% PROGRAM OPIEKI ZDROWOTNEJ WORLD TRADE CENTER  roumbonoss,

. . . , Data wazn. 09/30/2025
WIC Health Progiam Whniosek o wigczenie do programu: Ratownik ogélny z ataku na WTC

Niniejszy wniosek dotyczy wigczenia do Program Opieki Zdrowotnej World Trade Center (WTC) jako Ratownika
ogdlnego z ataku na WTC. Ratownik ogolny z ataku na WTC to pracownik albo wolontariusz, ktéry brat udziat w akgc;ji
ratowniczej, porzadkowej albo wykonywat powigzane dziatania pomocnicze w konkretnych miejscach w rezultacie atakow
z 11 wrzesnia 2001 r. na WTC (dotyczy oséb nienalezacych do Strazy Pozarnej miasta Nowy Jork.Osoby nalezace do
Strazy Pozarnej miasta Nowy Jork powinny wypeni¢ wniosek dla Pracownikéw stuzb pierwszego reagowania Strazy
Pozarnej Miasta Nowy Jork).

W przypadku pytan nalezy zadzwoni¢ na infolinie Programu Opieki Zdrowotnej WTC pod numer 1-888-982-4748 albo
odwiedzi¢ strone www.cdc.gov/wtc. Sktadanie wnioskéw online: https://oasis.cdc.gov. W przypadku ztozenia wniosku
wczesniej prosze nie skladaé nowego wniosku, tylko zadzwoni¢ pod numer 1-888-982-4748, aby uzyska¢ informacje

na temat statusu swojego wczesniejszego wniosku.Uwaga: Wigczenie do Programu Opieki Zdrowotnej WTC nie oznacza
wigczenia do innych programéw wsparcia w zwigzku z 11 wrzesnia takich jak Fundusz Odszkodowawczy dla Ofiar 11 wrzesnia.

Instrukcje: Aby rozpoczg¢ proces okreslania uprawnien do $wiadczen, nalezy podac¢ nastepujgce informacje. Wypetnic¢

czytelnym pismem albo drukowanymi literami. Zaznaczajgc pole wyboru, prosze uzyé znaku v albo ,%”. Podanie
informacji niekompletnych lub btednych moze spowodowac¢ opdznienie w obstudze wniosku.

Dane osobowe

Dzisiejsza data: (mm/dd/rrrr)

Nazwisko Przyrostek (ur., 1, il itp.).

Imie Drugie imie

Adres korespondencyjny. Nr mieszkania/lokalu

Miasto Stan____ Kod pocztowy Kraj

Preferowany numer telefonu ((xo)xxx-xxxx) [] Tel. komérkowy [ ]Dom []Tel. stuzbowy
Dodatkowy numer telefonu ((xxx)xxx-xxxx) [] Tel. komorkowy [ ]Dom [ ]Tel. stuzbowy
Adres e-mail

Pteé¢ w chwili urodzenia: [ ] Meska []Zenska

Data urodzenia (mm/dd/rrrr)

Miejsce urodzenia (Migjscowosc/Stan/Kraj)

W przypadku uzywania kiedykolwiek innego imienia czy nazwiska (np. nazwiska panieriskiego, pseudonimu) prosze
wymienic je ponizej w kolejnosci nazwisko, pierwsze imig, drugie imie, w stosownych przypadkach. Uwaga: moze zostaé
Pan poproszony/Pani poproszona o okazanie dowodu zmiany imienia czy nazwiska (np. aktu matzenstwa).

Szacuje sie, ze $redni czas spetnienia obowigzku publicznego zwigzanego z zebraniem informacji wynosi $rednio 30 minut na odpowiedz, w tym czas na przejrzenie
instrukciji, przeszukanie istniejgcych zrédet danych, zebranie i zapisanie potrzebnych danych oraz wypetnienie i przejrzenie zebranych informacji. Jezeli nie zostanie
wyswietlony aktualny wazny numer kontroli OMB, agencji nie wolno przeprowadza¢ lub finansowa¢ zbierania informacji ani tez nie wymaga sie, aby dana osoba
udzielita na nie odpowiedzi. Uwagi dotyczace oszacowania tego obcigzenia lub jakiegokolwiek innego aspektu zbierania informacji, w tym sugestie dotyczace
zmniejszenia tego obcigzenia, nalezy przesyta¢ do biura CDC/ATSDR Reports Clearance Officer, 1600 Clifton Road NE, MS H21-8, Atlanta, Georgia 30333; ATTN:
PRA (0920-0891).

Nie pisa¢ w tym miejscu
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Whniosek o wigczenie do Programu Opieki Zdrowotnej WTC—Ratownik ogolny z ataku na WTC

Doswiadczenie w zwigzku z 11 wrzesnia

Prosze odpowiedzie¢ na nastepujgce pytania dotyczgce Pana/Pani doswiadczen zwigznych z udziatem w akg;ji
ratowniczej, porzadkowej albo wykonywania powigzanych dziatarn pomocniczych pomiedzy 11 wrzesnia 2001 r.
a 31 lipca 2002 r.

Czynnosci i lokalizacje

»Otrefa Zero” to obszar w Dolnym Manhattanie oddzielony ulicg Vesey Street na potnocy, autostradg West Side Highway
na zachodzie, ulicg Liberty Street na potudniu i ulicg Church Street na wschodzie, w miejscu, w ktérym stat wczesniejszy
kompleks World Trade Center.,,Wysypisko na Staten Island” oznacza wysypisko na Staten Island, Nowy Jork, o nazwie
,Fresh Kills”.,,Okreslone nabrzeza do zatladunku barek” obejmuje nabrzeze 6, nabrzeze 25, sktadowisko zlokalizowane
przy 59. Ulicy oraz stacje przesiadkowg Hamilton Marine.

Prosze zaznaczy¢ wszystkie ponizsze okienka, ktore odpowiadajg Pana/Pani dzialaniom w zwigzku
z wydarzeniami z dnia 11 wrzesnia 2001 r. lub pdzniej:

[] Pracowatem/Pracowatam albo bylem/bytam wolontariuszem na miejscu w czasie akcji ratowniczej,
porzadkowej albo wykonywania powigzanych dziatan pomocniczych w nastepujgcych lokalizacjach (prosze wybrac¢
wszystkie pasujgce odpowiedzi):

[] Dolny Manhattan (na potudnie od Canal Street) [ ] Wysypisko na Staten Island;
[] Strefa Zero [ ] Okreslone nabrzeza do zatadunku barek

[ ] Bytem(-am) cztonkiem Wydziatu Policji Nowego Jorku (pracujacym lub emerytowanym) lub cztonkiem
Policji Portowej w Nowym Jorku i New Jersey (pracujgcym lub emerytowanym) uczestniczacym w akgiji
ratowniczej, porzadkowej, rozbiérkowej, odgruzowywaniu bgdz czynnosciach uzupetniajgcych w nastepujgcym
miejscu na terenie katastrofy (nalezy wybrac¢ wszystkie wiasciwe lokalizacje):

[ ] Dolny Manhattan (na potudnie od Canal Street) [ ] Wysypisko na Staten Island;
] Strefa Zero ] Okreslone nabrzeza do zatadunku barek

[ ] Bytem(-am) pracownikiem Biura Naczelnego Lekarza Sagdowego Miasta Nowy Jork (Office of the Chief
Medical Examiner of New York City) uczestniczgcym w badaniu i innych czynnosciach zwigzanych ze
szczatkami ofiar atakéw na World Trade Center badz pracowatem(-am) w innym prosektorium, kiére w
nastepstwie atakow realizowato po 11 wrzesnia powyzsze czynnosci na zlecenie Biura.

[ ] Bytem(-am) pracownikiem Port Authority Trans-Hudson Corporation Tunnel.

[ ] Bytem(-am) pracownikiem serwisu pojazdéw narazonych na szkodliwy wptyw pytéw z budynkéw World
Trade Center podczas odzyskiwania, prowadzenia, czyszczenia, naprawy i konserwacji pojazdéw skazonych
toksycznymi substancjami z powietrza powstatymi na skutek atakow terrorystycznych z dnia 11 wrzesnia 2001 r.

[] Zadne z powyzszych, ale uwazam, ze kwalifikuje sie z nastepujgcych powodow:

Nie pisa¢ w tym miejscu
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Whiosek o wigczenie do Programu Opieki Zdrowotnej WTC—Ratownik ogélny z ataku na WTC

Prosze krotko opisa¢ swoje obowigzki stuzbowe petnione w dniu 11 wrzesnia 2001 r. lub pdzniej. Nalezy uwzglednic
lokalizacje petnienia tych obowigzkdéw. Te informacje pomogg Programowi Opieki Zdrowotnej WTC lepiej zrozumie¢ Pana/Pani
doswiadczenie i oceni¢ dokumentacje uzupetniajgcg Uwaga: Ten opis nie zastepuje wymaganej dokumentacji uzupetniajgce;.

GODZINY | OKRES

Wrzesien 2001 r. — Liczba godzin na dobe

Wedtug swojej najlepszej wiedzy prosze wprowadzi¢ liczbe godzin na dobe spedzonych przez Pana/Panig we wrzesniu
2001 r. w pracy albo w ramach wolontariatu na terenie zwigzanym z WTC:

Niedziela Poniedziatek Wtorek Sroda Czwartek Piatek Sobota

11 12 13 14 15

godziny godziny godziny godziny godziny

16 17 18 19 20 21 22

godziny godziny godziny godziny godziny godziny godziny

23 24 25 26 27 28 29

___ godziny|______godziny|_______godziny |_____godziny godziny godziny | ___ godziny
30
godziny

Nie pisa¢ w tym miejscu
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Whniosek o wigczenie do Programu Opieki Zdrowotnej WTC—Ratownik ogolny z ataku na WTC

Od pazdziernika 2001 r. do grudnia 2001 r. — Liczba godzin w tygodniu

Prosze wprowadzi¢ w miare swoich mozliwosci taczna liczbe godzin w kazdym tygodniu od pazdziernika 2001 r. do
grudnia 2001 r.spedzonych przez Pana/Panig w pracy albo w ramach wolontariatu na terenie zwigzanym z WTC:

taczna
liczba godzin
w tygodniu
Pazdziernik 2001 r. Od 1 pazdziernika do 6 pazdziernika -
N P W S§ W P N R i
1 2 3 4 5 6 Od 7 pazdziernika do 13 pazdziernika =
78 9 10 11 12 13 Od 14 pazdziernika do 20 pazdziernika -
14 15 16 17 18 19 20
21 22 23 24 25 26 27 Od 21 pazdziernika do 27 pazdziernika -
28 29 30 31
Od 28 pazdziernika do 3 listopada -
Lismpaf’ 2001 Od 4 listopada do 10 listopada -
N P W § W P N
1 2 3 Od 11 listopada do 17 listopada =
4 5 6 7 8 9 10
M1 12 13 14 15 16 17 Od 18 listopada do 24 listopada -

18 19 20 21 22 23 24

05 96 27 28 29 30 Od 25 listopada do 1 grudnia -

Listopad 2001 . Od 2 grudnia do 8 grudnia -
N P W S V1V : g Od 9 grudnia do 15 grudnia -
4 5 6 7 8 9 10 Od 16 grudnia do 22 grudnia -
11 12 13 14 15 16 17

18 19 20 21 22 23 24 Od 23 grudnia do 29 grudnia -
25 26 27 28 29 30

Od 30 grudnia do 31 grudnia -

Od stycznia 2002 r. do lipca 2002 r. — Liczba godzin w miesigcu

Prosze wprowadzi¢ tgczng liczbe godzin w kazdym miesigcu od stycznia 2002 r. do lipca 2002 r. spedzonych przez
Pana/Panig w pracy albo w ramach wolontariatu na terenie zwigzanym z WTC:

taczna
Styczen 2002 . Luty 2002, Marzec 2002 . liczba godzin
N P W S§ W P N N P W $§ W P N N P W S W P N w miesigcu
1 2 3 4 5 12 12
6 7 8 9 10 11 12 3 4 5 6 7 8 9 3 4 5 6 7 8 9 Styczen 2002
13 14 15 16 17 18 19 10 11 12 13 14 15 16 10 1 12 13 14 15 16
20 21 22 23 24 25 26 17 18 19 20 21 22 23 17 18 19 20 21 22 23
27 28 29 30 31 24 25 26 27 28 24 25 26 27 28 29 30 LUty 2002 I‘.%
31
Kwiecier 2002 . Maj 2002 . Czerwiec 20021, Marzec 2002 r.->
N P W $§ W P N N P W $§ W P N N P W $ W P N L
1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 1 Kwiecien 2002 r.>
7 8 9 10 11 12 13 5 6 7 8 9 10 11 2 3 4 5 8 7 8
14 15 16 17 18 19 20 12 13 14 15 16 17 18 9 10 N 12 13 14 15 Maj 2002 r_%
21 22 23 24 25 26 27 19 20 21 22 23 24 25 16 17 18 19 20 21 22
28 29 30 26 27 28 29 30 31 23 24 25 26 27 28 29 .
30 Czerwiec 2002 r.>
Lipiec 2002 r. Lioi 2002
N P W $§ W P N Ipiec r.->
1

2 3 4 5 6
7 8 9 10 1 12 13
14 15 16 17 18 19 20
21 22 23 24 25 26 27
28 29 30 31

Nie pisa¢ w tym miejscu
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Whniosek o wigczenie do Programu Opieki Zdrowotnej WTC—Ratownik ogolny z ataku na WTC

Informacje dotyczace odszkodowarn pracowniczych Worker's Compensation

Czy sktadat Pan/ sktadata Pani wniosek o odszkodowanie pracownicze albo z tytutu innego urazu w zwigzku z
wykonywaniem pracy badz swiadczen chorobowych z powodu urazéw lub choréb spowodowanych narazeniem bgdz
dziataniami ratowniczymi, poszukiwawczymi, porzadkowymi albo innymi dziataniami powigzanymi wykonywanymi w
rezultacie wydarzen z 11 wrzesnia 2001 roku? [ ]Tak []Nie

Jezeli tak, w jakim stanie i kiedy ztozyt Pan/ztozyta Pani taki wniosek?

Uwaga: Informacje dotyczgce odszkodowan pracowniczych Worker's Compensation nie sg wykorzystywane do okreslenia,
czy kwalifikuje sie Pan/Pani do udziatu w Programie Opieki Zdrowotnej WTC. Sg one potrzebne do celéw administracyjnych
zwigzanych z koordynacjg ptatnosci w przypadku zakwalifikowania Pana/Pani do udziatu w programie. Program jest prawnie
zobowigzany do koordynowania pfatnosci na rzecz ubezpieczyciela zapewniajgcego odszkodowanie pracownicze lub
dochodzenia zwrotu kosztéw w drodze ugody w sprawie odszkodowan pracowniczych, w stosownych przypadkach. Wiecej
informacji na temat tego procesu jest dostepne na stronie www.cdc.gov/wtc/handbook.html#coverage. Jako uczestnika
poprosimy Pana/Panig réwniez o okresowe aktualizowanie tych informaciji.

Wymagana dokumentacja potwierdzajaca

Wraz z wnioskiem nalezy ztozy¢ kopie dokumentacji uzupetniajacej. Pana/Pani dokumentacja uzupetniajgca musi
wykazywag, ze spetnia Pan/Pani kryteria kwalifikacyjne dotyczace Ratownika ogdlnego z ataku na WTC , poprzez
wskazanie adresu lub nazwy ulicy, przy ktérej Pan pracowat/Pani pracowata (lokalizacja), rodzaju wykonywanej

pracy (czynnosc¢) w kazdej lokalizacji, okresu wykonywania pracy w kazdej lokalizacji oraz liczby godzin na dobe
przepracowanych w kazdej lokalizacji.

Dokumentacja moze obejmowacé¢ w szczegdlnosci:

« Pismo od Pana/Pani pracodawcy albo zwigzkuokreslajgce wykonywane przez Pana/Panig dziatania,
lokalizacje, dni i godziny wykonywania czynnos$ci zwigzanych z WTC dnia 11 wrzesnia 2001 r. albo pdzniej;

* Policyjny notatnik stuzbowy (w tym kopie strony tytutowej), okreslajacy dni, godziny i czas przepracowany na
terenie zwigzanym z
WTC;

+ Sprawozdanie dotyczace ewidencji czasu pracy lub liczby godzin nadliczbowych zawierajgce dni, godziny
i nazwy ulic, przy ktérych Pan pracowat/Pani pracowata;

* Nagrody lub pisma zawierajgce wyrazy uznania za dziatania podjete przez Pana/Panig w zwigzku
z wydarzeniami z 11 wrzesnia, jezeli zawierajg one daty i miejsca pracy oraz przeprowadzone czynnosci;

+ Pismo od Komisji ds. odszkodowan pracowniczych dotyczgce pracy wykonanej przez Pana/Panig w zwigzku
z WTC, jezeli zawiera ono daty i miejsca pracy oraz przeprowadzone czynnosci.

Moze by¢ od Pana/Pani wymagane ztozenie wielu dokumentéw, aby wykazaé Pana/Pani imie i nazwisko, wykonywane
czynnosci, lokalizacje, okres i liczbe godzin na dobe przepracowanych w kazdej lokalizacji w dniu 11 wrzesnia 2001 r. lub
poézniej. Musi Pan/Pani ztozy¢ dokument wykazujacy oficjalng zmiane imienia i nazwiska, jezeli Pana/Pani nazwisko we
whiosku nie odpowiada nazwisku w dokumentacji uzupetniajace;.

Jezeli nie jest Pan/Pani w stanie znalez¢ oficjalnej dokumentacji uzupetniajacych lub nie zawiera ona wszystkich
niezbednych szczegétéw, moze Pan/Pani wykonac jedng z nastepujacych czynnosci:

»  Zlozy¢ podpisane pisemne oswiadczenie pracodawcy, wspotpracownika albo innej osoby wskazujgce rodzaj
wykonywanej przez Pana/Panig pracy, lokalizacje wykonywanej przez Pana/Panig pracy (z adresem albo nazwg
ulicy), okres wykonywania pracy w kazdej lokalizacji oraz liczbe przepracowanych godzin na dobe; albo

*  Przedtozy¢ podpisane pisemne oswiadczenie, w ktéorym potwierdzi Pan/Pani pod grozba kary za
krzywoprzysiestwo szczegoty Pana/Pani pracy w zwigzku z 11 wrzesnia, lokalizacje i okres. Pana/Pani pismo
musi rowniez zawiera¢ szczegotowe informacje na temat dziatan podjetych przez Pana/Panig w celu uzyskania
kopii swojej dokumentacji oraz powodow, dla ktérych nie jest Pan/Pani w stanie ich przedtozy¢.

Uwaga: Ztozenie zgtoszenia bez dokumentacji uzupetniajgcej bedzie skutkowato opéznieniem decyzji
o zakwalifikowaniu.W przypadku pytan prosimy dzwoni¢ pod numer 1-888-982-4748 albo odwiedzi¢ strone
www.cdc.gov/wtc/documentation.html.

Nie pisa¢ w tym miejscu
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Whniosek o wigczenie do Programu Opieki Zdrowotnej WTC—Ratownik ogolny z ataku na WTC

Additional Information (Informacje dodatkowe)

Przekazanie tej informaciji jest dobrowolne.

Numer identyfikacyjny nadany przez rzad

Prosimy o podanie jednego z ponizszych:

Numer ubezpieczenia spotecznego:

Stanowy numer identyfikacyjny/numer prawa jazdy i stan, w ktérym go wydano:

Numer paszportu i kraj wydania:

Inny (podac rodzaj dokumentu tozsamosci):

[ ] Wole nie podawa¢ Numeru identyfikacyjnego nadanego przez rzad (Wybranie tej opgji nie wplynie na decyzje o wigczeniu
Pana/Pani do programu)

Czlonkostwo w organizacjach

Prosze wyszczegdlni¢ wszelkie organizacje zawodowe, stowarzyszenia lub zwigzki, ktérych byt Pan/byta Pani cztonkiem
w dniu 11 wrzesnia albo pdzniej. W przypadku zwigzku, prosze poda¢ numer lokalny, jezeli istnieje. Informacje te mogg
poméc ustalié, jakiego rodzaju dokumentacja uzupetniajgca moze by¢ dostepna w celu poparcia Pana/Pani wniosku.

Ubezpieczenie zdrowotne

Czy posiada Pan/Pani podstawowe ubezpieczenie zdrowotne (prywatne lub publiczne)? [ ]Tak [ ]Nie
Jesli tak, czy jest to ubezpieczenie prywatne, czy publiczne?
[ ] Prywatne (np. zapewniane przez pracodawce) [_| Publiczne (np. Medicare) [_] Oba rodzaje (np. Medicare z prywatnym dodatkiem)

Komunikacja

Skad dowiedziat sie Pan/dowiedziata sie Pani o Programie Opieki Zdrowotnej WTC (prosze zaznaczy¢ wszystkie wlasciwe
odpowiedzi)?

[ ] Telewizja/Radio/Wydrukowana reklama [ ] Przez Internet [ ] Media spotecznosciowe [ ] Tel. stuzbowy
[ ] Zwigzek zawodowy [ ] Przyjaciel/przyjaciotka
[ ] Rejestr Zdrowotny WTC [ ] Kancelaria prawna [ |VCF [_]Partner pomocy potrzebujgcym

[ ]Inne

Nie pisa¢ w tym miejscu
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Whniosek o wigczenie do Programu Opieki Zdrowotnej WTC—Ratownik ogolny z ataku na WTC

Oswiadczenie i podpis
Prosze uwaznie przeczyta¢ ponizsze oswiadczenie, a nastepnie umiesci¢ parafki i ztozy¢ podpis w wyznaczonych miejscach.
Umieszczajac parafki i skladajac podpis, potwierdzam, ze:

Niniejszym sktadam wniosek do Programu Opieki Zdrowotnej WTC i udzielam zgody na wykorzystywanie
“Inicjaty moich danych osobowych przez wtasciwe agencje rzadu federalnego i wykonawcéw rzgdu federalnego w celu

ustalenia, czy spetniam kryteria kwalifikacyjne do wigczenia do Programu Opieki Zdrowotnej WTC. Dane

te sg réwniez wykorzystywane do tego, aby — w przypadku wtgczenia mnie do Programu — mie¢ pewnos¢,

ze swiadczenia i ustugi w ramach Programu sg zapewniane w odpowiedni sposdb, a ptatnosci za ustugi

w Programie sg prawidlowo przetwarzane.

—  Udzielitem/Udzielitam zgodnych z prawdg odpowiedzi na pytania w tym wniosku i uwazam, ze spetniam
Inicjaty  kryteria kwalifikacyjne dla Ratownika WTC w ramach Programu Opieki Zdrowotnej WTC.

Potwierdzam przeczytanie informaciji w (zatagczonych) Informacjach o Programie, w ktérych zawarto wazne
Inicjaly  informacje dotyczgce $wiadczen, ustug, regulacji i prywatnosci w ramach Programu.

Rozumiem, ze kazda osoba, ktéra w sposdb swiadomy i celowy dokonuje fatszywego oswiadczenia,
niewlasciwego przedstawienia sytuacji, ukrywa fakty lub dokonuje jakiegokolwiek typu oszustwa w celu
uczestnictwa lub uzyskania opieki w ramach Programu Opieki Zdrowotnej WTC, do ktérych osoba ta nie
jest uprawniona, podlega karze cywilnej lub administracyjnej w postepowaniu dotyczgcego dokonania
przestepstwa i moze zosta¢ na mocy odpowiednich przepisdw prawa karnego ukarana grzywna, karg
wiezienia lub obydwoma karami, zgodnie z 18 Kodeksem Stanéw Zjednoczonych § 1001.

Inicjaty

NAZWISKO WIELKIMI LITERAMI

PODPIS (Podpisy elektroniczne nie sg akceptowane) DATA

Whiosek i dokumentacje uzupetniajagcg mozna wystaé¢ faksem na numer 1-877-646-5308 albo wysta¢ pocztg
na nastepujacy adres:

Przesytka pocztowa w USA: Ustugi transportowe albo list polecony:
Program Opieki Zdrowotnej WTC Program Opieki Zdrowotnej WTC

P.O. Box 7000 327 Columbia Turnpike

Rensselaer, NY 12144 Rensselaer, NY 12144

Uwaga: Wnioskéw nie mozna sktada¢ drogg elektroniczng. Prosze zapisaé kopie swojego wypetnionego wniosku do
wtasnej dokumentaciji. Zaleca sie rowniez przyniesienie kopii wniosku na pierwszg wizyte.

Jezeli potrzebuje Pan/Pani pomocy ze ztozeniem wniosku albo ma inne pytania zwigzane z Programem, prosze
zadzwoni¢ na infolinie Programu Opieki Zdrowotnej WTC pod numer 1-888-982-4748. Informacje o Programie
wymienione powyzej sg rowniez dostepne pod adresem www.cdc.gov/wtc.

Jaki jest nastepny krok?
Po ztozeniu przez Pana/Panig wniosku Program Opieki Zdrowotnej WTC:

*  Wysle Panu/Pani pocztg pismo potwierdzajgce odbidr wniosku w ciggu 30 dni od odbioru wniosku;

» Skontaktuje sie z Panem/Panig telefonicznie albo drogg pocztowa, jezeli wymagane bedg dodatkowe informacje
czy dokumenty;

+  Zweryfikuje dane we wniosku i ustali, czy spetnia Pan/Pani kryteria kwalifikacyjne na podstawie podanych
informaciji.

Po odebraniu i zweryfikowaniu wszystkich niezbednych informacji Program podejmie decyzje dotyczacg spetniania przez
Pana/Panig kryteriow kwalifikacyjnych i powiadomi Pana/Panig o niej drogg pocztowg. W przypadku wigczenia Pana/
Pani do Programu pismo z decyzjg bedzie zawiera¢ informacje dotyczgce dostepnych dla Pana/Pani Centrow Kliniczne;j
Doskonatosci i Ogolnokrajowej Sieci Ustugodawcow.

Jezeli w ciggu 30 dni od ztozenia wniosku nie otrzyma Pan/Pani pisma potwierdzajgcego odbiér wniosku, prosze
zadzwoni¢ pod numer 1-888-982-4748.

Nie pisa¢ w tym miejscu
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Informacje dotyczace wymogéw Programu Opieki Zdrowotnej WTC

Wymogi, ustugi i $wiadczenia dotyczace Programu Opieki Zdrowotnej WTC

Zakres ustug $wiadczonych w ramach Programu Opieki Zdrowotnej World Trade Center (WTC) — programu ograniczonych
Swiadczen opieki zdrowotnej:

Wiaczone do Programu osoby ocalate kwalifikujgce sie do badan przesiewowych uzyskuja:
o Jednorazowg wstepng ocene stanu zdrowia

o Jesli w ramach wstepnej oceny stanu zdrowia nie zostanie stwierdzona choroba zatwierdzona a osoba ocalata
wyrazi che¢ poddania sie w przysztosci dodatkowej ocenie stanu zdrowia pod katem nowej choroby potencjalnie
zwigzanej z atakiem na WTC, wowczas moze poniesc jej koszty samodzielnie albo skorzysta¢ z podstawowego
ubezpieczenia zdrowotnego w celu pokrycia kosztéw oceny przeprowadzonej przez lekarza Programu Opieki
Zdrowotnej WTC w przysztosci.

Wiaczeni do Programu pracownik stuzb pierwszego reagowania i osoby ocalate z zatwierdzong chorobg (osoby ocalate
ze schorzeniem znajdujacym sie na zatwierdzonej liscie choréb zwigzanych z WTC) uzyskuja:

e Coroczne badania kontrolne;

e Leczenie schorzen fizycznych i psychicznych w przypadku schorzen znajdujgcych sie na zatwierdzonej liscie choréb
zwigzanych z WTC; oraz

e Doradztwo w zakresie $wiadczen.

Badania przesiewowe pod kgtem nowotworow sg dostepne dla wszystkich cztonkéw Programu Opieki Zdrowotnej WTC (z
wyjgtkiem cztonkéw rodziny funkcjonariuszy Strazy Pozarnej Miasta Nowy Jork) spetniajgcych kryteria dotyczace wieku i
czynnika ryzyka, ktére zostaty okreslone w wytycznych sporzgdzonych przez Zespotu ekspertéw oceniajgcych skutecznosc
medycyny zapobiegawczej (U.S. Preventive Services Task Force, USPSTF).

Swiadczenia s3 udzielane przez Centra Klinicznej Doskonatosci (Clinical Centers of Excellence, CCE) w obszarze
metropolitarnym Nowego Jorku (NY) albo przez Ogdlnokrajowa Sie¢ Ustugodawcéw (Nationwide Provider Network, NPN).
Administrator Programu Opieki Zdrowotnej WTC, wyznaczony na dyrektora Krajowego Instytutu Bezpieczenstwa i Higieny
Pracy (ang. The National Institute for Occupational Safety and Health, NIOSH), okresla spetnianie kryteriow kwalifikacyjnych do
wigczenia do programu oraz zatwierdza chorobe wigczanego uczestnika na potrzeby leczenia.

Choroby zwigzane z WTC

Ustawa im. Jamesa Zadrogi z 2010 r. o opiece zdrowotnej i odszkodowaniach 9/11 (Ustawa Zadrogi), na mocy ktorej
ustanowiono Program Opieki Zdrowotnej WTC, okresla oryginalng Liste choréb zwigzanych z WTC (Liste) objetych leczeniem
(punkty 3312(a)(3) i 3322(b) Ustawy o publicznej stuzbie zdrowia [Public Health Service Act]). Administrator Programu Opieki
Zdrowotnej WTC moze umiesci¢ dodatkowe choroby na Liscie w ramach procesu stanowienia prawa. Wiecej informacji na temat
choréb objetych ustawg mozna uzyskac na stronie www.cdc.gov/wtc/conditions.html.

Ustugi diagnostyczne oraz leczenie

Program Opieki Zdrowotnej WTC zapewnia wigczonym do programu pracownikom stuzb pierwszego reagowania coroczne
medyczne badania kontrolne. Coroczne medyczne badania kontrolne sg zapewniane pracownikom stuzb pierwszego
reagowania z zatwierdzong chorobg zwigzang z WTC, zwanym dalej osobami ocalatymi z zatwierdzong chorobg. Medyczne
badania kontrolne majg na celu wykrycie objawéw i chordb, ktére mogg by¢ zwigzane z atakiem na WTC, i obejmujg badanie
przedmiotowe, badania oddychania, ocene zdrowia psychicznego, ocene narazenia, rutynowe badania krwi i moczu, ktére nie
obejmujg badania pod kgtem narkotykow ani wirusa HIV, a w razie koniecznos$ci skierowanie na leczenie. Kwalifikujgcy sie
pracownicy stuzb pierwszego reagowania i osoby ocalate z zatwierdzong chorobg, w tym osoby kwalifikujgce sie w ramach
poprzednich programéw, bedg poddawani tym kontrolnym swiadczeniom i leczeniu niezbednemu z medycznego punktu
widzenia zaréwno w zwigzku z zatwierdzonymi chorobami zwigzanymi z WTC, jak i okreslonymi pokrewnymi medycznie
chorobami.

Jesli na podstawie wstepnej oceny stanu zdrowia albo badania w ramach medycznych badan kontrolnych lekarz Programu
Opieki Zdrowotnej WTC stwierdzi, ze u uczestnika wystepuje choroba zwigzana z WTC, Administrator Programu Opieki
Zdrowotnej WTC musi najpierw zatwierdzi¢ chorobe w celu objecia jej programem i zatwierdzenia zapewnionego leczenia.
Leczeniu w ramach programu sg poddawane osoby, u ktérych wystepujg choroby znajdujgce sie na zatwierdzonej liscie choréb
zwigzanych z WTC oraz niektore choroby powigzane medycznie z chorobami znajdujgcymi sie na zatwierdzone;j licie chorob
zwigzanych z atakiem na WTC. Leczenie choroby znajdujacej sie na zatwierdzonej liscie chordb zwigzanych z WTC musi zosta¢
zapewnione przez zrzeszonego swiadczeniodawce Programu Opieki Zdrowotnej WTC.

Te swiadczenia sg $wiadczeniami dobrowolnymi na rzecz uczestnikéw Programu. Uczestnicy mogg wycofac sie z Programu
Opieki Zdrowotnej WTC w dowolnym czasie, bez skutkéw finansowych i innych, z wyjatkiem utraty ustug swiadczonych w
ramach Programu.
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Swiadczenia apteczne

Uczestnicy maja prawo do $wiadczen aptecznych dla zatwierdzonych choréb zwigzanych z atakiem na WTC, albo chorob
medycznie powigzanych z atakiem. W ramach Programu Opieki Zdrowotnej WTC wybierany jest jeden lub kilku dostawcéw
lekéw i mozliwa jest zmiana, wedtug uznania osob realizujgcych program, dostawcy lekow w dowolnym czasie.

Wynagrodzenie za Ustugi

Program Opieki Zdrowotnej WTC pokryje koszty opieki koniecznej ze wzgledéw medycznych udzielanej przez
Swiadczeniodawcéw w ramach Programu w przypadku choréb znajdujgcych sie na zatwierdzonej liscie chordb zwigzanych z
WTC oraz koordynuje ptatnosci z wszelkimi innymi prywatnymi albo publicznymi planami opieki zdrowotnej (np.: Medicare).

Dla pracownikow stuzb pierwszego reagowania Program jest pierwszym ptatnikiem pokrywajgcym koszty z tytutu catosci
monitorowania i leczenia, ptacgcym za wszelkie $wiadczenia udzielone w ramach Programu, o ile pracownik stuzb pierwszego
reagowania nie posiada przyznanego odszkodowania pracowniczego Workers’ Compensation z tytutu choréb znajdujgcych sie
na zatwierdzonej liscie chorob. Jezeli przyznano odszkodowanie pracownicze Workers’ Compensation z tytutu wystepujacych
u pracownika stuzb pierwszego reagowania chordb znajdujgcych sie na zatwierdzone;j licie chordb zwigzanych z atakiem

na WTC, fundusz odszkodowan dla pracownikéw bedzie pierwszym ptatnikiem. Program Opieki Zdrowotnej WTC jest
zobowigzany do ograniczenia albo dochodzenia zwrotu kosztow leczenia choroby zwigzanej z WTC, jezeli choroba ta jest
objeta odszkodowaniem pracowniczym Workers’ Compensation albo innym podobnym planem ubezpieczeniowym dotyczacym
przypadkéw uszczerbku na zdrowiu albo choroby w zwigzku z wykonywaniem pracy. W przypadku pracownikow stuzb
pierwszego reagowania leczonych w ramach Programu na choroby znajdujgce sie na zatwierdzonej liscie choréb zwigzanych
z WTC, ktérzy nie otrzymujg odszkodowania pracowniczego Workers’ Compensation z tytutu tej choroby, Programu Opieki
Zdrowotnej WTC jest pierwszym ptatnikiem.

W przypadku osob ocalatych Program optaca catos$¢ kosztow wstepnej oceny stanu zdrowia, oraz, jezeli osoby spetniajg
kryteria, koszty corocznych badan kontrolnych. W przypadku leczenia choréb znajdujgcych sie na zatwierdzonej liscie choréb
zwigzanych z WTC Program jest drugim ptatnikiem. Oznacza to, ze Program wystawi rachunek w pierwszej kolejnosci
prywatnemu ubezpieczycielowi osoby ocalatej, a w drugiej kolejnosci publicznemu programowi opieki zdrowotnej (np. Medicare
albo Medicaid). Program pokryje wszelkie kwoty pozostate po pokryciu kosztéw ustug zdrowotnych z innych ubezpieczen
zdrowotnych. Jezeli osoba ocalata cierpi na chorobe znajdujgca sie na zatwierdzone;j liscie chordb zwigzanych z WTC, ktéra
jest zwigzana z praca, oraz ma roszczenie o odszkodowanie pracownicze Workers’ Compensation z tytutu tej choroby, Program
wyjsciowo pokryje koszty, a nastepnie bedzie dochodzit zwrotu kosztow od ubezpieczyciela wyptacajgcego odszkodowanie
pracownicze Workers’ Compensation albo w drodze ugody, w zaleznos$ci od sytuaciji.

W ramach programu moga by¢ udostepniane chronione informacje dotyczgce zdrowia uczestnikow lub informacje pozwalajgce
zidentyfikowa¢ tozsamos$c¢ (np. dokumentacja medyczna) potencjalnym ptatnikom kosztéw leczenia. W ramach Programu
Opieki Zdrowotnej WTC mozna wymienia¢ chronione informacje dotyczace zdrowia i/lub osobowe informacje umozliwiajgce
identyfikacje osrodkom swiadczacym ustugi Medicare i Medicaid (ang. Centers for Medicare and Medicaid Services, CMS) i
wykonawcom Programu Opieki Zdrowotnej WTC dla potrzeb zwigzanych z ptatnoscia.

Uwaga: Program Opieki Zdrowotnej WTC nie zastepuje osobistego ubezpieczenia zdrowotnego. Program Opieki Zdrowotne;j
WTC jest ograniczony do $wiadczen zdrowotnych i zapewnia wytgcznie leczenie choréb znajdujgcych sie na zatwierdzonej liscie
chordéb zwigzanych z WTC. Program Opieki Zdrowotnej WTC nie zapewnia petnego spektrum ogdlnej opieki zdrowotnej ani nie
zastepuje wizyt u lekarza podstawowej opieki zdrowotnej uczestnika albo innego pracownika stuzby zdrowia.

Uczestnictwo w Programie Opieki Zdrowotnej WTC nie uniemozliwia leczenia u swoich lekarzy lub korzystania z porad
lekarskich badz leczenia w innej placéwce na wtasny koszt. Pracownicy stuzb pierwszego reagowania oraz Osoby ocalate majg
obowigzek poddac¢ sie koniecznym badaniom kontrolnym i leczeniu na wiasny koszt w przypadku wszelkich schorzen, ktore nie
sg zwigzane z atakiem na WTC albo nie zostaty wstepnie zatwierdzone przez $wiadczeniodawce uczestnika Programu Opieki
Zdrowotnej WTC ani Program Opieki Zdrowotnej WTC.

Ustawa o dostepnosci stuzby zdrowia

Ustawa o dostepnosci stuzby zdrowia (ACA), niekiedy okreslana jako Obamacare, zostata wprowadzona 1 stycznia 2014 r. ACA
nakfada na wszystkich obowigzek posiadania minimalnego koniecznego ubezpieczenia zdrowotnego przy braku zatwierdzonych
wytgczen. Ustawa Zadrogi naktada na uczestnikéw Programu obowigzek spetnienia wymogow ACA od 1 lipca 2014 r.

Nalezy skontaktowac sie ze specjalnie przeszkolonym doradcg ACA (lub posrednikiem) w celu uzyskania bezposredniej pomocy
przy wyborze ubezpieczenia oraz wtasciwego wariantu opieki zdrowotnej:

1. Federalni doradcy ACA sg dostepni pod numerem 1-800-318-2596 (TTY: 1-855-889-4325) 24 godziny na dobe, 7 dni w
tygodniu (z wyjatkiem $wiat); albo:

2. doradcy ACA Stanu Nowy York sg dostepni pod numerem 1-855-355-5777 (TTY: 1-800-662-1220) od poniedziatku do
pigtku (8:00-20:00 oraz w soboty 9:00-13:00); albo

3. pomoc/agentéw ubezpieczeniowych w danej okolicy mozna znalez¢ na zadanie pod adresem
localhelp.healthcare.gov

Informacje znalez¢ mozna réwniez na federalnej stronie ACA pod adresem www.healthcare.gov oraz na stronie ACA stanu
Nowy Jork pod adresem: nystateofhealth.ny.gov.
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Whioski
Pracownicy Programu Opieki Zdrowotnej WTC bedg przeprowadzaé ocene wniosku wedtug kolejnosci zgtoszen.

Lista obserwowanych terrorystéow

Ustawa Zadrogi naktada na Administratora Programu Opieki Zdrowotnej WTC obowigzek okreslenia, czy wnioskodawca
ubiegajgcy sie o cztonkostwo w Programie figuruje na Liscie Osob Podejrzanych o Terroryzm (znanej rowniez jako lista
obserwowanych terrorystéw) przed objeciem Programem. Administrator Programu Opieki Zdrowotnej WTC skonsultuje sie z
Departamentem Sprawiedliwosci w celu okreslenia czy wnioskodawca figuruje na liscie obserwowanych terrorystéw. Osoby
figurujace na tej liscie nie kwalifikujg sie do objecia Programem Opieki Zdrowotnej WTC. o rowniez pracownikéw stuzb
pierwszego reagowania i 0sob ocalatych uprawnionych do leczenia i $wiadczeh w ramach innych programow dotyczgcych
atakow na WTC. Wiecej informacji na temat listy obserwowanych terrorystéw jest dostepne na stronie:
www.fbi.gov/about/leadership-and-structure/national-security-branch/tsc.

Kazdorazowe ujawnienie Departamentowi Sprawiedliwosci danych umozliwiajgcych zidentyfikowanie tozsamosci osoby bedzie
ograniczone do zakresu koniecznego do stwierdzenia ujecia danej osoby na liScie obserwowanych terrorystéw. Informacje
umozliwiajgce identyfikacje danych osobowych zostang zniszczone lub zwrécone do Programu Opieki Zdrowotnej WTC po
stwierdzeniu, ze dana osoba nie znajduje sie na liscie obserwowanych terrorystow.

Proces odwotawczy

Uczestnicy majgcy prawo wnies¢ odwotanie od decyzji Administratora Programu Opieki Zdrowotnej WTC (Administratora)
dotyczacej objecia Programem, zatwierdzania choréb, zapewnienia leczenia oraz $wiadczen. Osoba albo jej wyznaczony
przedstawiciel mogg odwotac¢ sie od decyzji na pismie w terminie 120 dni od daty dostarczenia pisma z decyzjg dotyczacag
objecia Programem. W odwotaniu nalezy podac uzasadnienie, na ktérym uczestnik opiera sie twierdzgc, ze decyzja

byta niewtasciwa; odwotanie musi réwniez spetnia¢ inne wymogi. Odwotania dotyczgce polityki Programu, regulaminéw

albo przepiséw prawa nie bedg rozpatrywane. Uwaga: Uczestnicy nie majg prawa do odwotania od podjetego przez
Swiadczeniodawce w ramach Programu ustalenia, ze nie spetniajg w satysfakcjonujgcym stopniu kryteriow zatwierdzenia chorob
i ze wniosek o zatwierdzenie nie zostanie ztozony.

Po otrzymaniu prawidtowo sformutowanego odwotania, Administrator wyznaczy niezaleznego od Programu urzednika
federalnego do oceny przypadku i sformutowania rekomendac;ji. Urzednik federalny moze wzig¢ pod uwage nowe informacje,
ktére nie byly wczesniej przediozone we wniosku ani wziete pod uwage przez Program Opieki Zdrowotnej WTC. Administrator
dokona oceny rekomendac;ji urzednika federalnego oraz podejmie ostateczng decyzje w sprawie odwotania.

Administrator moze ponownie dokona¢ oceny odmowy i jej ponownego rozwazenia w dowolnym czasie. Odwotanie dotyczace
odmowy udzielenia uprawnien wynikajgce z listy obserwowanych terrorystow zostanie skierowane do odpowiedniej agencji
federalnej.

Fundusz odszkodowan dla ofiar 11 wrzesnia (VCF)

Fundusz Odszkodowawczy dla Ofiar 11 wrzesnia (ang. September 11th Victim Compensation Fund, VCF) wypfaca
odszkodowania finansowe osobom (albo osobistemu przedstawicielowi osoby zmartej), ktére byty obecne na terenie World
Trade Center albo w Strefie narazenia w Nowym Jorku (patrz www.vcf.gov/nyc-map-exposure-zone); na miejscu katastrofy

w Pentagonie; albo na miejscu katastrofy w Shanksville w stanie Pennsylvania, pomiedzy 11 wrzesnia 2001 r. a 30 maja

2002 r. oraz u ktérych od tego czasu rozpoznano schorzenia fizyczne zwigzane z atakami z 11 wrze$nia. VCF nie wyptaca
odszkodowania za choroby psychiczne i nie rozréznia miedzy pracownikami stuzb pierwszego reagowania a osobami ocalatymi.

VCF administruje Departament Sprawiedliwosci i jest on osobnym programem federalnym na mocy przepiséw Ustawy Zadrogi.
Objecie Programem Opieki Zdrowotnej WTC nie powoduje Panstwa automatycznej rejestracji do VCF. Wiecej informacji mozna
uzyskac¢, odwiedzajgc strone VCF pod adresem www.vcf.gov albo dzwonigc pod numer 1-855-885-1555.

Pracownicy stuzb pierwszego reagowania lub osoby ocalate, ktére ubiegaty sie o Swiadczenia Programu Opieki Zdrowotnej
WTC, moga takze ubiegac¢ sie o $wiadczenia w ramach Funduszu Odszkodowan dla Ofiar. VCF naktada na wnioskodawcow
obowigzek podpisania formularza upowaznienia zezwalajgcego Departamentowi Sprawiedliwosci na udostepnianie chronionych
danych dotyczacych stanu zdrowia lub danych umozliwiajgcych ustalenie tozsamosci (w tym dokumentacji medycznej) innym
podmiotom, takim jak Program Opieki Zdrowotnej WTC. Dlatego tez Program Opieki Zdrowotnej WTC moze udostepni¢ VCF
chronione dane dotyczgce stanu zdrowia lub dane umozliwiajgce ustalenie tozsamosci, jesli wnioskodawca VCF jest takze
uczestnikiem Programu Opieki Zdrowotnej WTC.

VCF moze réowniez zazgdac¢ udostepnienia danych z Programu Opieki Zdrowotnej WTC powigzanych ze schorzeniami
znajdujacymi sie na zatwierdzonej licie schorzen zwigzanych z WTC i leczeniem uczestnika, na temat zatwierdzania choréb
w Programie Opieki Zdrowotnej WTC albo zgdanego zatwierdzenia choroby zwigzanej z WTC uczestnika Programu Opieki
Zdrowotnej WTC i uprawnienia uczestnika do leczenia.

Dane dotyczgce kosztow i ptatnosci za leczenie uczestnika Programu Opieki Zdrowotnej WTC mogg takze zosta¢ udostepnione
VCF. Odszkodowanie z VCF, jakie otrzymuje osoba albo do otrzymania jakiego jest uprawniona, w tym w ramach Programu
Opieki Zdrowotnej WTC, moze zosta¢ pomniejszone o koszt leczenia.
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Centra Klinicznej Doskonatosci

Program Opieki Zdrowotnej WTC zawiera umowy z Centrami Klinicznej Doskonatosci (CCE) w celu zapewnienia uczestnikom
posiadajgcym uprawnienia wstepnych ocen stanu zdrowia, monitorowania, leczeniem i innych Swiadczen. Zgodnie z Ustawg
Zadrogi kliniczne osrodki doskonatosci zbierajg i przekazujg dane, w tym dane na temat wnioskow medycznych, osrodkom
danych Programu Opieki Zdrowotnej WTC.

Osrodki danych

Zgodnie z Ustawg Zadrogi zawierane sg umowy z osrodkami danych w ramach Programu Opieki Zdrowotnej WTC w celu
prowadzenia nastepujgcych dziatan:

1. otrzymywanie, analizowanie i zgtaszanie danych pozyskanych od Centréow Klinicznej Doskonatosci i Ogolnokrajowa
Sie¢ Ustugodawcow (Nationwide Provider Network, NPN) oraz Programu Opieki Zdrowotnej WTC;

Prowadzenie badan kontrolnych, wstepna ocena zdrowia oraz protokoty leczenia dotyczgce choréb zwigzanych z WTC;
Koordynowanie dziatan klinicznych osrodkow doskonatosci w zakresie udzielania pomocy;

Okreslanie kryteriow dotyczgcych kwalifikowania $wiadczeniodawcow medycznych nalezgcych do Ogodlnokrajowa Sie¢
Ustugodawcow (patrz ponizej);

5. Koordynowanie i administrowanie dziataniami komitetéw sterujgcych Programem Opieki Zdrowotnej WTC; oraz

Okresowe spotkania z pracownikami klinicznych osrodkow doskonatosci w celu uzyskania informacji na temat analizy i
zgtaszania danych oraz przebiegu badan kontrolnych, wstepnej oceny stanu zdrowia oraz protokotéw leczenia.

Ogodlnokrajowa Sie¢ Ustugodawcéw (Nationwide Provider Network, NPN)

W ramach Programu Opieki Zdrowotnej WTC zawierane sg umowy z Ogélnokrajowa Sie¢ Ustugodawcow (Nationwide Provider
Network, NPN) w celu zapewnienia wstepnej oceny stanu zdrowia, monitorowania, leczenia i Swiadczen dla uczestnikow
posiadajgcych uprawnienia, ktérzy mieszkajg poza obszarem metropolitalnym Nowego Jorku (NY). Takie osoby mogg
zdecydowac sie na pobieranie swiadczen w ramach Programu Opieki Zdrowotnej WTC w Centrum Klinicznej Doskonatosci.
Swiadczeniodawcy zrzeszeni w Ogoélnokrajowa Sieé Ustugodawcéw muszg spetnia¢ wymagania ustanowione przez Osrodki
Danych. Podobnie jak Centra Klinicznej Doskonatosci, Ogdlnokrajowa Sie¢ Ustugodawcéw gromadzi i zgtasza dane, w tym
dane dotyczace roszczen, do Osrodkéw Danych.

Wyznaczeni przedstawiciele

Pracownicy stuzb pierwszego reagowania i osoby ocalate mogg wyznaczy¢ osobe, ktéra bedzie dziatata w ich imieniu i
reprezentowata ich interesy administracyjne w ramach Programu Opieki Zdrowotnej WTC. Wyznaczony przedstawiciel moze
przekazywac i odbiera¢ dane osobowe dotyczgce Pana/Pani wniosku do Programu Opieki Zdrowotnej WTC, Pana/Pani
Swiadczen i Pana/Pani uczestnictwa w Programie. Wyznaczony przedstawiciel moze réwniez wnioskowac albo przekazywac
Programowi informacje dotyczgce Pana/Pani uprawnien, zatwierdzenia choréb albo innych kwestii administracyjnych w ramach
Programu Opieki Zdrowotnej WTC, w tym odwotan.

Kazda osoba (nie grupa ani firma) moze sta¢ sie wyznaczonym przedstawicielem, jesli jej ustugi jako osoby wyznaczonej nie
naruszajg zadnego majgcego zastosowanie przepisu prawnego. Uczestnicy mogg mie¢ w danym momencie tylko 1 (jednego)
wyznaczonego przedstawiciela. Rodzic lub kurator moze wystepowac¢ w imieniu osoby matoletniej starajgcej sie odby¢ badania
kontrolne lub leczenie w ramach Programu Opieki Zdrowotnej WTC.

Wyznaczajgc przedstawiciela, upowaznia Pan/Pani Program Opieki Zdrowotnej WTC do ujawniania tej osobie swoich danych
osobowych i zezwala Pan/Pani na to, ze ta osoba bedzie Pana/Pani przedstawicielem we wszelkich sprawach dotyczgcych
Pana/Pani uczestnictwa w Programie Opieki Zdrowotnej WTC oraz pozyskiwania lub przekazywania informacji dotyczgcych
Panstwa cztonkostwa i udziatu w Programie Opieki Zdrowotnej WTC, w tym kopii danych medycznych i informacji znajdujgcych
sie w Panstwa dokumentaciji dotyczgcej Programu. Osobie tej jednak nie wolno podejmowac za Panstwa decyzji dotyczgcych
pomocy medycznej (np. leczenia).

Uwaga: Wszelkie wymogi zwigzane z przekazaniem Panstwu powiadomienia na pismie przez Program Opieki Zdrowotnej WTC
sg spetnione, jezeli powiadomienie jest wystane do wyznaczonego przedstawiciela. W ramach Programu Opieki Zdrowotnej
WTC zwykle nie akceptuje sie petnomocnictwa wystawionego dla celdéw administracyjnych. Obejmuje to podpisanie lub
przestanie wniosku w imieniu osoby, podpisanie formularzy dotyczgcych wyznaczenia przedstawiciela w czyims imieniu i
nawigzywanie innego rodzaju kontaktéw z Programem Opieki Zdrowotnej WTC w imieniu innej osoby.

W celu wyznaczenia przedstawiciela uczestnik musi wypehic i przesta¢ formularz dotyczgcy wyznaczenia przedstawiciela i
formularz upowaznienia do wyznaczenia przedstawiciela w Programie zgodnie z Ustawg o przenosnosci i odpowiedzialnosci
w ubezpieczeniach zdrowotnych z 1996 r. (Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA). Wiecej informacji, jak
réwniez odpowiednie formularze, mozna otrzymac¢ pod adresem www.cdc.gov/wtc/designated_representative.html albo
telefonicznie pod numerem 1-888-982-4748.
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Zaktécanie spokoju i zachowania obrazliwe

Program Opieki Zdrowotnej WTC zaktada, ze wszyscy majg prawo do bezpiecznego srodowiska pracy. Zaktdcanie spokoju
albo zachowania obrazliwe wnioskodawcy albo cztonka Programu Opieki Zdrowotnej WTC w odniesieniu do placéwki albo

cztonkow personelu zrzeszonych w Programie (np. Klinicznego Osrodka Doskonatosci (Clinical Center of Excellence, CCE)
albo Ogdlnokrajowa Sie¢ Ustugodawcéw (National Provider Network, NPN), Swiadczeniodawcoéw albo personelu) nie beda

tolerowane.

Tego rodzaju zachowania obejmujg w szczegoélnosci: akty przemocy albo grozby skierowane do cztonkdéw personelu bgdz
innych pacjentow, (w tym obelgi albo przemoc fizyczna); niekulturalne albo wulgarne wypowiedzi, (w tym przeklenstwa albo
krzyki); rzucanie przedmiotami albo potrgcanie ich; nekanie albo przesladowanie; ukrywanie albo uzywanie broni; oraz
angazowanie sie w dziatalnos¢ przestepcza.

W zaleznosci od okolicznosci, w stosunku do cztonkéw angazujgcych sie w tego rodzaju zachowania: swiadczenia mogg
zostac zawieszone przez $wiadczeniodawce CCE albo NPN; moze by¢ wymagane podpisanie umowy dotyczacej zachowania
okreslajacej, jakie warunki muszg spei¢, aby otrzymac swiadczenia od swojego $wiadczeniodawcy; moze by¢ wymagane
przeniesienie do innego swiadczeniodawcy CCE albo NPN; albo mogg zosta¢ podjete inne stosowne czynnosci, w tym
zaangazowanie organéw $cigania w razie potrzeby.

Program ma na celu zapewnienie wysokiej jakosci empatycznej opieki dla cztonkow z potrzebami zwigzanymi z atakiem na
WTC. Jednak zaktdcanie spokoju i zachowania obrazliwe mogg wptyng¢ na mozliwos¢ szybkiego uzyskania przez Panstwa
Swiadczen w ramach Programu.

Kary

Jesli Pracownik stuzb pierwszego reagowania albo Osoba ocalata rozmysinie i dobrowolnie przekazuje nieprawdziwe dane do
Programu Opieki Zdrowotnej WTC, w tym we wniosku o wigczenie do Programu, osoby te mogg zosta¢ poddane karze grzywny
lub pozbawienia wolno$ci w wymiarze nieprzekraczajgcym pieciu lat.

Dalsze informacje dotyczgce Programu Opieki Zdrowotnej WTC sg zawarte w ustawie dotyczgcej kwalifikacji do programu

oraz przepisach federalnych (patrz rozdziat Ustawy XXXIII o ustugach w zakresie zdrowia publicznego rozdziat 42 Kodeksu
Stanow Zjednoczonych §§ 300 mm — 300 mm-61; 42 Kodeksu Przepisow Federalnych, czes¢ 88). tacza do statutu i przepisow
federalnych sg dostepne pod adresem www.cdc.gov/wtc/laws.html.

Ostatnia aktualizacja — grudzien 2021

Oswiadczenie w ramach Ustawy o prywatnosci oraz przedstawienie dodatkowego dozwolonego
ujawnienia informacji umozliwiajacych identyfikacje osoby i dokumentacji

Zgodnie z ustawg o prywatnosci z roku 1974 wraz ze zmianami (rozdziat 5 Kodeksu Stanéw Zjednoczonych § 552a), zostaje
Pan/Pani powiadomiony(-a), ze Program Opieki Zdrowotnej WTC jest administrowany przez Departament Zdrowia i Ustug
Socjalnych (Department of Health and Human Services (HHS)) ktory otrzymuje i przechowuje informacje osobowe o osobach
sktadajgcych wnioski na mocy uprawnien prawnych okreslonych w 42 rozdziale Kodeksu Stanéw Zjednoczonych §§ 300 mm

— 300 mm-61. Otrzymane informacje powinny okresla¢ uprawnienia oraz kwalifikacje do Programu Opieki Zdrowotnej WTC
oraz do wszystkich kolejnych wstepnych ocen zdrowia, badan kontrolnych i leczenia lub innych $wiadczen w ramach Programu
Opieki Zdrowotnej WTC. Jezeli te informacje nie zostang przekazane, moze to uniemozliwi¢ lub opdznic proces rozpatrywania
whniosku lub okreslenia uznania uprawnien.

W uzupetnieniu do zastosowan Programu Opieki Zdrowotnej WTC przedstawionego powyzej oraz w sposob dozwolony w
ustawie o prywatnosci informacje i dokumentacja dotyczgca pracownikow stuzb pierwszego reagowania oraz oséb ocalatych
ztlozona w ramach Programu Opieki Zdrowotnej WTC lub opracowana w jego ramach moze by¢ przekazywana okreslonym
osobom lub jednostkom w celu okreslonych standardowych zastosowan, w tym:

1. Departamentowi Sprawiedliwosci w razie postepowania sgdowego, w ktére zaangazowany jest Departament Zdrowia
i Ustug Spotecznych (HHS), jego dowolna czes¢ lub pracownik bgdz Stany Zjednoczone. Takie informacje mozna
przedstawi¢ Departamentowi Sprawiedliwosci w celu umozliwienia mu skutecznej obrony pod warunkiem, ze informacje
te sg zgodne z celem zbierania dokumentac;ji;

2. Departamentowi Sprawiedliwosci i jego wykonawcom w celu udzielania pomocy w zakresie kontroli zgodnej z prawnym
wymogiem obserwacii listy terrorystow wedtug 42 rozdziatu Kodeksu Stanéw Zjednoczonych §§ 300 mm-21 oraz 300
mm-31 oraz ewentualnej kwalifikacji danej osoby do Programu Opieki Zdrowotnej WTC;

3. Departamentowi Sprawiedliwosci, w celu realizacji Rozdziatu 1l Ustawy Zadrogi dotyczgcej Funduszu
Odszkodowawczego dla Ofiar 11 wrze$nia (ang. September 11th Victim Compensation Fund, VCF) w zakresie
zapewniania informacji zwigzanych z kwalifikacjg danej osoby w Programie Opieki Zdrowotnej WTC; decyzja
Administratora Programu WTC w zakresie kwalifikacji choroby zwigzanej z WTC lub stwierdzenia, czy dane schorzenie
jest medycznie powigzane ze schorzeniem powigzanym z atakami na WTC oraz decyzje Administratora Programu
dotyczace zezwolenia na leczenie i ptatnosci za badania zdrowotne, badania kontrolne i leczenie;

Zalacznik Strona 12z 16


http://www.cdc.gov/wtc/laws.html

Program Opieki Zdrowotnej WTC — Informacje o programie

4. Wykonawcom realizujgcym umowe z Departamentem Zdrowia i Ustug Spotecznych lub pracujgcym w jej ramach, ktorzy
potrzebujg dostepu do informacji w celu realizacji obowigzkéw lub dziatan na rzecz Departamentu Zdrowia i Ustug
Spotecznych (zgodnie z prawem i umowg);

5. Agencjom federalnym lub podmiotowi bedgcemu pod jurysdykcjg rzgdowsg, ktéry administruje i ma kompetencije do
badania potencjalnych oszustw, marnowania lub naduzywania programu swiadczen zdrowotnych administrowanych
przy wykorzystaniu funduszy federalnych. Ujawnienie takich informacji przez Program Opieki Zdrowotnej WTC w
celu zapobiegania, powstrzymania, odkrywania, zbadania, wykrywania, prowadzenia postepowania sgdowego lub
zaskarzenia, obronienia, skorygowania, bronienia przed oszustwami, marnotrawstwem lub naduzyciem i walkg z tymi
zjawiskami w ramach Programu Opieki Zdrowotnej WTC nalezy odpowiednio uzasadni¢ jako konieczne;

6. Krajowe i miejscowe wtadze zdrowotne moga otrzymywac informacje o niektérych chorobach lub narazeniu, w ktoérych
panstwo ustanowito na drodze prawnej program sprawozdawczy dla choréb zakaznych zapewniajgcy poufnosc
informaciji. Moze on obejmowac oficjalne rejestry panstwowe;

7. Czionkom Kongresu lub pracownikom cztonkéw Kongresu, ktdrzy przedstawili zweryfikowang prosbe dotyczgcg osoby,
ktéra ma prawo do informacji i kiéra zwrdcita sie 0 pomoc do cztonka Kongresu lub pracownika cztonka Kongresu;

8. Przedstawicielowi osobistemu uczestnika programu, jezeli uczestnik ten upowaznit dang osobe do reprezentowania
go w zakresie objetym przez Program Opieki Zdrowotnej WTC. Uczestnik programu moze wyznaczy¢ na pismie jedng
osobe do reprezentowania jego intereséw w ramach Programu. Jezeli uczestnik programu jest osobg matoletnia, to w
jego imieniu moze wystepowac rodzic lub kurator;

9. Badaczom wspotpracujgcym z Krajowym Instytutem Bezpieczenstwa i Higieny Pracy (ang. The National Institute for
Occupational Safety and Health, NIOSH) (np. wykonawcom NIOSH, osobom otrzymujgcym dotacje, stronom umoéw
0 wspotpracy, naukowcom zatrudnionym przez wiadze federalne lub panstwowe) w celu osiggniecia celu badan, dla
ktérego zebrano dokumentacje;

10. Administracji Bezpieczenstwa Socjalnego w zwigzku z dziataniami w zakresie zdrowia publicznego, dla zrodet
lokalizujgcych informacje w celu realizacji badan lub dokumentaciji, dla ktérych zebrano dokumentacje; oraz

11. Odpowiednim podmiotom w celu zmniejszenia lub zwrotu ptatnosci w ramach Programu Opieki Zdrowotnej WTC za
leczenie ptatne z ustawy dotyczacej odszkodowan pracowniczych Workers’ Compensation lub planu Ustawy, Stanow
Zjednoczonych, stanu, miejscowosci lub innego planu takiego pracodawcy dotyczgcego obrazen lub choréb zwigzanych
z pracg lub publicznych albo prywatnych planéw ochrony zdrowia zgodnie z wymogami 42 rozdziatu Kodeksu Stanéw
Zjednoczonych § 300 mm-41.

Aktualny System Powiadamiania o Dokumentacji (SORN) zostat opublikowany w Rejestrze Federalnym w dniu 14 stycznia,
2011 r., 76 Fed. Reg. 34706 i obejmuje wymienione powyzej ujawnienie informacji zgodnie z wymogami Ustawy o prywatnosci.
Aktualny system SORN oraz wszelkie przyszie aktualizacje sa dostepne pod nastepujgcym adresem internetowym:
https://www.cdc.gov/ISORNnNotice/09-20-0147.htm. Zmiany do aktualnego system SORN mogg obejmowac¢ dodatkowe
ujawnienie informacji osobowych.

Powiadomienie o polityce prywatnosci dotyczacej Panstwa informacji osobowych w zakresie zdrowia

To powiadomienie opisuje sposéb wykorzystania informacji medycznych o Panstwu oraz sposob, w jaki mozna uzyska¢ dostep
do tych informacji. Nalezy doktadnie zapoznac sie z tymi informacjami.

Na mocy Ustawy o przenosnosci i odpowiedzialnosci w ubezpieczeniach zdrowotnych (ang. Health Insurance Portability and
Accountability Act, HIPAA) z 1996 r. personel Programu Opieki Zdrowotnej World Trade Center (WTC) jest prawnie zobowigzany
do zachowania poufnosci i bezpieczenstwa informacji o Panstwa zdrowiu oraz do poinformowania Panstwa o swoich
wynikajgcych z prawa obowigzkach i polityce prywatnosci w odniesieniu do sposobu, w jaki informacje na temat stanu Panstwa
zdrowia przechowywane bedg wykorzystywane i ujawniane przez personel Programu Opieki Zdrowotnej WTC.

W jaki sposéb wykorzystujemy i udostepniamy informacje dotyczace Panstwa stanu zdrowia?

W ramach Programu Opieki Zdrowotnej WTC konieczne jest wykorzystywanie i udostepnianie informacji dotyczgcych Panstwa
stanu zdrowia, aby przekaza¢ informacje:

e Panstwu, osobie wyznaczonej przez Pana/Panig do otrzymania informacji dotyczacych Panstwa stanu zdrowia lub
osobie prawnie upowaznionej do wystepowania w Panstwa imieniu (ze strony Programu Opieki Zdrowotnej WTC
upewnimy sie, ze dana osoba posiada stosowne upowaznienie przed podjeciem jakichkolwiek dziatan);

e w razie koniecznosci, Sekretarzowi Departamentu Zdrowia i Opieki Spotecznej (ang. Department of Health and Human
Services, HHS) w celu zapewnienia ochrony Panstwa prywatnos$ci i spetnienia wymogéw ustawy HIPAA; oraz

e W przypadkach wymaganych zgodnie z prawem.
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W jaki inny sposéb wykorzystujemy i udostepniamy informacje dotyczace Panstwa stanu zdrowia?
W ramach Programu Opieki Zdrowotnej WTC mogg zosta¢ wykorzystane i udostepnione informacje dotyczgce Panstwa stanu
zdrowia w celu zapewnienia Panstwu leczenia, optacenia Panstwa opieki zdrowotnej i na potrzeby funkcjonowania Programu
Opieki Zdrowotnej WTC. W ramach Programu Opieki Zdrowotnej WTC informacje dotyczgce Panstwa stanu zdrowia mogg
zosta¢ na przyktad wykorzystane lub udostepnione w nastepujgcy sposob:

e Personel Programu Opieki Zdrowotnej WTC bedzie zbiera¢ i wykorzystywac informacje dotyczgce Panstwa stanu
zdrowia w celu zdecydowania, czy spetnione sg wymogi do objecia Programem Opieki Zdrowotnej wystepujacej(-ych) u
Panstwa choroby lub choréb. Schorzenia, ktore spetniajg takie warunki, bedg zatem ,zatwierdzone” w Programie Opieki
Zdrowotnej WTC.

e Personel Programu Opieki Zdrowotnej WTC bedzie zbierac¢ i wykorzystywac¢ informacje dotyczgce Panstwa stanu
zdrowia w celu postawienia diagnozy i ustalenia wszelkiego leczenia niezbednego z medycznego punktu widzenia
,zatwierdzonych” choréb.

e Personel Programu Opieki Zdrowotnej WTC ujawni informacje dotyczgce Panstwa stanu zdrowia Dziatowi ds.
zarzadzania finansami Osrodkéw $wiadczacych ustugi Medicare i Medicaid (Centers for Medicare and Medicaid
Services, CMS) w celu zaptacenia odpowiednim swiadczeniodawcom za kwalifikujgce sie do pokrycia $wiadczenia w
zakresie opieki zdrowotnej zapewnione Panstwu.

e Personel Programu Opieki Zdrowotnej WTC bedzie przegladac¢ i wykorzystywac¢ informacje dotyczgce Panstwa stanu
zdrowia w celu zagwarantowania, ze swiadczona jest Panstwu opieka zdrowotna odpowiedniej jakosci.

W ograniczonych okolicznosciach personel Programu Opieki Zdrowotnej WTC moze wykorzystywaé lub udostepnia¢ informacje
dotyczace Panstwa stanu zdrowia do nastepujgcych celow:

e w przypadkach dozwolonych wedle prawa federalnego, innym agencjom federalnym i stanowym, ktére potrzebujg
informacji dotyczacych stanu zdrowia uczestnikéw Programu Opieki Zdrowotnej WTC na potrzeby ich wiasnych dziatan
programowych;

e na potrzeby dziatan w ramach ochrony zdrowia publicznego prowadzonych przez publiczne organy stuzby zdrowia (np.
zgtaszanie wystepowania choroby);

e na potrzeby czynnosci w zakresie nadzoru nad opiekg zdrowotng (np. czynnosci wyjasniajgce zwigzane z oszustwami i
naduzyciami);

e na potrzeby postepowan sgdowych lub administracyjnych (np. w odpowiedzi na orzeczenie sgdu);

e do celow zwigzanych z egzekwowaniem prawa;

e W celu uniknigcia powaznych i nieuchronnych zagrozen dla zdrowia i bezpieczenstwa;

e na potrzeby zgtaszania organowi rzgdowemu informacji na temat ofiar wykorzystywania, zaniedbania lub przemocy
domowej;

e na potrzeby zgtaszania informacji na temat oséb zmartych urzednikowi badajgcemu przyczyny nagtych zgondw,
lekarzowi orzecznikowi lub przedsiebiorcy pogrzebowemu;

e na potrzeby organizacji zajmujgcych sie pobieraniem narzagdéw do celdw dawstwa i przeszczepienia narzgdow lub
tkanek;

e do celow badawczych z zachowaniem okreslonych warunkow;
e do celow zwigzanych z odszkodowaniami pracowniczymi Workers’ Compensation;

e na potrzeby kontaktu z Panstwem w odniesieniu do objecia Panstwa swiadczen opieki zdrowotnej Programem Opieki
Zdrowotnej WTC lub zmiany zakresu $wiadczen obejmowanych takim programem.

Jakie sg Panstwa prawa w odniesieniu do informacji dotyczacych Panstwa stanu zdrowia?

W zakresie informacji dotyczgcych Panstwa stanu zdrowia przystugujg Panstwu okreslone prawa. Zgodnie z przepisami prawa
sg Panstwo uprawnieni do:

¢ Otrzymania drukowanej kopii niniejszej informacji o ochronie prywatnosci. Mogg Panstwo zwrdécic sie z prosbg o
otrzymanie drukowanej kopii niniejszego dokumentu, nawet jesli otrzymat/-a Pan/Pani wczesniej elektroniczng wersje
(np. pocztg e-mail). Na zgdanie zapewnimy Panstwu niezwtocznie drukowang kopie dokumentu.

e Otrzymania wykazu oséb/podmiotow, ktérym udostepniliSmy informacje dotyczace Panstwa stanu zdrowia.
Moga Panstwo zwrdci¢ sie z prosbg o otrzymanie listy (ewidencji) przedstawiajgcej przypadki udostepnienia informacji
dotyczacych Panstwa stanu zdrowia na przestrzeni szesciu lat do daty wystosowania prosby o otrzymanie takiej
listy. Lista bedzie zawiera¢ informacje dotyczace oséb/podmiotéw, ktdrym udostepniono Panstwa informacje, kiedy
je udostepniono i powdd takiego udostepnienia. Lista nie bedzie zawierata informacji o leczeniu, ptatnosciach,
czynnosciach w ramach opieki zdrowotnej ani okreslonych innych ujawnieniach (np. wszelkich ujawnieniach, o ktore
nas Panstwo poprosili). Zostanie zapewniona jedna bezptatna ewidencja rocznie, ale pobierzemy uzasadniong optate
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okreslong na podstawie poniesionych kosztéw, jezeli w ciggu 12 miesiecy zwrocg sie Panstwo o otrzymanie dodatkowej
ewidenciji.

o Otrzymania kopii informacji dotyczgcych Panstwa stanu zdrowia. Mogg Panstwo poprosi¢ o wglad do swojej
dokumentacji medycznej, rejestru szkdd i innych posiadanych przez nas informacji zdrowotnych dotyczacych Panstwa
osoby i moze Pan/Pani poprosi¢ o otrzymanie ich kopii. Mogg Panstwo skontaktowac sie z nami, korzystajgc z danych
podanych na ostatniej stronie tego dokumentu z informacjami. Kopia lub zestawienie Panstwa dokumentacji medycznej
i rejestru szkdd zostang dostarczone Panstwu zwykle w ciggu 30 dni od momentu wystosowania takiej prosby. Mozemy
pobra¢ od Panstwa zasadng, opartg na poniesionych kosztach optate za przestanie Pahnstwa dokumentacji medycznej i
rejestru szkod.

e Zawnioskowania o zmiane (,,korekte”) informacji dotyczgcych Panstwa stanu zdrowia. Mogg Panstwo
zawnioskowac¢ o wprowadzenie zmian w Panstwa dokumentacji, jesli Panstwa zdaniem informacje dotyczgce Panstwa
stanu zdrowia bedg nieprawidiowe lub brakuje w nich pewnych informacji. Prosze mie¢ na uwadze, ze mozemy
odmowic spetnienia takiej prosby o wprowadzenie zmian w informacjach dotyczacych Panstwa stanu zdrowia, jezeli
uznamy, ze informacje zawarte w Panstwa dokumentacji sg doktadne i kompletne. W przypadku odrzucenia Panstwa
prosby przekazemy Panstwu pisemne uzasadnienie takiego odrzucenia prosby w terminie 60 dni od daty otrzymania
Panstwa wniosku. Na Panstwa zyczenie do Panstwa dokumentacji medycznej moze zosta¢ dodane o$wiadczenie, ze
nie zgadza sie Panstwa z taka decyzja.

e Zawnioskowania o kontakt z zachowaniem poufnosci. Mogg Panstwo poprosi¢ o przesytanie Panstwu informacji
dotyczacych Panstwa stanu zdrowia z zachowaniem tajnego charakteru informaciji (,z zachowaniem poufnosci”’). Mogg
Panstwo poprosic¢ o kontaktowanie sie z Panstwem konkretng drogg (np. na telefon domowy lub telefon biurowy) lub o
wysytanie korespondencji na inny adres.

¢ Zawnioskowania o ograniczenie sposobu wykorzystywania i udostepniania informacji dotyczacych Panstwa
stanu zdrowia. Mogg Panstwo zwrdcic sie z prosbg o niewykorzystywanie lub nieudostepnianie okreslonych informacji
dotyczacych stanu zdrowia. Nie jestesSmy zobowigzani zgodzi¢ sie na ograniczenia, o ktére Panstwo zawnioskujg z
zastrzezeniem okreslonych okolicznosci.

o Wyboru osoby do wystepowania w Panstwa imieniu. Jesli udzielili Panstwo jakiejkolwiek osobie pethomocnictwa
do wystepowania w Panstwa imieniu w kwestiach zdrowotnych lub jesli posiadajg Panstwo opiekuna prawnego, taka
osoba moze korzysta¢ z Panstwa praw i podejmowac decyzje w odniesieniu do informacji dotyczgacych Panstwa
stanu zdrowia. Upewnimy sie, ze ta osoba posiada takie upowaznienie i moze wystepowac¢ w Panstwa imieniu, zanim
podejmiemy jakiekolwiek dziatania.

¢ Otrzymania powiadomienia o naruszeniu poufnosci Panstwa informacji. Mogg Panstwo oczekiwac, ze zostang
poinformowanie i otrzymajg odpowiednie zawiadomienie w przypadku zaistnienia naruszenia moggcego zagrazac¢
poufnosci i bezpieczenstwu Panstwa informaciji.

Kiedy wymagana jest Panstwa pisemna zgoda?

Zgodnie z prawem w ramach Programu Opieki Zdrowotnej WTC wymagane jest uzyskanie Panstwa pisemnej zgody
(upowaznienia) na wykorzystywanie lub udostepnianie informacji dotyczgcych Panstwa stanu zdrowia w jakimkolwiek celu, ktory
nie zostat wymieniony w niniejszym dokumencie z informacjami, w tym na potrzeby okreslonego wykorzystania lub ujawnienia
notatek z sesji psychoterapeutycznych. Ponadto Program Opieki Zdrowotnej WTC nie sprzeda ani nie wprowadzi na rynek
informaciji dotyczgcych Panstwa stanu zdrowia bez Panstwa pisemnej zgody.

W dowolnym momencie moze Pan/Pani wycofa¢ (uchyli¢) swojg pisemng zgode, aczkolwiek takie wycofanie zgody nie bedzie
miato zastosowania do informacji, ktére zostaty juz wykorzystane przez Program Opieki Zdrowotnej WTC na podstawie Panstwa
pierwotnej zgody. W przypadku wycofania przez Pana/Panig swojej zgody prosze poinformowac o takiej decyzji Program Opieki
Zdrowotnej WTC na pismie.

Program Opieki Zdrowotnej WTC nie ma prawa wykorzystywa¢ ani udostepnia¢ Panstwa osobistych informacji zdrowotnych
zwigzanych z genetyka (np. Panstwa wynikéw badan genetycznych, wynikéw badan genetycznych cztonkéw Panstwa rodziny i
historii chorob wystepujgcych w Panstwa rodzinie) w celu okres$lenia, czy spetniajg Panstwo kryteria kwalifikacyjne do wtgczenia
do Programu Opieki Zdrowotnej WTC (1. objecia ubezpieczeniem).

Jakie sg zobowigzania ze strony Programu Opieki Zdrowotnej WTC?

Program Opieki Zdrowotnej WTC jest prawnie zobowigzany przestrzega¢ postanowien niniejszego dokumentu z informacjami
o ochronie prywatnosci. Program Opieki Zdrowotnej WTC ma prawo zmieni¢ tres¢ niniejszego dokumentu z informacjami

o ochronie prywatnosci, a zmiany bedg obejmowac¢ wszystkie posiadane przez nas informacje na Panstwa temat. Jesli
wprowadzimy jakiekolwiek istotne zmiany do tresci tego dokumentu z informacjami udostepniona zostanie w formie
elektronicznej wersja zaktualizowanych informacji na stronie internetowej Programu Opieki Zdrowotnej WTC i otrzymaja
Panstwo nowy dokument z informacjami pocztg tradycyjng lub pocztg elektroniczng w przeciggu 60 dni. Ponadto w dowolnej
chwili moze Pan/Pani poprosi¢ o otrzymanie kopii dokumentu z informacjami.
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Jak mozna skontaktowacé sie z Programem Opieki Zdrowotnej WTC?

Wiecej informacji na temat kwestii omawianych w niniejszym dokumencie moze Pan/Pani uzyskac telefonicznie pod numerem
1-888-982-4748. Nalezy poprosi¢ o rozmowe z przedstawicielem dziatu obstugi klienta na temat ochrony prywatnosci w ramach
Programu Opieki Zdrowotnej WTC zgodnie z ustawg HIPAA. Wersje elektroniczng informacji o ochronie prywatnosci w ramach
Programu Opieki Zdrowotnej WTC zgodnie z ustawg HIPAA mozna znalez¢ na stronie internetowej Programu Opieki Zdrowotnej
WTC pod adresem www.cdc.gov/wtc/privacy.html.

Jak mozna wnies¢ skarge?

Jesli uwaza Pan/Pani, ze Pana/Pani prawa w zakresie prywatnosci zostaty naruszone, moze Pan/Pani ztozy¢ skarge do
przedstawicieli Programu Opieki Zdrowotnej WTC telefonicznie pod numerem 1-888-982-4748 lub pisemnie pod adresem

P.O. Box 7000 Rensselaer, NY 12144 ATTN: WTC Health Program, HIPAA Complaint. Ztozenie skargi nie wptynie na zakres
Panstwa swiadczen objetych Programem. Moze Pan/Pani rowniez ztozy¢ skarge w Biurze Rzecznika Praw Obywatelskich
Departamentu Zdrowia i Ustug Spotecznych (HHS), wysytajgc stosowne pismo na adres: 200 Independence Avenue, SW,
Washington, D.C. 20201, dzwonigc pod numer: 1-877-696-6775 lub odwiedzajgc strone internetowg
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/. Uzytkownicy telefonéw tekstowych moga dzwoni¢ pod numer 1-800-537-7697.

te Informacje o ochronie prywatnosci w ramach Programu Opieki Zdrowotnej WTC zaczynajg obowigzywac z dniem 23 wrzes$nia
2020 .
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