'a-etna® Solicitud de explicacion ECHS Category - PHIA
de divulgaciones de informacioén
protegida de salud

La informacion protegida de salud hace referencia a la informacién 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

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

Calle

Ciudad, estado, codigo postal

2. Descripcion del informe de explicacion

Una vez que recibamos esta forma de solicitud firmada, le enviaremos el informe de explicacion.

Las divulgaciones incluidas en el informe corresponden a motivos que no son “tratamiento”,
“pago” u “operaciones de cuidado de salud”.

3. El plazo cubierto por el informe de explicacién no puede ser superior a seis (6) afios desde la
fecha de solicitud

Mi solicitud es para las siguientes fechas:

hasta el
DD/MM/AAAA DD/MM/AAAA

4. ;Adoénde le enviamos este informe de explicacion?

¢ Quién recibira este informe de explicacion?
[ ] Miembro [ ] Representante legal del miembro [ | Padre o madre bioldgicos o adoptivos del miembro

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

Direccién de la persona que recibe el informe

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

¢ Al firmar esta forma, permito que Aetna entregue un informe de explicacion de divulgaciones
de informacién protegida de salud sobre el miembro indicado en la seccidn 1 a la persona
identificada en la seccién 4.

o Esta aprobacion corresponde unicamente a esta solicitud.

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

¢ No se incluiran las divulgaciones de hace mas de seis afios contados desde la fecha en que
se presento esta solicitud.

5. 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 relacion (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 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.

Le responderemos en 60 dias.
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tel:711
tel:18592801272
tel:18002791878

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:

¢ 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 sefias calificados

o Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos 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 Informacién 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 electronico:  MedicaidCRCoordinator@aetna.com

Puede presentar una queja en persona o por correo, fax o correo electronico. 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 electronica a través del portal de reclamos de la Oficina de
Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal. hhs.qgov/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.qgov/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
companias 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
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

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)
22 A0 ABIAE 0| =062 ™ 1-800-385-4104H 2 =2 Mol =& Al 2. (Korean)
N&u quy vi mudn s dung mién phi cac dich vu ngdn ngit, hay goi t&i s6 1-800-385-4104. (Vietnamese)
MMFERAAREES IR, EEE 1-800-385-4104, (Chinese)
(Arabic) .1-800-385-4104 4} e Juai¥) el I iS5 ol ¢ 50 & slll clasdll e J guanll

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

(Persian-Farsi) .x 8 ouai 1-800-385-4104 o jlais L « 85 ) sha 4n ) Giladd 4y o iy 51 0
PRI Ad\INPTY PANGS AT+ (I 1-800-385-4104 L.LM-v:: (Amharic)
(Urdu) -02 S < 5. 1-800-385-4104 « i S 5 S daala cilexd adleia s o)l ) Caadly
Afin d'accéder aux services langagiers sans frais, composez le 1-800-385-4104. (French)

Ona Toro 4to6bI HECNNATHO NONYYMTL NOMOLLb NEpeBoAYMKa, NO3BOHUTE Nno TesiedpoHy 1-800-385-4104.
(Russian)

319k ToT {9 foRdY e o ST Aa131T &7 3UANET e & folT, 1-800-385-4104 T it Y| (Hindi)

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

QAN AR ST AHEFN (0@ 2T 93 THE (BT Fa: 1-800-385-4104 | (Bengali)
lji nwetaohére na oru gasi asusu n'efu, kpoo 1-800-385-4104. (1bo)

M dyi wudu-du ka ko do bé dyi m3ur ni Pidyi ni, nii, d4 ndba nia ke: 1-800-385-4104. (Kru-Bassa)

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