State of California — Health & Human Services Agency Department of Health Care Access and Information

FORMULARIO DE QUEIXA SOBRE CONTAS HOSPITALARES
HCAI-Legal-560 (REV 12/23/2025)

¢ Vocé pode apresentar a sua queixa pela internet na pagina hcai.ca.gov/HospitalBillHelp.

e Parareceber assisténcia gratuita a respeito da sua queixa, entre em contato com a Health Consumer
Alliance [Alianga de Consumidores de Saude] no site healthconsumer.org ou pelo telefone (888) 804-3536.

e Este programa nao tem jurisdicdo (autoridade) sobre disputas gerais de cobranca e taxas, transparéncia
de precgos, Estimativas de Boa Fé ou cobrangas de provedores em pronto-socorro (além das taxas
das instalagées).

e Se precisar enviar documentos pelo correio, inclua somente as copias. Nao envie originais, pois tais
documentos nao serao devolvidos.

PARTE 1: INFORMAGOES DO(A) PACIENTE

1. Nome(s) e sobrenome 2. Nome como prefere ser chamado(a) (opcional)
3. Sexo: O Feminino [ Masculino [0 Nao se sabe [ Prefiro ndo dizer

4. Data de nascimento 5. O(A) paciente faleceu? [J Sim [0 N&o

6. O(A) paciente € menor de idade? [ Sim [ N&o

7. Em caso de pacientes menores de idade, escreva em letra de forma o nome do pai, da mae ou do
responsavel legal:

8. Endereco de correspondéncia, cidade, estado, cddigo postal (5 digitos), nome do pais

9. Telefone principal 10. Telefone secundario 11. E-mail

12. Alguém que ndo seja o pai, a méae ou o responsavel legal de uma crianga menor de 18 anos esta ajudando
vocé a apresentar a sua queixa? [0 Sim [0 Nao
Se a resposta for sim, preencha o Formulario de Representagdo Autorizada na pagina 12.

PARTE 2: INFORMAGOES SOBRE A FAMILIA (NO MOMENTO EM QUE OS SERVIGOS HOSPITALARES
FORAM PRESTADOS)

13. Tamanho da familia:

Para pacientes com 18 anos de idade ou mais, a familia inclui o seguinte: cénjuge, companheiro(a) e filhos(as)
dependentes que sejam menores de 21 anos de idade, ou de qualquer idade se forem incapazes, estejam
vivendo em casa ou nédo. Para pacientes com menos de 18 anos de idade, ou para filho(a) dependente entre 18
e 20 anos de idade, a familia inclui o seguinte: pai, mée, parentes cuidadores e demais filhos(as) dependentes do
pai, da mée ou de parentes cuidadores que tenham menos de 21 anos de idade, ou de qualquer idade se forem
incapazes. Se precisar listar mais de cinco membros da familia, preencha o adendo na pagina 11.

(Portuguese) Page | 1


https://hospitalbillcomplaintprogram.hcai.ca.gov/
https://healthconsumer.org/

State of California — Health & Human Services Agency Department of Health Care Access and Information

Numero Nome completo Idade Relagao com paciente

aprON=

PARTE 3: INFORMAGOES DO HOSPITAL

14. Nome do hospital:

15. Enderego, cidade, estado, codigo postal (5 digitos):

16. Datas dos servigos cobrados pelo hospital:

Formega uma copia de qualquer cobranga, se a documentagéo estiver disponivel.
17. Vocé pagou algum valor pelos servicos em questdo? [ Sim O N&o [ N&o se sabe

Se a resposta for sim, fomega comprovantes e indique a data do ultimo pagamento, se a documentagéo estiver
disponivel:

18. Vocé solicitou pagamento com desconto e/ou atendimento de caridade ao hospital antes de apresentar esta
queixa? [ Sim [ Nao

Se a resposta for ndo, pule para a Segao 4. Se a resposta for sim, informe a renda familiar vigente na data em
que recebeu a cobranga pelo servigo ou a renda familiar vigente nos 12 meses anteriores a data em que recebeu
a cobranga pelos servigos.

Renda familiar do(a) paciente:

O Semanal O Quinzenal O Mensal O Anual O Outro:

19. Data em que vocé solicitou assisténcia financeira:

20. A sua solicitagdo de assisténcia financeira foi negada? [0 Sim [ Nao

Se a resposta for sim, indique a data em que entrou com recurso, se for o caso:.

PARTE 4: INFORMAGOES DO PLANO DE SAUDE

21. Os servigos hospitalares foram parcialmente cobertos pelo seguro contra acidente de trabalho, seguro de
automdvel ou outro seguro nao listado acima? [J Sim [0 N&o [ N&o se sabe

22. Vocé tinha algum seguro, plano de saude particular e/ou plano de saude governamental (ou seja, Medi-Cal,
Medicare, Seguro Suplementar do Medicare, etc.) em qualquer uma das datas de servico em questao?
O Sim O Nao [ N&o se sabe

Se a resposta for sim, liste 0 nome do plano para cada cobertura, assim como as datas de vigéncia da cobertura,

0 numero de identificacdo de membro e assinale abaixo a opgao correspondente ao tipo de cobertura, se a
documentagéo estiver disponivel.
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Cobertura principal Datas da cobertura Numero de identificagdo de membro

0 Comercial/Empregador [ Medi-Cal [0 Medicare [ Seguro Suplementar do Medicare

Cobertura secundaria Datas da cobertura Numero de identificacdo de membro

OO0 Comercial/Empregador [ Medi-Cal [ Medicare [ Seguro Suplementar do Medicare

Qutra cobertura Datas da cobertura Numero de identificagdo de membro

[0 Comercial/Empregador [ Medi-Cal [0 Medicare [0 Seguro Suplementar do Medicare

Outra cobertura Datas da cobertura Numero de identificacdo de membro
O Comercial/Empregador [ Medi-Cal [ Medicare [ Seguro Suplementar do Medicare
23. Algum seguro, plano de saude particular e/ou plano de saude governamental processou alguma

reivindicagao dos servigos que estao sendo cobrados pelo hospital?
[0 Sim O Nao [ Nao se aplica ao caso [1N&o se sabe

PARTE 5: INFORMAGOES SOBRE A COBRANGA DAS DIiVIDAS

24. O hospital vendeu esta divida médica para uma agéncia de cobranga ou vocé corre o risco de ter o seu caso
enviado para uma agéncia de cobran¢a? [0 Sim [0 Nao [ N&o se sabe

25. Se a resposta for sim, a divida foi comunicada a uma agéncia de crédito ou afetou o seu relatorio ou a sua
pontuacao de crédito?

[0 Sim O Nao [0 Nao se sabe [ Nao se aplica ao caso

Se a resposta for sim, fomega uma copia do seu relatério de crédito.

26. A data em que a divida foi vendida para uma agéncia cobranca ou a data em que vocé recebeu o aviso de
que a sua conta hospitalar estava em risco de ser enviada para uma agéncia cobrancga, se foro casoe a
documentacao estiver disponivel:

PARTE 6: INFORMAGOES SOBRE A QUEIXA

Descreva o motivo da sua queixa:

(Portuguese) Page | 3



State of California — Health & Human Services Agency Department of Health Care Access and Information

De acordo com o meu conhecimento, todas as informagoes que forneci ao apresentar esta queixa sao
verdadeiras e estao corretas.

Nome do(a) paciente (em letra de forma)

Assinatura do(a) paciente ou representante legal

Observagao: O Formulario de Representagdo Autorizada precisa ser preenchido se o formulario de
apresentacao de queixa estiver sendo assinado por um(a) representante legal.

Autorizo o Departamento a encaminhar a minha queixa a Secretaria Estadual de Saude Publica para a resolugcao
de questbes ocorridas antes de 1° de janeiro de 2024. [0 Sim [ Nao
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PARTE 7: LIBERAGAO DE INFORMAGOES
HCAI-Legal-562 (REV 12/23/2025)

Eu, [nome do(a) paciente em letra de forma] dou a minha permissao para
gue o [nome do hospital em letra de forma] compartilhe o meu prontuario
médico completo, inclusive dados financeiros, informacgdes de cobranca, detalhes médicos e de
saude mental, uso de substancias, HIV, relatdrios de exames de imagem, entre outros registros
relacionados a queixa que apresentei, ou que foi apresentada em meu nome, ao Programa de
Queixas sobre Contas Hospitalares (HBCP) do Departamento de Acesso e Informagdes sobre
Assisténcia Médica (HCAI) a fim de confirmar se o hospital acima indicado estava em
conformidade com a Lei de Cobranga Hospitalar Justa e os respectivos regulamentos.

Compreendo que os meus registros relacionados a qualquer transtorno causado por uso de
substancias, se for o caso, seréo protegidos pelo Codigo de Regulamentos Federais (CFR),
Titulo 42, Parte 2, “Confidentiality of Substance Use Disorder Patient Records” (Sigilo dos
Registros de Pacientes com Transtorno de Abuso de Substancias) e Titulo 45, itens 160 & 164,
gue contém a Regra de Privacidade da Lei de Portabilidade e Responsabilidade do Seguro de
Saude (HIPAA) de 1996, nao podendo ser divulgados sem o0 meu consentimento por escrito, a
menos que previsto de outra forma pela regulamentacgéo.

A presente autorizacao para compartilhar os meus dados de saude permanecera vigente até
que a queixa que apresentei ao HCAI seja solucionada. Compreendo que tenho o direito de
revogar tal autorizacao para compartilhar os meus dados de saude a qualquer momento e
posso fazé-lo por escrito, enviando o pedido pelo correio:

Department of Health Care Access and Information
Hospital Fair Billing Program

2020 West El Camino, Suite 1101

Sacramento, CA 95833

A menos que seja revogada de outra forma, a presente autorizagao tera vencimento 12 meses
apoés a data em que assinei este formulario ou quando a minha queixa for solucionada, de
acordo com o que ocorrer primeiro. A revogacao entrara em vigor quando o HBCP receber a
minha solicitag&o por escrito, exceto quando o HBCP ou terceiros ja tenham se baseado no
meu consentimento prévio para a liberacdo dos meus dados médicos.

Compreendo que a presente autorizagao para divulgar as minhas informagdes de saude é
voluntaria, mas que o HBCP n&o pode processar a minha queixa sobre a cobranga hospitalar
sem que eu assine a presente liberacao.

A menos que seja exigido pela lei, a legislagéo da Califérnia proibe o HCAI de divulgar as
minhas informacdes de saude, a menos que o HCAI obtenha outra autorizagdo. Compreendo
que, se eu tiver autorizado a divulgacao das minhas informacgdes de saude a alguém que ndo
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tem a obrigagéo legal de manté-las sob sigilo, tais informacgdes podem nao ser mais protegidas
pelas leis de sigilo em nivel estadual e federal.

Compreendo que tenho o direito de receber uma copia da presente autorizagio.

Assinatura do(a) paciente: Data:

Escreva o seu nome em letra de forma:

Se o presente formulario estiver sendo preenchido por uma pessoa com autoriza¢io legal para
atuar em nome de outra pessoa, tal como pai, mée ou responsavel legal de um menor de idade
ou um agente de saude, forneca as seguintes informacoes:

Nome da pessoa que esta preenchendo este formulario:

Assinatura da pessoa que esta preenchendo este formulario:

Data:

Descreva abaixo como esta pessoa tem autorizacio legal para assinar o presente formulario:
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INFORMAGOES DEMOGRAFICAS

As seguintes perguntas demograficas serao usadas apenas para fins de relatério e analise. Fornecer estas
informacgoes é opcional. Se vocé nao quiser fornecer tais informacgoes, isso nao afetara de forma alguma
a resolugao da sua queixa.

1. IDIOMA
Idioma que prefere falar:

Vocé gostaria que a comunicacao fosse feita no seu idioma de preferéncia? [0 Sim [0 Nao

2. RACA E/OU ETNIA

Qual é a sua raga e/ou etnia?
Selecione todas as categorias e subcategorias validas e digite quaisquer detalhes adicionais nos espagos abaixo.
Lembre-se que vocé pode indicar mais de um grupo.

INDIGENA AMERICANA ou NATIVA DO ALASCA [
Fomnega os detalhes abaixo.
[0 Nacao Navajo [0 Opgéo de preenchimento:

ASIATICA OU ASIATICA-AMERICANA [
Fomeca os detalhes abaixo.

[ Indiana Asiatica [0 Cambojana [ Chinesa [ Filipina 0 Hmong I Japonesa [1 Coreana
O Laosiana [ Paquistanesa [ Viethamita [J Opgao de preenchimento:

NEGRA OU AFRO-AMERICANA [
Fomeca os detalhes abaixo.

O Afro-americana [J Barbadiana [ Etiope [0 Ganesa [0 Haitiana [J Jamaicana [J Queniana
O Nigeriana [0 Somali [J Sul-africana [J Sudanesa [J Opgao de preenchimento:

HISPANICA ou LATINA [
Fomeca os detalhes abaixo.

0 Colombiana [0 Cubana [0 Dominicana [ Equatoriana [0 Guatemalteca [0 Hondurenha
1 Mexicana ou Mexicano-Americana 1 Porto-riquenha [ Salvadorenha [ Espanhola
[0 Opgao de preenchimento:

ORIENTE MEDIO ou NORTE DA AFRICA [J
Fomeca os detalhes abaixo.

O Afega [ Argelina [0 Arménia [ Egipcia [ Iraniana O Iraquiana [ Israelense [ Curda
O Libanesa [ Marroquina [ Siria [ Opcao de preenchimento:

NATIVA DO HAVAI ou DAS ILHAS DO PACIFICO [J
Fomeca os detalhes abaixo.

0 Chamorra [ Chuukese [ Fijiana [0 Guamesa [ Marshallina [0 Havaiana Nativa [0 Palauana
[0 Samoana [ Taitiana [ Tongana [ Opgao de preenchimento:
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BRANCA [

Fomecga os detalhes abaixo.
O Holandesa [ Inglesa [ Francesa [0 Aleméa [ Irlandesa [ Italiana (1 Norueguesa [ Polonesa
[ Portuguesa [ Russa [ Escocesa [ Opgao de preenchimento:

3. IDENTIDADE DE GENERO
Fomecga os detalhes abaixo.

O Feminino O Masculino [0 Homem trans

O Mulher trans

O Género fluido (ndo exclusivamente masculino nem feminino) [ N&o sei/Prefiro ndo dizer
0 Opgao de preenchimento:
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AVISO DA LEI DAS PRATICAS DE INFORMAGAO DE 1977

A Lei das Praticas de Informacéo de 1977 (sec¢do 1798.17 do Caodigo Civil da Califérnia) exige o seguinte aviso:

A secgdo 127436 do Cdodigo de Saude e Seguranga concede ao Departamento de Acesso e Informagdes
sobre Assisténcia Médica (HCAI) a devida autoridade para investigar as queixas sobre cobrangas
hospitalares relacionadas as politicas de desconto e/ou assisténcia de caridade de um hospital.

O Programa de Cobrancga Hospitalar Justa do HCAI usa os seus dados pessoais para investigar a sua
gueixa sobre cobrangas hospitalares.

Vocé pode fornecer tais informagdes ao HCAI voluntariamente, embora isso ndo seja obrigatério. No
entanto, se vocé nao fomecer as informacgdes solicitadas, o HCAI podera ndo conseguir investigar a
sua queixa.

O HCAI pode compartilhar os seus dados pessoais, conforme necessario, com o hospital e os
prestadores de servigos para investigar a sua queixa.

O HCAI também pode compartilhar as suas informag¢des com outras agéncias governamentais conforme
exigido ou permitido por lei.

Vocé tem o direito de ver os seus dados pessoais. Caso precise de mais informagdes ou tenha duvidas
sobre o sigilo dos seus dados de identificacéo pessoal mantidos pelo HCAI, entre em contato com o
Agente de Protecdo de Dados em:

Department of Health Care Access and Information
Privacy Officer

2020 West El Camino, Suite 800

Sacramento, CA 95833
Privacy.Officer@HCAIl.ca.gov
hcai.ca.gov/home/privacy-policy/

ANTES DO ENVIO

Se quiser que o HCAIl investigue se o seu caso foi indevidamente negado pelo hospital quando vocé pediu ajuda
para pagar as suas despesas médicas, € preciso que vocé ja tenha solicitado assisténcia financeira no hospital
onde recebeu 0s servigos. Se vocé ainda nao fez tal solicitagéo, entre em contato com o hospital para obter
mais informagdes sobre o processo. Se precisar de ajuda, ligue para a Health Consumer Alliance pelo telefone
(888) 804-3536 ou acesse o site healthconsumer.org para obter mais informagoes.

METODO DE ENVIO

1.

Apresente a queixa pela internet no site HospitalBill ComplaintProgram.hcai.ca.gov (este € o
método de envio mais rapido).
Siga as instrugdes do site e assine o Formulario de Queixa.
Se vocé estiver usando uma Representacao Autorizada, preencha o Formulario de
Representacéo Autorizada.
Anexe uma copia da sua declaragao do imposto de renda mais recente ou as folhas de
pagamento mais recentes.
Vocé pode anexar outros comprovantes a sua solicitagdo, incluindo os seguintes:
o Orcamento do hospital por escrito.
o Qualgquer documentagao que comprove os pagamentos feitos em relagdo aos
servigos cobrados.
o Qualguer comunicagéo com o seu plano de saude particular ou governamental a
respeito dos servigos cobrados.
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o Comprovante de que a divida médica foi vendida ou esta em risco de ser enviada
para uma agéncia de cobranca.
o Uma cdpia do seu relatério de crédito, se sua pontuacao de crédito foi afetada.

Observe que sera considerada apenas a documentacao relacionada as datas de servico listadas na
sua queixa.

5. Se o envio n&o for feito pela interet, envie o seu Formulario de Queixa e qualquer documentagao de
apoio para:

Department of Health Care Access and Information
Hospital Bill Complaint Program

2020 West El Camino, Suite 1101

Sacramento, CA 95833
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ADENDO PARA MEMBROS DA FAMILIA

HCAI-Legal-564 (REV 12/23/25)

Preencha esta pagina se precisar listar mais membros da familia. Se precisar de mais espaco, faga copias
adicionais desta pagina para anexar a sua queixa.

INFORMAGOES SOBRE A FAMILIA

Para pacientes com 18 anos de idade ou mais, a familia inclui o seguinte: cénjuge, companheiro(a) e filhos(as)
dependentes que sejam menores de 21 anos de idade, ou de qualquer idade se forem incapazes, estejam
vivendo em casa ou nédo. Para pacientes com menos de 18 anos de idade, ou para filho(a) dependente entre

18 e 20 anos de idade, a familia inclui o seguinte: pai, mée, parentes cuidadores e demais filhos(as) dependentes
do pai, da mée ou de parentes cuidadores que tenham menos de 21 anos de idade, ou de qualquer idade se
forem incapazes.

Numero Nome completo Idade Relagao com paciente

©o NSO~ WN =
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FORMULARIO DE REPRESENTAGAO AUTORIZADA
HCAI-Legal-561 (REV 12/23/2025)

e Se quiser dar permissao para outra pessoa representar vocé ou ajudar com a sua queixa, preencha as
Partes A e B abaixo.

e Se vocé estiver enviando esta queixa em nome de uma crianga menor de 18 anos, na qualidade
de pai, mae ou responsavel legal, ndo é necessario preencher este formulario.

e Se vocé estiver fazendo esta queixa em nome de um(a) paciente e for designado(a) por lei para agir em
nome do(a) paciente, preencha apenas a Parte B. Vocé precisa anexar uma cépia da documentagao que
Ihe confere autoridade legal para atuar como representante autorizado(a) do(a) paciente.

PARTE A: PREENCHIDO PELO(A) PACIENTE

Eu autorizo a pessoa identificada abaixo na Parte B a atuar em meu nome em relagdo a minha queixa
apresentada ao Departamento de Acesso e Informagdes sobre Assisténcia Médica (HCAI). Eu autorizo a equipe
do HCAI a compartilhar com a pessoa nomeada abaixo as informacdes financeiras e os detalhes sobre as
minhas condi¢des médicas e os cuidados relacionados. Compreendo e reconhego que tais registros podem
incluir dados financeiros, informagdes de cobrancga, detalhes médicos e de saude mental, uso de substancias,
HIV, relatdrios de exames de imagem, entre outros registros relacionados a queixa.

A minha aprovagao desta declaragao foi feita voluntariamente e eu tenho o direito de revoga-la. Se eu quiser
revoga-la, sei que precisarei fazé-lo por escrito.

1. Assinatura do(a) paciente 2. Nome do(a) paciente em letra de forma

3. Data:

PARTE B: PREENCHIDO PELA PESSOA QUE ESTA AJUDANDO O(A) PACIENTE

4. Nome do(a) Paciente:

5. Nome do(a) representante autorizado(a):

6. Vinculo com o(a) paciente:

7. Endereco de correspondéncia, cidade, estado, cddigo postal (5 digitos), nome do pais

8. Telefone 9. E-maill

10. Assinatura do(a) Representante Autorizado(a) 11. Data

12. 0 A minha documentagéo de autorizagao legal para atuar como representante autorizado(a) do(a) paciente
esta anexada. (Marque a opgao se for o caso).
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