®¥3etNQ Autorizacién parala Categoria ECHS - PHIA
divulgacion de informacion

médica protegida (PHI)

Informaciéon 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 da 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 cédigo postal

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

Calle

Ciudad, estado y codigo postal

Nombre de la persona o de la compafiia Numero de teléfono

Calle

Ciudad, estado y codigo postal

Nombre de la persona o de la compafiia Numero de teléfono

Calle

Ciudad, estado y codigo postal

Nombre de la persona o de la compafiia Numero de teléfono

Calle

Ciudad, estado y codigo postal

“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 compartiremos 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 vision)
[ ] Atencién a largo plazo [] Registros de administracion de pacientes

Informacién confidencial: (esta informacion puede incluir informacién sobre diagnéstico o tratamiento).
[ ] Trastornos por uso de sustancias (drogas o alcohol) [ | Enfermedades de transmision sexual

[ ] VIH/sida [ ] Salud del comportamiento o mental (pero NO incluye notas de psicoterapia)
[] Otra (explique)

4. ;Por qué divulga esta PHI?
Motivo/propésito:

5. Este formulario es valido durante un ano, 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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Al firmar a continuacién, comprendo y acepto lo siguiente:

Puedo retirar mi autorizacion 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
compartiremos mas su PHI.

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

Cualquiera que obtenga mi PHI podria compartirla con otras personas. Eso significa que las
leyes podrian no proteger mi PHI.

La PHI que autorizo a compartir puede incluir lo siguiente:

— Informacién sobre afecciones médicas y tratamiento

— Enfermedades cronicas

— Informacién sobre salud del comportamiento o salud mental

— Informacién sobre abuso de sustancias (alcohol o drogas)

— Enfermedades de transmisién sexual (VIH/SIDA) e informacién sobre marcadores genéticos

Puedo solicitar una copia de esta autorizacién por escrito a la direccién 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 afios 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:
— Informacion sobre salud del comportamiento o salud mental

— Informacién sobre abuso de sustancias (alcohol o drogas)

— Enfermedades de transmisién sexual (incluidos 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

Siun

apoderado, representante personal)

representante legal firmé este formulario, describa la relacion que los vincula: (padre, tutor legal,

“Aetna”

también incluye las subsidiarias, las filiales, los empleados, los agentes y los subcontratistas de Aetna.
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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 al 1-800-279-1878.

Firme y envie este formulario completo a la direcciéon que figura debajo:

Aetna HIPAA Member Rights Team
PO Box 14079
Lexington, KY 40512-4079

Los documentos también se pueden enviar por fax: 1-859-280-1272

“Aetna” también incluye las subsidiarias, las filiales, los empleados, los agentes y los subcontratistas de Aetna.
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Aviso de no discriminacion

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 trata de
manera diferente debido a cuestiones de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Aetna:

e Brinda ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se comuniquen de
manera eficaz con nosotros, como los siguientes:
o0 Intérpretes de lenguaje de senas calificados
o Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos
accesibles, otros formatos)
e Brinda servicios de idiomas gratuitos a las personas cuya lengua materna no sea inglés, como
los siguientes:
o Intérpretes calificados
o Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita un intérprete calificado, informacion escrita en otros formatos, servicios de traduccién u otros
servicios, comuniguese con el nimero que aparece en su tarjeta de identificacién o 1-800-385-4104.

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

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

Teléfono: 1-888-234-7358 (TTY 711)

Correo electronico: MedicaidCRCoordinator@aetna.com

Puede presentar una gqueja en persona o por correo, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda para
presentar una gueja, nuestro Coordinador de Derechos Civiles esta disponible para ayudarle.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante el Departamento de Salud y Servicios
Pl Fony (OC ol ol R I N | i T il o R [T i ST e Sl et [ e [ gy e S [ e Ce e g Lot D e At S (B RSPt SRy Wi i e B
J0LIdIES UC CE. UU,, UTILIHId U LIETECTUs LIVIIES, Uc ITidicid €l1eCLiOlILd d LTdves Uecl pPolLdl Uue recidinos
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 estan 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 mas de los
grupos de compafiias subsidiarias de Aetna, lo que incluye a Aetna Life Insurance Company, v sus filiales.
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Multi-language Interpreter Services

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

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

KOREAN: 72| $t=20{E AIE5tAIE AL, 0 X2 MH|AE 222 0|83t 4= UELICE F5te] 1D 7t= | Ho|
ol= H*gEL} 1-800-385-4104 (TTY: 711) HO E MlEls] FAA|L.

VIETNAMESE: CHU Y: néu ban néi tiéng viét, c6 cac dich vu hd tro ngén ngit min phi danh cho ban. Hiy goi s&
co & mat sau thé id cba ban hodc 1-800-385-4104 (TTY: 711).

CHINESE: 335 MEBEMTAEEH » B R BESES EMRE - SHEEHN D FYAMESR
755k 1-800-385-4104 (TTY: 711) »

ARABIC: JP}J'I )H g_;:. il ul;.dl_‘ Al Js'n 4.1,;.\]': Bae Ll culaad UU M_u)a.“ 4.:.“1_1 Chaahh ol '|J| A.L‘galn
(711 ;S8 5 aall)1-800-385-4104 e 5l dpasill ey Cals

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

PERSIAN: o bai U s b8l (s huad () Sl Ciladd g 2l g o By g d s s Cima iy R
s sl (TTY: 711) 1-800-385-4104 »_lad U U lulid & IS Cady jaaad =

AMHARIC: 794012~ ATICET 299674 P PA 9779° h&f 27 206 RIAINPT7 990k efads: NACAP A88. NCe
0N MBAD- QAh £TC @LI° INAh ¢TC 1-800-385-4104 (TTY: 711) 2L M+

URDU: ~ o okt e 0 Fed @lead B M Pt oo il S age A Sk a8yl wf S5 08 e
coeS dal, 5 (TTY: 711) 1-800-385-4104 L, s 320 mizen =5 5,05 o3l

FRENCH: ATTENTION: si vous parlez francais, des services d’aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le numéro indiqué au verso de votre carte d’identité ou le 1-800-385-4104 (ATS: 711).

RUSSIAN: BHUMAHMWE: ecnu Bbl roBOopUTEe Ha pycCKOM AI3bIKe, BaM MOTYT NpeaocTaBuTb BecniaTHbIe yCiayri
nepesona. [o3BOHWTe NO HOMepYy, yKasaHHOMY Ha oBpaTHOI cTopoHe Bawed MAEHTUPUKALMOHHOR KapTOUKK,
MAKU no Homepy 1-800-385-4104 (TTY: 711).

HINDI: &7 2 It =T fZ37 9TOT et 8 a7 AT o7 A6 9211 9970, [7.907% ST & | 707 st
FTE F I8 ATT § {30 T qFGT 94T 1-800- 385-4104 (TTY: 711) TT Fie F

GERMAN: ACHTUNG: Wenn Sie deutschen sprechen, kbnnen Sie unseren kostenlosen Sprachservice nutzen.
Rufen Sie die Nummer auf der Riickseite lhrer ID-Karte oder 1-800-385-4104 (TTY: 711) an.

BENGALI: T FFa: I a9 IRTT FAT I¢T9, ©RE [ ATHIT SF] NxFe! @I S5
AR AR AHETTET SCOIME@E NPT J9E 9¥ET 1-800- 385-4104 (TTY: 711) T9E (T I

KRU: TU DE NA JIE BO: & yema wlu b2 i a po Klao Win, néé 4-a win kwa cetiyo + ne-la, i belé-o bi
ma-o mi bo ko putu bo. Da noba ne € nea-o fi-a jic jipolé kateh je na kpoh, mds 1-800-385-4104 (TTY:711).
IGBO (IBO): NRUBAMA: Q buru na i na asu lgho, oru enyemaka asusu, n’efu, diiri gi. Kpoo nomba di n'azu nke
kaadj ID gj ma o by 1-800-385-4104 (TTY: 711).
YORUBA: AKIYESI: Ti o ba so ede Yorub4, awon oluranlowd ipese ede ti wa ni le fun o 16feé, pe nonba ti
0 wa léyin kaadiidanimo re tabi 1-800-3854104 (TTY 711).
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