'a_etna® Solicitud del recuento de Categoria ECHS - PHIA

divulgaciones de informacién
médica protegida (PHI)
La informacion médica protegida (Protected Health Information, PHI) es
la informacién sobre su salud. Se debe llenar y firmar este formulario
para procesar esta solicitud.

1. ¢Quién es el afiliado de Medicaid?

Nombre Apellido Inicial del
segundo
nombre

Numero de identificacion de Fecha de nacimiento Teléfono

afiliado: (DD/MM/AAAA)

Calle

Ciudad, estado, codigo postal

2. Descripcion del informe de recuento

Cuando recibamos este formulario de solicitud firmado, le enviaremos el informe de recuento.

Las razones de las divulgaciones del informe son distintas a “tratamiento”, “pago” u
“operaciones de atencién médica”.

3. El periodo del informe de recuento no puede exceder seis (6) afos a partir de la fecha de la
solicitud.

Mi solicitud es para las siguientes fechas:

hasta
DD/MM/AAAA DD/MM/AAAA

4. ;A donde desea que se envie este informe de recuento?
¢, Quién recibe este informe de recuento?

[ ] Afiliado [ ] Representante legal del afiliado [ ] Padre bioldgico o adoptivo del afiliado
Nombre en letra de imprenta del destinatario

Calle del destinatario

Ciudad, estado, codigo postal
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Categoria ECHS - PHIA
Informacién importante:

e Al firmar este formulario, autorizo a Aetna a entregar el recuento de divulgaciones del informe
de PHI sobre el afiliado mencionado en la Seccién 1 al destinatario mencionado en la
Seccioén 4.

o Esta aprobacion es solo para esta solicitud.

e El destinatario puede volver a divulgar la informacién de este informe y es posible que ya no esté
protegida por las leyes de privacidad federales o estatales.

¢ No se incluiran las divulgaciones que tengan mas de seis afios desde que se realiz esta solicitud.

5. Firma del afiliado o representante autorizado
Firma Fecha

Nombre en letra de imprenta

Si un representante legal firmé este formulario, describa la relacién: (padre, tutor legal, poder,
representante personal)

Representante autorizado significa que tiene evidencia legal de que puede actuar en nombre de esta
persona.

Un representante firma por una persona que no puede firmar legalmente por si misma. Si el afiliado es
menor de 18 anos, un padre o tutor debe firmar por él. Si usted es un representante que firma este
formulario, debe enviar evidencia legal de que puede actuar por esta persona.

¢ Tiene alguna pregunta? Podemos ofrecerle ayuda. Llame a Aetna al: 1-866-329-4701.

Firme y devuelva este formulario completado a: Aetna HIPAA Member Rights Team
PO Box 14079
Lexington, KY 40512-4079

O puede enviarlo por fax al: 859-280-1272

Espere nuestra respuesta en un plazo de 60 dias.
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Aviso de no discriminacion

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

Aetna:

* Provee asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se
comuniquen de manera efectiva con nosotros, tales como:
o Intérpretes calificados de lenguaje de sefas.
o Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles y
otros formatos).

* Provee servicios linguisticos gratuitos a personas cuyo idioma principal no es el inglés, tales como:
o Intérpretes calificados.
o Informacién escrita en otros idiomas.

Si necesita un intérprete calificado, informacion escrita en otros formatos, traduccion u otros servicios, llame al
ndmero que aparece en su tarjeta de identificacion o al 1-800-385-4104.

Si cree que Aetna no le proveyo estos servicios o lo discriminé de otra manera por motivos de raza, color,
nacionalidad de origen, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo ante nuestro Coordinador de
Derechos Civiles en:

Direccion: Attn: Civil Rights Coordinator
4500 East Cotton Center Boulevard Phoenix,

AZ 85040
Teléfono: 1-888-234-7358 (TTY 711)
Correo MedicaidCRCoordinator@aetna.com

electrénico:

Puede plantear una queja en persona, por correo postal o correo electronico. Si necesita ayuda para plantear una
queja, nuestro Coordinador de Derechos Civiles esta a la orden.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de EE. UU., electrénicamente a través del Portal de quejas de la Oficina de Derechos
Civiles, disponible en https://ocrportal. hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono al: U.S. Department of
Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW Room 509F, HHH Building, Washington, D.C. 20201, 1-800-368-1019, 1-
800-537-7697 (TDD).

Los formularios de quejas estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Aetna es el nombre comercial utilizado para los productos y servicios proporcionados por una o mas de las
compafias subsidiarias del grupo Aetna, incluyendo Aetna Life Insurance Company y sus afiliadas.

IL-16-09-0Ib
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Servicios de interpretacion de varios idiomas

EMGLISH: ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you.
Call the number on the back of your 1D card or 1-800-385-4104 (TTY: 711).

SPANISH: ATENCION: Si habla espaficl, Hene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingdistica. Llame
al nimero que aparece en el reverso de su tarjeta de identificacion o al 1-800-385-4104 (TTY: 711).

POLISH: INWAGA: Jedli mowisz po polsku, moiesz skorzystad 7 hezplatne] pomocy jezykowe], Zadzrwon pod
numer podany na odwrocie Twojego identyfikatora lub pod number 1-800-385-4104 (TTY: 711).

CHINESE: & : MR BEREREP B RN SESTHEMER - RREZM D FEEMNSRE®R
WSk 1-800-385-4104 (TTY. 711) -

KOREAN: F2|: $IR0{E AIESIA = ER H0 A1 AMH|AE B2 2 0|83 4= ¢lgLich #Hate| 1D Pt & #Ho|
Q= S EL} 1-800-385-4104 (TTY: 711} HOE HE) F4A| 2,

TAGALOG: PALUNAWA: Kung nagsasalita ka ng wikang Tagalog, mayroon kang magagamit na mga libreng serbisyo
para sa tulong sa wika, Tumawag sa numero na nasa likod ngivong 1D card o sa 1-800-385-4104 {TTY: 711).

ARABIC: 3o palt @b o Jeall ol ol il o5 Ay il e Lusall Colani (3 i el il ZiaT S 1Y i pala
(711 :pSdi 5 aall)] 800-385-4104 Je 3 Licad lll il als

RUSSIAN: BHAMAHME: ecnM Bul roBOpHTE HA DYCCHOM ASBIKE, BAM MOMYT NPELOCTABMTE BECNNaTHEIE YEAYTH
nepesond. NoIBoHWTE NO HOMERY, YEE3AHHOMY Ha 0DPaTHOW CTOPOHE BAWER WABHTMOWKALWOHHON KARTOUYKK,
WAk no Homepy 1-800-385-4104 (TTY: 711).

GUJARATI: 41l 2L ol Amraidl sl i, ol (40228 L Al 2 duiz Iz GUsss &, diRl
31 5L oL 2AEL Az Y3 2L 1-800-385-4104 M= 519 52 (TTY: 711),

URDU: - o ol cie 20 5 ol wbess 5 s ulm = 0l ¢ S ol sl Sl S 2

VIETNAMESE: CHU ¥: néu ban néi Héng viét, ¢é céc dich vy hd trgf ngdn ngir midn phi danh cho ban. Hay goi 56
cod & mét sau the id cha ban hodc 1-800-385-4104 (TTY: 711).

ITALIAN: ATTENZIONE: Nel caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica
gratuita, Chiarmare il numero sul retro della tessera oppure il numero 1-B00-385-4104 {utenti TTY: 711),

HINDI: 57T =: FT% AT [Z21 997 A0 £ A7 AT 0 AT HE AT {410 797 39999 & | A7 A sl
FT 5 g 0T f20 0 T A9ET 1-800- 385-4104 (TTY: 711} 7% = F61

FRENCH: ATTENTION: si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le numéro indigué au verso de votre carte d'identité ou le 1-800-385-4104 {ATS:; 711).

GREEK: NMPOZOXH: Edv pukdme EMAnwikd, otn Sudbeo ooc fplokovton unnpecieg yMosowkrc unoatr pEnc,
oL onoles mapeyovtol Swpedv, Kohfots Tov aplBpd mou Ba fpeite oTo miow PEpoc THC TAUTOHTNTED oo 1) OTo
1-800-385-4104 {Aeroupyio TTY: 711).

GERMAN: ACHTUNG: Wenn Sie deutschen sprechen, kiinnen Sie unseren kostenlosen Sprachservice nutzen.

Rufen Sie die Nummer auf der Rickseite lhrer ID-Karte oder 1-800-385-4104 (TTY: 711) an.
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