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ECHS Category - PHIASolicitud de acceso a la 
información protegida de salud 

La información protegida de salud hace referencia a la información sobre su salud. 
Para que podamos procesar la solicitud, debe completar y firmar esta forma. 

1. ¿Quién es el miembro de Medicaid?

Nombre Apellido Inicial del segundo nombre 

Número de identificación del miembro Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA) Número de teléfono 

Calle 

Ciudad, estado, código postal 

2. Descripción de un informe de la información protegida de salud

Una vez que recibamos esta forma de solicitud firmada, le enviaremos el informe de la información 
protegida de salud. El informe incluirá los últimos 24 meses de información protegida de salud que 
tengamos. Si quiere obtener información sobre diferentes fechas, indíquelas a continuación. 

Desde: Hasta:

Si recibe beneficios del plan de cuidado a largo plazo y desea que se le envíe esa información, marque 
la casilla correspondiente a continuación. 

 Deseo que el informe incluya información del plan de LTC. 

 Solo deseo que incluyan información del plan de LTC en el informe. 

3. ¿Adónde le enviamos este informe de la información protegida de salud?

¿Quién recibirá este informe de la información protegida de salud? 

 Miembro  Representante legal del miembro  Padre o madre biológicos o adoptivos del miembro 

Nombre de la persona que recibe el informe (en letra de imprenta) 

Dirección de la persona que recibe el informe 

Ciudad, estado, código postal 



Página 2 de 4 VA   GR-69238-4 SP (6-23) 

ECHS Category - PHIA 
Información importante: 

 Al firmar esta forma, permito que Aetna entregue información protegida de salud sobre el miembro
indicado en la sección 1 a la persona identificada en la sección 3.

 Esta aprobación corresponde únicamente a esta solicitud.

 Este informe puede incluir información sobre enfermedades crónicas, enfermedades de salud
emocional y psicológica, abuso de sustancias o alcohol, enfermedades transmisibles,
enfermedades de transmisión sexual, VIH o sida, o información de marcador genético.

 Este informe de la información protegida de salud no incluye las notas de psicoterapia.

 La persona que recibe el informe puede volver a divulgar la información que contiene. Si ese es
el caso, dicha información puede dejar de estar protegida por las leyes de privacidad federales
o estatales.

4. Firma del miembro o del representante autorizado

Firma Fecha 

Nombre en letra de imprenta 

Si esta forma fue firmada por un representante legal, describa la relación (padre, madre, tutor legal, 
representante con poder legal, representante personal) 

Ser representante autorizado significa que tiene una prueba legal que demuestra que puede actuar 
en representación de esta persona.  

Un representante firma en nombre de una persona que no lo puede hacer legalmente por su cuenta. 
Si el miembro es menor de 18 años, su padre, madre o tutor legal deberán firmar en su nombre. 
Si usted es representante, además de firmar esta forma, debe enviar prueba legal que demuestre que 
puede actuar en nombre de esta persona. 

¿Tiene preguntas? Podemos ayudarlo. Comuníquese con Aetna al 1-800-279-1878 (TTY: 711). 

Firme y envíe la forma que ha completado a: Aetna HIPAA Member Rights Team 
P.O. Box 14079 
Lexington, KY 40512-4079 

También puede enviarla por fax al 1-859-280-1272. 

Le responderemos en 30 días. 

tel:18002791878
tel:711
tel:18592801272
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Aviso de no discriminación 

Aetna cumple con las leyes federales de derechos civiles vigentes y no discrimina por cuestiones de raza, 
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Aetna no excluye a las personas ni las tratas de manera 
diferente debido a cuestiones de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. 

Aetna: 

• Brinda ayudas y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se comuniquen de  
manera eficaz con nosotros, como los siguientes:  
o Intérpretes de lenguaje de señas calificados 
o Información escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrónicos accesibles, 

otros formatos) 
• Brinda servicios de idiomas gratuitos a las personas cuya lengua materna no sea inglés,  

como los siguientes:  
o Intérpretes calificados 
o Información escrita en otros idiomas 

Si  necesita un intérprete calificado,  información escrita en otros formatos,  servicios de traducción u otros  
servicios,  comuníquese  con el  número  que aparece  en su tarjeta de identificación o 1-800-385-4104.  

Si considera que Aetna no ha proporciono estos servicios o lo discrimino de alguna otra manera por 
cuestiones de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja ante nuestro 
Coordinador de Derechos Civiles en: 

Dirección:     Attn: Civil Rights Coordinator  
4500 East Cotton Center Boulevard  
Phoenix, AZ 85040  

Teléfono: 1-888-234-7358 (TTY  711) 

Correo electrónico: MedicaidCRCoordinator@aetna.com 

Puede presentar una queja en persona o por correo, fax o correo electrónico. Si necesita ayuda para presentar una 
queja, nuestro Coordinador de Derechos Civiles está disponible para ayudarle. 

También puede presentar  un reclamo  de derechos civiles ante el  Departamento de Salud y Servicios Sociales de 
EE.  UU.,  Oficina de Derechos Civiles,  de manera  electrónica  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,  D.C.  20201,  1-800-368-1019,  1-800-537-7697  (TDD).  

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

Aetna es la marca que se utiliza para los productos y servicios proporcionados por uno o más de los grupos de 
compañías subsidiarias de Aetna, lo que incluye a Aetna Life Insurance Company y sus filiales. 

VA-16-09-02S  

tel:18003854104
tel:18882347358
tel:711
mailto:medicaidcrcoordinator@aetna.com
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
tel:18003681019
tel:18005377697
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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TTY: 711 

To access language services at no cost to you, call  1-800-385-4104.     

Para acceder a los servicios de idiomas sin costo, llame al 1-800-385-4104. (Spanish)     

무료   언어   서비스를   이용하려면   1-800-385-4104 번으로   전화해   주십시오  . (Korean)  

Nếu quý vị muốn sử dụng miễn phí các dịch vụ ngôn ngữ, hãy gọi tới số  1-800-385-4104. 
(Vietnamese) 

如欲使用免費語言服務，請致電   1-800-385-4104。(Chinese)  

 (Arabic ) .1-800-385-4104 للحصول على الخدمات اللغوية دون أي تكلفة، الرجاء الاتصال على الرقم

Para ma-access ang  mga serbisyo sa wika nang  wala kayong  babayaran, tumawag sa  
1-800-385-4104. (Tagalog) 

( Persian-Farsi   ) .به   طور  رايگان، با شماره   4104-385-800-1 تماس بگي ريد برای دسترسی به  خد مات  زبان

የቋንቋ   አገልግሎቶችን   ያለክፍያ   ለማግኘት፣   በ   1-800-385-4104  ይደውሉ፡፡   (Amharic)  

 ( Urdu) ک ري ں۔ بلاقيمت  زبا ن  سے متعلقہ  خدمات  حاصل  کرنے کے ليے ،  4104-385-800-1. پر  بات

Afin d'accéder aux services langagiers sans frais, composez le  1-800-385-4104. (French) 

Для того чтобы бесплатно получить помощь переводчика, позвоните по телефону   
1-800-385-4104. (Russian) 

Um auf für Sie kostenlose Sprachdienstleistungen zuzugreifen,  rufen Sie  1-800-385-4104 an. 
(German)   

Iji nwetaòhèrè na ọrụ gasị asụsụ n'efu, kpọọ 1-800-385-4104. (Ibo) 

Lati  wọnú awọn isẹ  èdè  l’ọfẹ  fun ọ, pe  1-800-385-4104. (Yoruba) 
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