. a'etna Revocacion de autorizacion ECHS Category - PHIA
previamente otorgada a Aetna

La informacion protegida de salud hace referencia a la informacion sobre su salud. Las leyes federales y
estatales protegen la privacidad de su informacién protegida de salud. Las leyes nos prohiben compartir
esta informacion con terceros, a menos que sean sus médicos u otras personas que se ocupen de su
cuidado, salvo que usted nos dé su autorizacién. Al firmar este documento, usted nos da su autorizacion
para dejar de compartir su informacion protegida de salud con las personas o agencias que nos habia
indicado anteriormente.

1. ¢Quién es el miembro de Medicaid?
Nombre Apellido Inicial del segundo nombre

Numero de identificacion del miembro |Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA) | Numero de teléfono

Calle

Ciudad, estado, codigo postal

2. ¢Qué autorizacion quiere cancelar? (Marcar la casilla que corresponda).

[] Su autorizacién para que Aetna comparta su informacién protegida de salud con otras personas
0 agencias.

[] Su autorizacién para que Aetna solicite su informacion protegida de salud a otras personas
0 agencias.

3. ¢Quiénes son las personas o agencias que ya no quiere que accedan a su informacion
protegida de salud?

Nombre de la persona o compafiia Numero de teléfono

Calle

Ciudad, estado, codigo postal

Nombre de la persona o compafiia Numero de teléfono

Calle

Ciudad, estado y cédigo postal
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ECHS Category - PHIA
4. Importante: Al firmar mas abajo, entiendo y estoy de acuerdo con lo siguiente:

¢ Si cancelo la autorizacidén, eso no afectara las medidas que Aetna haya tomado antes de recibir
esta solicitud.

e Puedo recibir una copia de esta solicitud pidiéndola por escrito a la direccidon que aparece en
esta forma.

Firma del miembro o del representante legal Fecha

Nombre del representante legal del miembro en letra de imprenta (si corresponde)

Ser representante autorizado significa que tiene una prueba legal que demuestra que puede actuar
en representacion 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 anos, su padre, madre o tutor legal deberan firmar en su nombre.

Si usted es representante, ademas de firmar esta forma, debe enviar prueba legal que demuestre que
puede actuar en nombre de esta persona.

¢ Tiene preguntas? Podemos ayudarlo. Comuniquese con Aetna al 1-800-279-1878 (TTY 711).

Firme y envie 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.
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tel:711
tel:18002791878
tel:18592801272

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

Aetna:

o 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 sefas calificados
o Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles,
otros formatos)
¢ 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 traduccion u otros servicios,
comuniquese con el nimero que aparece en su tarjeta de identificacion 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:

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

Teléfono: 1-888-234-7358 (TTY 711)

Correo electrénico: MedicaidCRCoordinator@aetna.com

Puede presentar una queja en persona o por correo, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda para presentar una
queja, nuestro Coordinador de Derechos Civiles esta 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 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, D.C. 20201, 1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD).

Los formularios de reclamo estan disponibles en http://www.hhs.qov/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
compainiias subsidiarias de Aetna, lo que incluye a Aetna Life Insurance Company y sus filiales.

VA-16-09-02S
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tel:18003854104
tel:18882347358
tel:711
mailto:MedicaidCRCoordinator@aetna.com
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
tel:18003681019
tel:18005377697
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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)
23 A MHIAE 0|26t ™ 1-800-385-4104H 2 = X 5o =& Al 2. (Korean)
Né&u quy vi mudn st dung mién phi cac dich vu ngén ngtt, hiy goi tdi s6 1-800-385-4104. (Vietnamese)
IMERREES R, FEE 1-800-385-4104, (Chinese)

(Arabic) .1-800-385-4104 i) e Juai¥) ela 51 (Al (51 ¢y 50 & stlll ilasll e puanl
Para ma-access ang mga serbisyo sa wika nang wala kayong babayaran, tumawag sa 1-800-385-4104. (Tagalog)

(Persian-Farsi) .28 sl 1-800-385-4104 o led b « I8 5 sk 43 0l ) iladd 4y o v 51

PR A10INRTT PANEP ATITTHE (| 1-800-385-4104 LL@-v:: (Amharic)

(Urdu) -ce S <l 1 .1-800-385-4104 ¢ - S S Jeala cledd adlaie gl ) el
Afin d'accéder aux services langagiers sans frais, composez le 1-800-385-4104. (French)

[ns Toro 4yTobbl 6ecnaaTHO NOAYYUTL MOMOLLL NEPEBOAUYMKA, MO3BOHUTE No TenepoHy 1-800-385-4104. (Russian)
3maeh frT faT fordt Hrard & #TeT Aar3it &1 3TAT et & fAIT, 1-800-385-4104 TR il | (Hindi)

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

TN AT ST ST (500 2T 98 FIE (BT Fel: 1-800-385-4104 | (Bengali)

lji nwetaoheré na oru gasi asusu n'efu, kpoo 1-800-385-4104. (Ibo)

M dyi wudu-du ka ko do bé dyi mauri ni Pidyi ni, nii, d4 n3ba nia ke: 1-800-385-4104. (Kru-Bassa)

Lati wonu awon ise éde I'ofe fun o, pe 1-800-385-4104. (Yoruba)
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