FORMULARIO DE SOLICITUD DE REGISTROS

SECCION 1: SU INFORMACION

Nombre y apellido: Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA):
N.2 de identificacion del miembro: Numero de teléfono:
Direcciodn: Ciudad: Estado: Codigo postal:

SECCION 2: LA INFORMACION QUE ESTA SOLICITANDO

Diganos qué informacidn necesita:

Rango de fechas de la informacidn que esta solicitando:

Desde: (mm/dd/aaaa) Hasta: (mm/dd/aaaa)

SECCION 3: MOTIVO DE LA SOLICITUD (ELIJA UNA OPCION)

[IPara obtener ayuda con mi [IPara mis registros personales []Para un juicio, accion legal, causa
atencion médica judicial, acuerdo, etc.
Otra:

SECCION 4: DONDE ENVIAR SU PHI (ELIJA UNA OPCION)

A quién debe enviar Meridian esta informacion (NOMBRE EN LETRA DE IMPRENTA):
Cémo se debe enviar (ELIJA UNA OPCION):

[1Por fax al:

[1Correo electrdnico:

[JPersonalmente en un lugar que elija Meridian (se debe concertar una cita)

[JOtro formato electrénico (p. ej.: CD) [IPor correo a la siguiente direccion:

Direccion: Ciudad: Estado: Codigo postal:

SECCION 5: FIRMA Y FECHA

éQuién firma? [J El miembro mencionado anteriormente [] Padre/madre/Tutor legal del miembro menor de
edad mencionado anteriormente [ Alguien que no sea el miembro*

Firma: Fecha:




Nombre (en letra de imprenta):

* Descripcion de la autoridad para actuar en nombre del miembro (p. ej.: poder permanente para decisiones,
orden judicial, padre/madre/tutor legal de hijo menor de edad, etc.):

Debe adjuntar los registros legales que se muestran arriba y en los cuales se lo nombra representante de este
miembro. Si no nos brinda esta informacion, habra demoras en esta solicitud.

SECCION 6: ENViIO DEL FORMULARIO

Envienos una copia de este formulario; para ello, elija una de las siguientes opciones:
1. Envie este formulario por fax al 313-324-9075.
2. Envie este formulario por correo electrdénico a privacy.il@mhplan.com.
3. Envie este formulario por correo a la siguiente direccion:

Meridian Medicaid Plan

ATTN: Compliance Department
1333 Burr Ridge Parkway Ste 100
Burr Ridge, IL 60527


mailto:privacy.il@mhplan.com

#) meridian

Meridian cumple con las leyes de derechos civiles federales correspondientes y no
discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad ni sexo. Meridian
no excluye a las personas ni las trata de manera diferente por su raza, color, nacionalidad,
edad, discapacidad ni sexo.

Meridian:
Proporciona asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se
comuniquen de manera eficaz con nosotros, como los siguientes:

o Intérpretes calificados de lengua de sefias

« Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos
accesibles u otros)

Proporciona servicios gratuitos de idiomas a personas que no hablan inglés como
idioma principal, tales como:

* Intérpretes calificados
+ Informacion escrita en otros idiomas
Sinecesita estos servicios, comuniquese con el coordinador de quejas de Meridian.

Si considera que Meridian no le proporciond estos servicios o lo discrimind de otra manera
por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una
queja ante el coordinador de quejas de Meridian. Puede presentar una queja en persona,

por correo postal, fax o correo electronico. Si necesita ayuda para presentar una queja, el
coordinador de quejas de Meridian esta disponible para brindarle asistencia.

Correo postal: electronica, a través del Portal de quejas de
Meridian la Oficina de Derechos Civiles disponible
Attn: Grievance Coordinator en ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby jsf,
PO Box 10353 por correo postal a la siguiente direccion
Van Nuys CA 90410-0353 0 por teléfono al numero que figura
Teléfono: 866-606-3700 a continuacion:
(los usuarios de TTY deben llamar al 711) U.S. Department of Health and
Fax: 833-669-1734 Human Services

L 200 Independence Avenue, SW.
Correo electrénico:

SO Room 509F, HHH Building
medicaidgrievances@mhplan.com Washington, D.C. 20201

Tambien puede presentar una queja 800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

reltac{or&c_iq cog lOS derehcho(s:.ci_\l/ileé l Los formularios para reclamos estan
dnte i UTcina de UErechos LIVILes de disponibles en www.hhs.gov/ocr/

Departamento de Salud y Servicios oo
Humanos de los EE. UU. en forma complaints/index html.
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.866-606-3700 (TTY:711)

Espaiiol (Spanish): ATENCION: Si habla
espafol, tiene a su disposicion servicios
gratuitos de asistencia linguistica. Llame
al 866-606-3700 (TTY: 711).

Polski (Polish): UWAGA: Jezeli mowisz
po polsku, mozesz skorzystac z bezptatnej
pomocy jezykowej. Zadzwon pod numer
866-606-3700 (TTY: 711).

S2REAAIY (Chinese): 5 : SNRIF

Tiéng Viét (Vietnamese): CHU Y: Néu
ban ndi Tiéng Viét, cd cac dich vu hd
tro ngdn nglr mién phi danh cho ban.
Goi s6 866-606-3700 (TTY: 711).

Italiano (Italian): ATTENZIONE:

EFZRAT , (BRI EES
ra = e RS, SBEE
866-606-3700(TTY: 711).

$H=20{ (Korean): =2|: 2= 0|5
AE3SHA= B2, 210] X
MH|AE 222 0|34 %=
UELICE 866-606-3700(TTY-71)HS 2
Topsl =oAL,

Tagalog (Tagalog-Filipino): PAUNAWA:
Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari
kang gumamit ng mga serbisyo ng
tulong sa wika nang walang bayad.
Tumawag sa 866-606-3700 (TTY: 711).
Eaaati i€ 13 ks sale 1(Arabic) 4 )
Sl 580 411 4 galll Bac Lusall Chladd (jld Ay jall
28) 866-606-3700 a8 » Juall el
(711 o8 g ) Caila

Pycckui (Russian): BH/IMAHWE: Ecrvi Bbl
FOBOPUTE Ha PYCCKOM 513blKe, TO BaM
OOCTYNHbI BecnnatHble yCryrv nepesoa.
3BoHuTE 866-606-3700 (Tenetain: 711).

oA\ (Gujarati): Y-l o5l dH
esAcll olleddl s, dl ALYes il
AS R AARAL dAHRL HIZ GUACH €.
51 52U 866-606-3700 (TTY: 711).

In caso la lingua parlata sia l'italiano,
sono disponibili servizi di assistenza
linguistica gratuiti. Chiamare il numero
866-606-3700 (TTY: 711).

22X (Hindi): 2 &: i

fecl STeTd € T 39 feig qom

T VST HERIdT 94T IUAe ¢
866-606-3700 (TTY: 711) TR it B |

Francais (French): ATTENTION :
Sivous parlez francais, des services
d‘aide linguistique vous sont proposes
gratuitement. Appelez le 866-606-3700
(ATS:711).

Anviké (Greek): TPOZOXH: Av iNaTe
eAnvika, ot di1G6eon oag BpiokovTal
UTTNPETieC YAWOOIKAS UTTOGTAPIENG, Ol
OTTOiEC TTapéEXovVTal dwpeav. KaAéaTe
866-606-3700 (TTY: 711).

Deutsch (German): ACHTUNG: Wenn Sie
Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos
sprachliche Hilfsdienstleistungen zur
Verfugung. Rufnummer: 866-606-3700
(TTY:711).






