aetna Autorizacion para la divulgacion de  Categoria ECHS - PHIA
informacién médica protegida (PHI)

La informacién médica protegida (PHI) se refiere a informacion sobre su salud. Las leyes federales y estatales
protegen la privacidad de su PHI. Al firmar este documento, usted nos brinda su autorizacién. Solo divulgaremos
aquella PHI que usted autorice. Y solo se la otorgaremos a las personas o agencias que usted indique.

1. ¢Quién es el miembro de Medicaid?

Nombre Apellido Inicial del segundo nombre
Numero de identificacion de miembro | Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA) Numero de teléfono
Calle

Ciudad, estado y codigo postal

2. (A quién se le puede entregar la PHI?
Nombre de la persona o de la compania Numero de teléfono

Calle

Ciudad, estado y codigo postal

Nombre de la persona o de la compania Numero de teléfono

Calle

Ciudad, estado y codigo postal

AVISO PARA PERSONAS QUE NO SEAN EL MIEMBRO:

La informacién divulgada sobre ciertas afecciones, como tratamiento por abuso de alcohol o drogas, VIH/
SIDA y otras enfermedades de transmisién sexual, informacion sobre salud conductual e informacién sobre
marcadores genéticos esta protegida en virtud de diversas leyes federales y estatales que prohiben que
usted divulgue aun mas esta informacién sin el consentimiento expreso por escrito de la persona a quien
pertenece o, de otro modo, conforme a lo permitido por dichas leyes. Cualquier divulgacién no autorizada que
infrinja las leyes estatales o federales puede resultar en multas, sentencia de prision o ambas sanciones. Una
autorizacién general para la divulgacién de informacién médica o de otro tipo NO constituye el consentimiento
suficiente para la divulgacion de este tipo de informacién. La norma federal del Titulo 42 del CFR Parte 2
restringe el uso de la informacion divulgada para investigar o procesar penalmente a un paciente que haya
exhibido abuso de alcohol o de drogas.

“Aetna” también incluye las subsidiarias, las filiales, los empleados, los agentes y los subcontratistas de Aetna.
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Categoria ECHS - PHIA
3. ¢Qué PHI podemos compartir?

Solo divulgaremos la PHI que usted autorice. Marque la casilla para indicar qué tipo de PHI nos autoriza
a divulgar.

Cualquier informacion solicitada
Informacion de salud (médica, dental, farmacéutica y de la visién)
Informacion de salud mental, pero NO las notas de psicoterapia

Diagnoéstico y tratamiento de trastornos por abuso de sustancias, pero NO las notas de psicoterapia o de
asesoramiento relacionadas con el diagndstico y el tratamiento de trastornos por abuso de sustancias

Atencion a largo plazo

Registros de administracion de pacientes

OO0 oot

Otro tipo de informacioén (explique):

4. ;Por qué divulga esta PHI?
Motivo o propdésito:

5. Este formulario es valido durante 1 afno, a menos que indique un periodo mas corto a continuacion.
Mi AUTORIZACION es valida desde:

hasta
MM/DD/AAAA MM/DD/AAAA

“Aetna” también incluye las subsidiarias, las filiales, los empleados, los agentes y los subcontratistas de Aetna.
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Categoria ECHS - PHIA
Al firmar a continuaciéon, comprendo y acepto lo siguiente:
* Puedo retirar mi autorizacién escribiendo a la direccion que se encuentra en este formulario.

* Si retira su autorizacién, no recuperara la PHI que ya hayamos divulgado. No obstante, no
volveremos a compartir su PHI.

* Mi posibilidad de inscribirme al seguro no cambiara si no firmo este formulario.

* Quien obtenga mi PHI puede compartirla con otras personas. Eso significa que las leyes podrian no
proteger mi PHI.

* La PHI que autorizo a compartir puede incluir lo siguiente:
— Informacion sobre afecciones médicas y tratamiento
— Enfermedades crénicas
— Afecciones de salud mental
— Diagnéstico o tratamiento de trastornos por abuso de sustancias

— Enfermedades transmisibles, enfermedades de transmisién sexual (VIH/sida) e informacion sobre
marcadores genéticos
* Puedo solicitar una copia de esta autorizacién escribiendo a la direccion que figura en este formulario.

* Aetna no divulgara mi PHI con quien yo mencioné, a menos que firme este formulario; no la
compartira con nadie mas.

ATENCION:

Debo firmar este formulario si ocurre algo de lo siguiente.

* Tengo 18 afios 0 mas.
* Tengo menos de 18 afos y estoy casado/a o emancipado/a.
* Mi estado me permite recibir tratamiento, incluso si mis padres o tutor legal no estan de acuerdo.
* La PHI sobre mi que se va a divulgar puede incluir una o mas de las siguientes afecciones:
— Diagnéstico o tratamiento de trastornos por abuso de sustancias
— Afecciones de salud mental
— Enfermedades de transmision sexual (que incluye VIH/SIDA)
— Salud reproductiva (incluidos métodos anticonceptivos, atencion prenatal y aborto)

6. Firma del miembro o del representante autorizado.
Firma Fecha

Nombre en letra de imprenta

Si un representante legal firmé este formulario, describa la relacion que los vincula: (padre, tutor legal,
persona con poder de representacion, representante personal).

“Aetna” también incluye las subsidiarias, las filiales, los empleados, los agentes y los subcontratistas de Aetna.
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Categoria ECHS - PHIA

Representante autorizado significa que usted cuenta con evidencia legal que indica que puede actuar en
nombre de esta persona. Un representante firma en nombre de una persona que, legalmente, no puede
firmar por si misma. Si el miembro es menor de 18 afos, el padre o tutor legal debe firmar en nombre del
menor. Si usted es un representante, cuando firma este formulario, debe enviar la evidencia legal que indica
que puede actuar en nombre de esta persona.

¢ Tiene alguna pregunta? Nosotros podemos ayudarle. Llame a Aetna Better Health® of Maryland
al 1-866-827-2710.

Firme y envie este formulario completo a la
direccién que figura debajo: Aetna Better Health of Maryland
ATTN: Member Services

509 Progress Drive, Suite 117
Linthicum, MD 21090

O envielo por fax al siguiente nimero: 859-280-1272

“Aetna” también incluye las subsidiarias, las filiales, los empleados, los agentes y los subcontratistas de Aetna.
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tel:1-866-827-2710

aetna

AETNA BETTER HEALTH® OF MARYLAND
Declaracion de no discriminacion

La politica de Aetna Better Health of Maryland es no discriminar por cuestiones de raza, color, nacionalidad,
sexo, edad ni discapacidad. Aetna Better Health of Maryland ha adoptado un procedimiento interno de quejas
que brinda una solucion rapida y equitativa a los reclamos relacionados con cualquier accidén prohibida por
la Seccidén 1557 de la Ley de Cuidado de Salud de Bajo Costo (42 U.S.C. 18116) y sus reglamentaciones
de implementacion en la Parte 92 del Titulo 45 del Cédigo Federal de Regulaciones (CFR), emitido por el
Departamento de Salud y Servicios Sociales de los EE. UU. La Seccién 1557 prohibe la discriminacion por
cuestiones deraza, color, nacionalidad, sexo, edad o discapacidad en ciertos programas y actividades de salud.
La Seccion 1557 y sus reglamentaciones de implementacion pueden analizarse en la oficina del Coordinador
de Derechos Civiles, 4500 East Cotton Center Boulevard, Phoenix, AZ 85040; teléfono: 1-888-234-7358
(TTY 711); correo electronico: MedicaidCRCoordinator@aetna.com; quien ha sido designado para coordinar
los esfuerzos de Aetna Better Health para cumplir con la Seccién 1557.

Cualquier persona que crea que alguien ha sido victima de discriminacién por cuestiones de raza, color,
nacionalidad, sexo, edad o discapacidad puede presentar una queja segun lo dispone este procedimiento. Es
contra la ley que Aetna Better Health of Maryland tome represalias contra cualquier persona que se oponga
a la discriminacion, presente una queja o participe en la investigacion de una queja.

Procedimiento:
* Las quejas deben enviarse al Coordinador de la Seccion 1557 en el plazo de 60 dias luego de la
fecha en que la persona que presente la queja haya tomado conocimiento de la supuesta accion
discriminatoria.

* Elreclamo debe presentarse por escrito y contener el nombre y la direccion de la persona que
lo presente. El reclamo debe describir el problema o la supuesta accion discriminatoria y la
compensacion o alivio pretendidos.

* El Coordinador de la Seccién 1557 (o su representante) llevara a cabo una investigacion del reclamo.
Si bien esta investigacion es informal, sera exhaustiva y les dara a todas las personas involucradas
la oportunidad de presentar evidencia relevante para el reclamo. El coordinador de la Seccién 1557
conservara los archivos y registros de Aetna Better Health of Maryland que se relacionen con dichas
quejas. En la medida de lo posible, y de acuerdo con la ley aplicable, el Coordinador de la Seccion
1557 seguira los pasos necesarios para preservar la confidencialidad de los archivos y los registros
relacionados con quejas y los compartira solo con aquellos que necesiten tal informacion.

* El Coordinador de la Seccion 1557 emitira una decision por escrito en relacién con la queja, basada
en la consideracion de la evidencia, en un plazo de no mas de 30 dias luego de su presentacion,
incluido un aviso dirigido a quien haya presentado el reclamo en el cual se le informe sobre su derecho
a buscar otras soluciones administrativas o legales.
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La disponibilidad y el uso de este procedimiento de quejas no impiden que una persona busque otras
soluciones administrativas o legales, incluida la presentacidén de un reclamo por discriminacidn por cuestiones
de raza, color, nacionalidad, sexo, edad o discapacidad en un tribunal o ante la Oficina de Derechos Civiles
del Departamento de Salud y Servicios Sociales de los EE. UU. Una persona puede presentar un reclamo
de discriminacién de manera electrénica a través del Portal de reclamos de la Oficina de Derechos Civiles,
disponible en: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono a: U.S. Department of
Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington, DC
20201. 1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD).

Los formularios de reclamos estan disponibles en: http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. Dichos
reclamos deben presentarse en un plazo de 180 dias a partir del supuesto acto de discriminacion.

Aetna Better Health of Maryland se encargara de tomar las medidas necesarias para garantizar que las
personas con discapacidades y las personas con un dominio limitado del inglés reciban ayuda y servicios
auxiliares o servicios de asistencia de idiomas, respectivamente, si es necesario para que participen de este
proceso de presentacion de quejas. Estas medidas pueden incluir, de manera no taxativa, brindar servicios
de intérpretes calificados, proporcionar cintas de casete del material para personas con visién escasa, 0
garantizar una ubicacién sin obstaculos para los procedimientos. El Coordinador de la Seccion 1557 estara
a cargo de dichas medidas.

Language accessibility statement

Interpreter services are available for free.

Espaifol/Spanish
Atencion: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia linguistica. Llame al
1-800-385-4104 (TTY: 711).

A71cs/Amharic
AN L0 ATICT 278 099.6874- NPT: OFCTIP &9 (eh, SCEPTT PAIPIIP P ACALT ATTINIA THIB-FPA:: PULntAD ¢TC AL

eLm-t 1-800-385-4104 (av0179+ AtAGTFD- 711).

iu»l\/Arabic
(711 ol el ) 1-800-385-4104 & sl lanally @ll 31 6552 gl Bac Losall ilardl (8 iy o) ARl Caras € 13) AL gae

‘Basd) Wudu/Bassa
Dé de nia ke dyédé gbo: J ju ké m dyi Basdd-wudu-po-nyd ju ni, nii a wudu ka ko do po-pod b¢ m gbo kpaa.
ba 1-800-385-4104 (TTY: 711).

FA3Z/Chinese
IR RSP, BT AR AR EINESNEIIRSS. 1BEEE 1-800-385-4104 (TTY: 711),

< _¥/Farsi
o8 el (TTY: 711) 1-800-385-4104 o jlesi L 23 Kl ) L s G801 L) ledd i€ e G o i gLy 40 Rl 4a

Francais/French
Attention : Si vous parlez francais, vous pouvez disposer d'une assistance gratuite dans votre langue en
composant le 1-800-385-4104 (TTY: 711).

“Aetna” también incluye las subsidiarias, las filiales, los empleados, los agentes y los subcontratistas de Aetna.
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ol dl/Gujarati
tllot AW B AR 9fAc(l el 8l Al elnsla AslAdl Acll dHa [(A:9es Gucteud .
sl 521 1-800-385-4104 (TTY: 711).

Kreyol Ayisyen/Haitian Creole
Atansyon: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis éd pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele 1-800-385-4104
(TTY: 711).

Igho
Nrubama: O buru na i na asu Igbo, oru enyemaka asusu, n'efu, diiri gi. Kpoo 1-800-385-4104 (TTY: 711).

St 0{/Korean
ZFO: ot E AIESIA|= 42, 90 X|& MH|AZF 222 XS E LT} 1-800-385-4104(TTY: 711)H O 2 M 3}s|
ZFAA L.

o>

Portugués/Portuguese
Atencdo: a ajuda esta disponivel em portugués por meio do numero 1-800-385-4104 (TTY: 711).
Estes servi¢cos sao oferecidos gratuitamente.

Pycckuii/Russian
BHMMaHMe: ecniv Bbl FOBOPUTE Ha PYCCKOM A3blke, BaM MOTyT MpeAoCTaBUTb 6ecnnaTHble yCiyrn nepesoja.
3BoHUTe no TenedoHy 1-800-385-4104 (TTY: 711).

Tagalog
Paunawa: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng serbisyo ng tulong sa wika nang walang
bayad. Tumawag sa 1-800-385-4104 (TTY: 711).

s,)/Urdu
0 S JE 5 1-800-385-4104 (TTY: 711) - U s e ladd (S 220 S 0 S Gl g5 e s sl o B s masd

Tiéng Viét/Vietnamese
Luu y: NEu quy vi noi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hé trg ngdn nglr mién phi danh cho quy vi.
Goi s6 1-800-385-4104 (TTY: 711).

Yoruba/Yoruba
Akiyési: Bi 0 ba nso &dé Yoruba, iranléwo 16ri éde, 16feé, wa fun o. Pe 1-800-385-4104 (TTY: 711).
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