Estado da Califérnia — Health & Human Services Agency (Agéncia de Saude e Servigos Humanos)
Department of Health Care Access and Information (Departamento de Acesso e Informagdes sobre Assisténcia Médica)

FORMULARIO DE RECLAMAGAO SOBRE FATURAS HOSPITALARES

HCAI-Legal-560 (New 8/24/2023)

v Vocé pode registrar sua reclamagao on-line em: HospitalBillComplaintProgram.hcai.ca.gov.

v’ Para obter assisténcia gratuita com sua reclamacao, entre em contato com a Health Consumer
Alliance acessando healthconsumer.org, ou ligando para (888) 804-3536.

v Para que o HCAI investigue se o hospital lhe negou injustamente ajuda para pagar suas contas
médicas, vocé ja devera ter solicitado o pagamento com desconto e/ou atendimento de caridade
antes de registrar esta reclamacgao.

v’ Se estiver enviando seus documentos pelo correio, inclua apenas copias dos mesmos. Nao envie
originais, pois eles nao serao devolvidos.

SEGAO 1: INFORMAGOES SOBRE O PACIENTE

1. Primeiro nome, nome do meio, sobrenome 2. Nome preferido (opcional)

. Sexo: O Feminino [ Masculino O Desconhecido [ Prefere nao dizer

. Data de nascimento: 5. O paciente ja faleceu? O Sim [ Nao

. O paciente € menor de idade? [ Sim [ Nao

~N o A~ W

. Para pacientes menores de idade, escreva o nome do pai ou responsavel legal:

8. Endereco para correspondéncia, cidade, estado, CEP (5 digitos), nome do pais

9. Numero de telefone principal 10. Numero de telefone secundario 11. Endereco de e-mail

12. Alguém, que nao seja pai ou responsavel legal de uma crianga menor de 18 anos, esta ajudando
vocé a registrar a reclamac¢ao? [ Sim [ Nao

Em caso afirmativo, preencha o formulario de Representante Autorizado.
SEGCAO 2: INFORMACOES SOBRE A FAMILIA

Para pacientes com 18 anos de idade ou mais, forneca o nome completo, a idade e o parentesco
dos seguintes: cdnjuge, parceiro doméstico e filhos dependentes com menos de 21 anos de idade
(morando em casa ou nao). Para pacientes com menos de 18 anos de idade, fornega o0 nome
completo, a idade e o parentesco dos seguintes: pais, familiares responsaveis e outros filhos com
menos de 21 anos de idade dos pais ou familiares responsaveis. (Se estiver listando mais de seis
membros da familia, preencha o adendo na pagina 10).

Numero Nome Completo Idade Relagao com o paciente

o0RWN =
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SECAO 3: INFORMAGOES SOBRE O HOSPITAL

13. Nome do hospital:

14. Endereco, cidade, estado, CEP (5 digitos)
15. Data de entrada: 16. Data da alta:

17. Vocé recebeu um orgamento por escrito do hospital? [0 Sim [ Nao
Em caso afirmativo, anexe a documentacao de comprovacao, se disponivel.
18. Datas do(s) servigo(s) que esta(ao) sendo cobrado(s) pelo hospital:

Se houver mais de uma admisséo ou varias datas de servico separadas, envie uma reclamagéo
separada.

19. Vocé ja pagou algum valor pelo(s) servigo(s) em questdo? [0 Sim [0 Nao [ Desconhecido
If yes, provide supporting documentation and date of last payment, if available:

SECAO 4: HEALTH PLAN INFORMATION

20. Os servigos hospitalares estavam relacionados a lesbes causadas por terceiros (como um
acidente de carro, crime ou lesao relacionada ao trabalho)?: 0 Sim [ Nao [0 Desconhecido

21. Vocé estava inscrito em um plano de saude, plano de seguro e/ou programa de seguro do
governo (ou seja, Medi-Cal, Medicare, Medicare Supplemental Insurance, etc.) para qualquer uma

das datas de atendimento em questdo? [0 Sim [0 N&o [ Desconhecido

Em caso afirmativo, para cada tipo de cobertura, liste 0 nome do plano, as datas de vigéncia da
cobertura, o numero de identificacdo da associacdo e marque a caixa de sele¢éo do tipo de
cobertura abaixo, se disponivel.

Cobertura primaria Datas de cobertura
Numero de identificacdo do associado:

OO0 Comercial/Empregador [ Medi-Cal [0 Medicare [ Medicare Supplemental Insurance

Cobertura secundaria Datas de cobertura
Numero de identificacdo do associado:

O Comercial/Empregador [ Medi-Cal [0 Medicare [0 Medicare Supplemental Insurance

Outras coberturas Datas de cobertura
Numero de identificacdo do associado:

OO0 Comercial/Empregador [ Medi-Cal [0 Medicare [ Medicare Supplemental Insurance

Outras coberturas Datas de cobertura
Numero de identificacdo do associado:

OO0 Comercial/Empregador [ Medi-Cal [0 Medicare [0 Medicare Supplemental Insurance
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22. Algum plano de saude, plano de seguro e/ou programa de seguro governamental processou
alguma das reivindicagdes dos servigos que estdo sendo cobrados pelo hospital?

[0 Sim O Nao [ Nao aplicavel [0 Desconhecido

23. Em caso afirmativo, o paciente apresentou uma reclamacgao ou recurso ao seu plano de saude,
plano de seguro ou programa de seguro do governo sobre a recusa?

0 Sim O N&o [ N&o aplicavel [ Desconhecido

Em caso afirmativo, fornega a documentagdo de comprovagéo e a data do ultimo pagamento, se
disponivel.

24. Data em que a reclamacao ou recurso foi resolvido, se aplicavel e disponivel:

SECAO 5: INFORMACOES SOBRE COBRANCA DE DiVIDAS
25. O hospital vendeu essa divida médica para cobranca ou vocé corre o risco de ser enviado para
cobranga? (0 Sim [ Nao [ Desconhecido

26. Em caso afirmativo, a divida foi informada a uma agéncia de crédito ou teve impacto em seu
relatorio/pontuacédo de crédito?
[0 Sim O Nao [ Desconhecido [ Nao aplicavel

Em caso afirmativo, fornegca uma copia de seu relatério de crédito.

27. Nome da empresa de cobrancga de dividas, se aplicavel e disponivel :

28. Data em que a divida foi vendida para cobranca, se aplicavel e disponivel:

29. Numero da conta, se aplicavel e disponivel:

Todas as informagoes que forneci ao registrar esta reclamagao sao verdadeiras e corretas, de
acordo com meu conhecimento.

Nome do paciente (em letra de imprensa)

Assinatura do paciente ou representante legal

Favor ter atencdo: Se o paciente ndao puder tomar decisdbes médicas e/ou financeiras, se quiser
que um representante o ajude com a reclamagao ou se for um paciente falecido, preencha o
Formulario de Representante Autorizado em anexo. Sem uma assinatura valida do paciente, o
representante autorizado deve fornecer documentacdo de autoridade legal para agir como
representante autorizado do paciente (ou seja, procuragdo, documentagdo de tutela, carta de
nomeacao de executor, etc.).
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SECAO 6: LIBERACAO DE INFORMAGOES

HCAI-Legal-562 (New 8/24/23)

Eu, [nome do paciente em letra de imprensa] dou minha
permissao para que o [nome do hospital em letra de imprensal]
compartilhe meu prontuario médico completo, incluindo, entre outros, informagdes
financeiras, faturamento, relatérios médicos, de saude mental, de transtorno por uso
de substancias, de HIV, de diagndstico de imagiologia e outros registros relacionados
a reclamacédo que apresentei, ou que foi apresentada em meu nome, ao
Departamento de Acesso e Informacdes sobre Assisténcia Médica da Califérnia
(HCAI), Programa de Reclamacéao sobre Faturas Hospitalares (HBCP), com o objetivo
de determinar se o hospital indicado estava em conformidade com a Lei de
Faturamento Justo de Hospitais e regulamentos associados.

Compreendo que meus registros de transtorno por uso de substancias, se houver,
estdo protegidos pelas normas federais que regem a confidencialidade e os Registros
de Pacientes com Transtorno por Uso de Substancias 42 C.F.R., Parte 2 e a Lei de
Portabilidade e Responsabilidade do Seguro de Saude de 1996 (HIPAA), 45 C.F.R. pts
160 e 164, e ndo podem ser divulgados sem meu consentimento por escrito, a menos
que haja outra disposi¢cédo na regulamentacéo.

Esta autorizagdo para compartilhar minhas informacgdes de saude € valida até que
minha reclamacao no HCAI seja resolvida. Compreendo que tenho permissao para
revogar esta autorizagdo para compartilhar dados de saude a qualquer momento e
posso fazé-lo por escrito, escrevendo para:

Department of Health Care Access and Information
Hospital Fair Billing Program

2020 West EI Camino, Suite 1101

Sacramento, CA 95833

A menos que seja revogada de outra forma, esta autorizagdo expirara 12 meses apos
a data de minha assinatura deste formulario ou quando minha reclamacao for
encerrada, conforme o que ocorrer primeiro. A revogagao entrara em vigor quando o
HBCP receber minha solicitacdo por escrito, exceto na medida em que o HBCP ou
outros ja tenham se baseado em meu consentimento prévio para a liberagao de
informagdes médicas.

Compreendo que esta autorizacao para liberar informacgdes de saude € voluntaria,
mas que o HBCP nao pode processar minha reclamacéao sobre faturamento hospitalar
sem a assinatura desta autorizacao.

A menos que exigido por lei, a lei da Califérnia proibe o HCAI de divulgar minhas
informacdes de saude, a menos que o HCAI obtenha outra autorizagdo. Compreendo
que, se eu tiver autorizado a divulgacado de minhas informacdes de saude a alguém
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gue nao seja legalmente obrigado a manté-las confidenciais, elas poderao deixar de
ser protegidas pelas leis de confidencialidade estaduais ou federais.

Compreendo que tenho o direito de receber uma copia desta autorizacao.

Assinatura do paciente: Data:

Escreva seu nome em letra de imprensa:

Se este formulario estiver sendo preenchido por uma pessoa com autoridade legal
para agir em nome de um individuo, como um pai ou guardido legal de um menor ou
agente de saude, preencha as informagdes a seguir:

Nome da pessoa que esta preenchendo este formulario:

Assinatura da pessoa que esta preenchendo este formulario:
Data:

Descreva abaixo como essa pessoa tem autoridade legal para assinar este formulario:
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INFORMAGOES DEMOGRAFICAS

As perguntas demograficas a seguir serdo usadas apenas para fins de relatorio e analise. Essas
informacoes sao opcionais. Se vocé nao quiser fornecer essas informagoes, isso nao afetara
de forma alguma o resultado de sua reclamacgao.

1. IDIOMA
Idioma falado preferido:

Gostaria que nos comunicassemos com vocé no idioma de sua preferéncia? O Sim [0 Nao

2. RACA E/OU ETNIA
Qual é sua racga e/ou etnia?

Selecione todas as categorias e subcategorias que se aplicam e insira quaisquer detalhes adicionais
nos espacos abaixo. Observe que vocé pode informar mais de um grupo.

INDIO AMERICANO ou NATIVO DO ALASCA O
Forneca os detalhes abaixo.

[0 Nacao Navajo [ Opcao de registro:

ASIATICO OU ASIATICO-AMERICANO O
Fornecga os detalhes abaixo.

O Indiano asiatico [0 Cambojano [ Chinés [ Filipino/a O Hmong [ Japonés [ Coreano
O Laosiano [ Paquistanés [ Vietnamita [0 Opcgéao de registro:

NEGRO OU AFRO-AMERICANO [

Forneca os detalhes abaixo.

O Afro-americano [ Barbadense [ Etiope [ Ganense [ Haitiano [ Jamaicano [ Queniano
O Nigeriano [0 Somali O Sul-africano [ Sudanés [0 Opgéao de registro:

HISPANICO ou LATINA/O O

Fornecga os detalhes abaixo.

[0 Colombiano [ Cubano [0 Dominicano L[] Equatoriano [0 Guatemalteco [0 Hondurenho
[0 Mexicano ou mexicano-americano [ Porto-riquenho [ Salvadorenho [ Espanhol

0 Opcgao de registro:

Do MEDIO ORIENTE ou NORTE-AFRICANO [

Fornecga os pormenores abaixo.

O Afegdo O Argelino O Arménio O Egipcio O Iraniano O lraquiano [ Israelita O Curdo
O Libanés O Marroquino [ Sirio [] Opgao de registro:

NATIVO DO HAWAII ou ILHAS DO PACIFICO O

Fornecga os detalhes abaixo.

O Chamorro O Chuukés [ Fijiano O Guamés [Marshallés [ Havaiano nativo [ Palauense
[1 Samoano [ Taitiano [ Tonganés [ Opcéao de registro:
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BRANCO O

Forneca os detalhes abaixo.
0 Neerlandés [ Inglés O Francés [ Alemao [ Irlandés [ ltaliano [ Noruegués [ Polonés
O Portugués [0 Russo [ Escocés [ Opgéao de registro:

3. IDENTIDADE DE GENERO
Forneca os detalhes abaixo.

O Feminino O Masculino O Feminino para Masculino/Transgénero Masculino/Homem Trans
[0 Masculino para feminino/Transgénero Feminino/Mulher trans

[0 Género queer (nem exclusivamente masculino nem feminino)

[0 Nao sei/Prefiro ndo dizer

0 Opcgao de registro:
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AVISO DA LEI DE PRATICAS DE INFORMAGAO DE 1977

A Lei de Praticas de Informagéo de 1977 (sec¢ao 1798.17 do Cdédigo Civil da Califérnia) exige o
seguinte aviso:

e A secdo 127436 do Codigo de Saude e Seguranga da ao Department of Health Care Access
and Information (HCAI) a autoridade para investigar reclamacgdes de faturamento hospitalar
relacionadas ao pagamento com desconto e/ou politicas de atendimento de caridade de um
hospital.

e O Programa de Faturamento Justo do Hospital do HCAI usa suas informagdes pessoais para
investigar sua reclamacgéao sobre faturamento do hospital.

e Vocé pode fornecer essas informagdes ao HCAI voluntariamente, embora isso nao seja
obrigatério. No entanto, se vocé nao fornecer as informagdes solicitadas, o HCAI talvez ndo
possa investigar sua reclamacéo.

e O HCAI pode compartilhar suas informagdes pessoais, conforme necessario, com o hospital e
os fornecedores para investigar sua reclamagao.

e O HCAI também pode compartilhar suas informagdes com outros 6érgaos governamentais,
conforme exigido ou permitido por lei.

e Vocé tem o direito de ver suas informacdes pessoais. Se precisar de mais informacgdes ou
tiver duvidas sobre a privacidade dos dados de identificacdo pessoal mantidos pelo HCAI,
entre em contato com o Diretor de Privacidade pelo endereco:

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 DE APRESENTAR O PEDIDO

Se vocé quiser que o HCAI investigue se o hospital Ihe negou injustamente ajuda para pagar suas
contas médicas, vocé ja devera ter solicitado assisténcia financeira no hospital onde recebeu os
servicos. Caso ainda ndo tenha se inscrito no hospital, entre em contato com o mesmo para obter
mais informagdes sobre como se inscrever. Se desejar assisténcia, vocé pode ligar para a Health
Consumer Alliance pelo telefone 888-804-3536 ou acessar healthconsumer.org para obter mais
informacgdes.

COMO APRESENTAR O PEDIDO

1. Faca o registro on-line em HospitalBillComplaintProgram.hcai.ca.gov ((esse € o método mais
rapido de registro).
Siga as instrugdes on-line e assine o Formulario de Reclamacgao.

2. Se estiver usando um Representante Autorizado, preencha o "Formulario de Representante
Autorizado.”

3. Anexe uma cépia de seu W-2 recente ou seis meses de comprovantes de salario.
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4. Vocé pode incluir outros documentos que apoiem sua solicitacdo, como qualquer um dos
seguintes:

o Estimativa por escrito do hospital.

o Qualquer documentagédo que mostre os pagamentos feitos para os servigos cobrados.

o Qualquer comunicagdo com seu plano de saude ou programa de seguro
governamental sobre os servigos cobrados.

o Prova de que a divida médica foi vendida para cobranga ou corre o risco de ser
enviada para cobranga.

o Uma cépia de seu relatédrio de crédito, caso sua pontuacao de crédito tenha sido
afetada.

Observe que somente a documentagao relacionada a(s) data(s) de servigo listada(s) em sua
reclamacgao sera considerada.

5. Se nao estiver enviando o formulario on-line, envie o formulario de reclamacéo e toda a
documentacgao de apoio para:

Department of Health Care Access and Information
Hospital Bill Complaint Program

2020 West EI Camino, Suite 1101

Sacramento, CA 95833
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ADENDO DE MEMBRO ADICIONAL DA FAMILIA

HCAI-Legal-564 (New 8/24/23)

Preencha esta pagina se vocé tiver outros membros da familia para adicionar. Se for necessario
mais espago, faga copias adicionais desta pagina para enviar com sua reclamagao.

INFORMAGOES SOBRE A FAMILIA

Para pacientes com 18 anos de idade ou mais, forneca o nome completo, a idade e o parentesco
dos seguintes: cdnjuge, parceiro doméstico, filhos dependentes com menos de 21 anos de idade
(morando em casa ou nao).

Para pacientes com menos de 18 anos de idade, fornega o nome completo, a idade e o parentesco
dos seguintes: pais, familiares responsaveis e outros filhos com menos de 21 anos de idade dos pais
ou familiares responsaveis.

Numero Nome completo Idade Relagdao com o paciente
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FORMULARIO DE REPRESENTANTE AUTORIZADO

HCAI-Legal-561 (New 8.24.23)

e Se vocé quiser dar permissdo a outra pessoa para representa-lo ou ajuda-lo com sua
reclamacao, preencha as Partes A e B abaixo.

e Se vocé for um pai ou responsavel legal que esta apresentando esta reclamagao para
uma crianga com menos de 18 anos de idade, nao precisa preencher este formulario.

e Se estiver apresentando esta reclamacgéo para um paciente e for designado por lei para agir
em nome do mesmo, preencha apenas a Parte B. Vocé deve anexar uma cépia da
documentacgao que Ihe da autoridade legal para agir como representante autorizado do
paciente.

PARTE A: PREENCHIDA PELO PACIENTE

Autorizo a pessoa indicada abaixo na Parte B a agir em meu nome relativamente a minha
reclamacao apresentada ao Department of Health Care Access and Information (HCAI). Autorizo a
equipe do HCAI a compartilhar informacgdes financeiras e informagdes sobre minha(s) condicdo(des)
médica(s) e cuidados relacionados com a pessoa indicada abaixo. Entendo e reconhego que esses
registros podem incluir informagdes financeiras, faturamento, relatérios médicos, de saude mental,
de abuso de substéncias, de HIV, de diagnodstico de imagiologoa e outros registros relacionados a
reclamacao.

Minha aprovacéo desta representagao € voluntaria e tenho o direito de termina-la. Se eu quiser de
fato termina-la, devo fazé-lo por escrito.

1. Assinatura do paciente 2. Nome do paciente em letra de imprensa
3. Data:

PARTE B: PREENCHIDA PELA PESSOA QUE ESTA AJUDANDO O PACIENTE

4. Nome do paciente:

5. Nome do representante autorizado:

6. Relagdo com o paciente:

7. Endereco para correspondéncia, cidade, estado, codigo postal (5 digitos), nome do pais

8. Numero de telefone 9. Endereco de e-mail

10. Assinatura do representante autorizado 11. Data

12. O Minha documentacao de autoridade legal para atuar como representante autorizado do
paciente esta anexada. (Marque se aplicavel).
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