®¥3etNQ Autorizacion para divulgar ECHS Category - PHIA
informacion protegida de salud

La informacion protegida de salud (PHI) hace referencia a la informacion sobre su salud. Las leyes
federales y estatales protegen la privacidad de su PHI. Al firmar este documento, usted nos da su
consentimiento. Solo divulgaremos la PHI que usted nos permita compartir. Y solo la compartiremos
con las personas o agencias que usted mencione.

1. ¢Quién es el miembro de Medicaid?

Nombre Apellido Inicial del segundo nombre

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

Calle

Ciudad, estado, codigo postal

2. ;Con quién se puede compartir la PHI?

Nombre de la persona o compaiiia Numero de teléfono

Calle

Ciudad, estado y cédigo postal

Nombre de la persona o compaiiia Numero de teléfono

Calle

Ciudad, estado y cédigo postal
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ECHS Category - PHIA
3. ¢Qué tipo de PHI se puede divulgar?

Solamente divulgaremos la PHI con su consentimiento. Indiquenos el tipo de PHI marcando la
casilla correspondiente.

[] Cualquier informacién solicitada [ JInformacion de salud (médica, dental, de farmacia, de la vista)
[ ] Cuidado a largo plazo [ ] Registros sobre el manejo de pacientes

Informacién confidencial (puede incluir informacion sobre diagndsticos o tratamientos)

[ ] Trastorno por uso de sustancias (alcohol o drogas) [ ] VIH o sida

[ ] Enfermedades de transmisién sexual

[ Informacidn sobre salud emocional y psicolégica o salud mental (EXCEPTO las notas de psicoterapia)

[] Otra informacion (explique)

4. ;Por qué permite que se comparta esta PHI?

Motivo o finalidad:

5. Esta forma sera valida durante 1 aino, a menos que se indique un periodo mas corto debajo.

Mi consentimiento es valido desde la siguiente fecha:

hasta el
DD/MM/AAAA DD/MM/AAAA
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Al firmar mas abajo, entiendo y acepto lo siguiente:

Puedo anular mi consentimiento escribiendo a la direccién que aparece en esta forma.

En caso de que anule su consentimiento, esto no se aplicara a la PHI que ya haya sido
compartida. Sin embargo, no seguiremos divulgando mas su PHI.

Mi oportunidad de inscribirme en un seguro no cambiara si no firmo esta forma.

Es posible que quien reciba mi PHI la comparta con otras personas. Esto significa que es posible
que las leyes no puedan proteger mi PHI.

La PHI que se puede divulgar con mi consentimiento puede incluir lo siguiente:

— informacion sobre enfermedades y tratamientos;

— informacién sobre enfermedades croénicas;

— informacién sobre trastornos de salud mental o de salud emocional y psicolégica;

— informacién sobre el diagndstico o tratamiento de trastornos por uso de sustancias
(alcohol o drogas);

— informacién sobre enfermedades transmisibles, enfermedades de transmisién sexual
(como el VIH o el sida) e informacién de marcadores genéticos.

Puedo recibir una copia de este consentimiento solicitandola por escrito a la direccién que
aparece en esta forma.

Debo firmar esta forma para que Aetna comparta mi PHI con quienes yo haya mencionado.

ATENCION:

Si alguna de las siguientes opciones es correcta, debo firmar esta forma:

Tengo 18 afos de edad o mas.
Soy menor de 18 afios y estoy casado o emancipado.

El estado donde vivo me permite recibir tratamiento incluso si mis padres o tutores legales
no estan de acuerdo.

Mi PHI compartida puede incluir una o mas de las siguientes enfermedades:

— trastornos de salud mental o de salud emocional y psicolégica;

— diagnéstico o tratamiento de trastornos por uso de sustancias (alcohol o drogas);

— enfermedades de transmisién sexual (incluidos el VIH y el sida);

— salud reproductiva (incluida la anticoncepcién, el cuidado prenatal y el aborto).

6. 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)
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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 afios, 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 ayudar. Comuniquese con Aetha:

Medicaid
Cuidado a largo plazo
Florida Healthy Kids

Firme y envie esta forma completa a la siguiente direccion:

También puede enviarla por fax:

1-800-441-5501
1-844-645-7371
1-844-528-5815

Aetna HIPAA Member Rights
P.O. Box 14079
Lexington, KY 40512-4079

1-859-280-1272
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tel:18004415501
tel:18446457371
tel:18445285815
fax:18592801272

vaetna

AETNA BETTER HEALTH® OF FLORIDA
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 Brindaayuday 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 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 Informacioén escrita en otros idiomas

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

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

Direccidn: Attn: Civil Rights Coordinator
PO Box 818001
Cleveland OH 44181-8001
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.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 compaiiias subsidiarias de Aetna, lo que incluye a Aetna Life Insurance Company, y
sus filiales.
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tel:18882347358
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tel:18005377697
tel:18003854104
mailto:MedicaidCRCoordinator@aetna.com
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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 disposicién servicios gratuitos de asistencia
lingliistica. Llame al niUmero que aparece en el reverso de su tarjeta de identificacién o al 1-800-385-4104
(TTY: 711).

FRENCH CREOLE: ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis ed nan lang ou pale a ki disponib
gratis pou ou. Rele nan nimewo ki sou do kat Idantifikasyon (ID) w la oswa rele nan 1-800-385-4104
(TTY: 711).

VIETNAMESE: CHU Y: néu ban néi tiéng viét, c6 cac dich vu hd tro ngdn ngit mién phi danh cho ban.
Hay goi s6 cé & mat sau thé id clia ban hodc 1-800-385-4104 (TTY: 711).

PORTUGUESE: ATENCAO: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servicos linquisticos, gratis.
Ligue para o nimero que se encontra na parte de tras do seu cartao de identificacdo ou 1-800-385-4104
(TTY: 711).

CHINESE: V175 A SR FH Al S, ST LA G B 38 =5 BRBY %S . SEECR A 10 R I
TERGJRI5EL 1-800-385-4104 (TTY: 711),

FRENCH: ATTENTION : Si vous parlez frangais, 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).

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).

RUSSIAN: BHUMAHMWE: ecnn Bbl roBOpUTE Ha PYCCKOM A3blKe, BAM MOTYT NpeaoCcTaBuTb
H6ecnnaTtHble ycnyrm nepesosa. Mo3BoHUTE MO HOMepPY, YKa3aHHOMY Ha 06paTHOM CTOPOHE Ballewn
NAEHTUPUKALNMOHHOM KapTOYKK, UK no Homepy 1-800-385-4104 (TTY: 711).

ARABIC: 250 5all a5l e Jucll plaally 855 4 gall Salasal) ot ofd iy ) dallly G S 1Y 22k e
)71 Sl s sl 1-800-385-4104 Jo sf dpadiil il Cils
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ITALIAN: ATTENZIONE: Nel caso la lingua parlata sia I'italiano, sono disponibili servizi di assistenza
linguistica gratuita. Chiamare il numero sul retro della tessera oppure il numero 1-800-385-4104
(utenti TTY: 711).

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

KOREAN: 2| St 0| & AE3IAl= 4%, 210 X[& MH[AE RFEZ 0|85t = UL F5t2 I
7tE SHO0| A= H2ZL} 1-800-385-4104 (TTY: 711) HOZ QA2s| FHA|L,

POLISH: UWAGA: Jesli méwisz po polsku, mozesz skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowej. Zadzwon

pod numer podany na odwrocie Twojego identyfikatora lub pod number 1-800-385-4104 (TTY: 711).

GUJARATI: v lof 3 1UL: ) dX dsAldl sllddul &), dl olel:2Lcs AN UL

ASULAUL AUIRML dAMHARUL HALR GUdsy 8.

AHALRAUL VLS S| 2 5ULSeleil UALEIN BLINEUL si642 U B4 1-800-385-4104 UR
o816 oS8R (TTY: 711).

THAL: 9202935 1; ﬂ']ﬂﬂfLWﬂﬂ"l‘]:ﬂlelf_l ﬂﬂrlaﬂ"lﬁxl']iﬂi"]]‘ﬂiﬂ']5"]]')?.]L‘I/‘IEQ?)‘I/I"N§T\‘]:V]1@W?
I‘Vﬁ@ﬂ@ BHNWULEQ‘IJVIB&“I @ UNNILRNT ID VIt MADUHULAY 1-800-385-4104 (TTY:
711).

“‘Aetna” también incluye a sus compaiias subsidiarias, filiales, empleados, agentes y subcontratistas.
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