdo existente e entra em
(alteracao) vigor mediante o recebimento e processamento por parte da WellSense.
Preencha todo o formulario.

O Esta caixa encerra uma solicitagao existente e entra em vigor na data que vocé
Revogacao/encerramento |inserir. A WellSense ndo é responsavel por agir de boa-fé antes do recebimento
em e processamento desta solicitagdo. Vocé sé precisa preencher as se¢oes de
(dd/mm/aaaa) Informagdes do membro, Informagdes do produto, Tipo de solicitagdo e

Assinatura deste formulario.

Destinatario (pessoa ou organizacio que recebera suas informacoes)

Eu autorizo a WellSense Health Plan a divulgar minhas informacdes de satide protegidas por correio ou e-
mail seguro para:

Nome da pessoa ou organizagao Numero de telefone
Endereco
Cidade Estado Cadigo postal

Descri¢ao das informacdes a serem divulgadas (que tipo de informacao sera divulgada)

Marque todas as caixas aplicaveis Inclua o prazo para as informagdes
solicitadas

[ ] Conjunto de registros designado De Até
(contém cadastro, solicitacdes, gestdo da utilizacdo de

medicamentos e informacdes de gestao dos cuidados)

[ Documentos de decisdo sobre beneficios em recursos Data da decisao final

[] Responsabilidade de terceiros De Até

[] Informacdes do registro de chamadas do atendimento ao De Até

membro

[1 Informacgdes de compartilhamento de despesas e De Até

copagamento
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Objetivo da divulgacao (por que vocé esta solicitando esses arquivos)

Exemplo: por solicitagdo minha; para resolver o meu recurso; para ajudar com os meus servicos do plano
de salde; para fins legais etc.

Objetivo

Categorias especiais

A legislacao federal e estadual exige que vocé dé permissdo especifica para a liberagdo das informagodes
abaixo, mesmo se vocé tiver marcado uma caixa acima. Indique que vocé autoriza a WellSense Health Plan
a divulgar quaisquer das seguintes informacdes, bastando rubricar as op¢oes que se aplicam.

Rubrica Rubrica
Testes e resultados genéticos Agressdo sexual
Saulde mental/salde comportamental Abuso de substancias/alcool
Violéncia doméstica Doencas sexualmente transmissiveis (DSTs)
HIV/AIDS Resultados de mamografia
Aborto

Esta autorizacdo permanecera em vigor até o término da minha inscricao junto a WellSense
Health Plan ou até que eu fornega um aviso, por escrito, da minha revogacgao a WellSense Health
Plan, para o endereco listado abaixo, o que ocorrer primeiro. Estou ciente de que qualquer
revogacao da minha autorizacao a WellSense Health Plan para a divulgacao das minhas
informacdes, conforme descrito acima, entrara em vigor a partir do recebimento e
processamento da minha revogacao por escrito e que a revogacao nao sera valida quando a
WellSense Health Plan ja tiver agido com base na minha solicitacao.

Eu estou ciente de que o meu histérico de tratamento contra dependéncia de dlcool e/ou drogas
estd protegido segundo as normas federais que regem o Histérico de Confidencialidade e Uso de
Substancias do Paciente (Confidentiality and Substance Use Disorder Patient Records), 42
C.F.R. Parte 2, e a Lei de Responsabilidade e Portabilidade de Planos de Saude (Health Insurance
Portability and Accountability Act) de 1996 (a “"HIPAA™), 45 C.F.R. Partes 160 e 164, e ndo pode
ser revelado sem o meu consentimento, por escrito, salvo se permitido por lei. Eu estou ciente de
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que, mediante solicitacdo, posso receber uma lista de entidades as quais foram reveladas
informacgdes sobre meu tratamento contra dependéncia de alcool/drogas.

Aprovagdo (vocé OU seu Representante Pessoal deve assinar e datar este formulario para

estar completo)

Assinatura do membro Informacgoes do Representante Pessoal

Li e compreendo os termos desta autorizacdoe  |Um Representante Pessoal é uma pessoa que tem a
tive a oportunidade de fazer perguntas sobre autoridade legal de agir em nome de um individuo.
este formuldrio e a divulgacao das minhas Uma cépia de uma procuragao, o Formulario de
informacgdes de salde. Por meio de minha Indicacdo de Representante Pessoal ou outro
assinatura abaixo, eu desde j3, de forma ciente e |documento legal deve estar arquivada na WellSense
voluntaria, autorizo a divulgacdo de minhas Health Plan ou ser enviada com este formulario.
informagdes de salide da maneira descrita abaixo.

Assinatura do Membro/Representante Pessoal Data

Nome em letra de forma

Enviar o formulario preenchido por correio ou fax para:

WellSense Health Plan
Attn: Privacy Officer

529 Main Street, Suite 500
Charlestown, MA 02129
Fax: 617-897-0884
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