| aetna® Autorizacién para divulgar ECHS Category - PHIA
informacion médica protegida

(IMP)

Informacién médica protegida (IMP) significa informaciéon sobre su salud. Las leyes federales
y estatales protegen la privacidad de su IMP. Al firmar este documento, usted nos da su
consentimiento. Solo divulgaremos la IMP que usted diga que podemos compartir. Y, solo se la

daremos a las personas o0 agencias que usted liste.

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, cédigo postal

2. ;A quién se le puede dar la IMP?

Nombre de la persona o de la empresa

Numero de teléfono

Calle

Ciudad, estado y cddigo postal

Nombre de la persona o de la empresa

Numero de teléfono

Calle

Ciudad, estado y cddigo postal
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ECHS Category - PHIA
3. ¢Qué IMP podemos compartir?

Solo compartiremos la IMP que usted acepte. Diganos el tipo de IMP marcando la casilla.
[[] Cualquier informacion solicitada ] Salud (médica, dental, farmacia, vista)
[_] Atencion a largo plazo [] Registros de manejo de pacientes

Informacién privada: (esta informacion puede incluir informacion de diagnéstico y/o tratamiento)
[] Trastorno por uso de sustancias (alcohol/drogas) [ ]VIH/SIDA
[ ] Enfermedades de transmisién sexual

[[] Salud conductual/salud mental (pero NO notas de psicoterapia)

[] Otros servicios culturalmente sensibles (como cuidado para la reafirmacion de género o salud
sexual o reproductiva)

[] Otra (explique)

4. ;Por qué esta dando esta IMP?
Motivo/Propdésito:

5. Este formulario es valido por 1 aiho, a menos que indique un tiempo mas corto a continuacién.
Mi consentimiento es valido del:

al
MM/DD/AAAA MM/DD/AAAA

“Aetna” también incluye a las subsidiarias, filiales, empleados, agentes y subcontratistas de Aetna.
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Al firmar a continuacién, entiendo y acepto que:
e Puedo retirar mi consentimiento escribiendo a la direccion que se encuentra en este formulario.

e Siretira su consentimiento, no podemos retirar la IMP que ya compartimos. Pero no compartiremos
nada mas de su IMP.

e Mis posibilidades de inscribirme en un seguro no cambiaran si no firmo este formulario.

e Quienquiera que obtenga mi IMP puede compartirla con otros. Eso significa que las leyes
podrian no ser capaces de proteger mi IMP.
e La IMP que acepto compartir puede incluir:
— Informacion de estado de salud y de tratamiento.
— Enfermedades cronicas.
— Estado de salud mental/conductual.
— Diagnéstico o tratamiento del trastorno por uso de sustancias (alcohol/drogas).
— Enfermedades transmisibles, enfermedades de transmision sexual (VIH/SIDA) e informacién
sobre marcadores genéticos.
e Puedo obtener una copia de este consentimiento escribiendo a la direccion en este formulario.

e Aetna no compartira mi IMP con quien nombré, a menos que firme este formulario, y no lo hara
con nadie mas.

ATENCION:
Debo firmar este formulario si se aplica alguna de las opciones a continuacion.

e Soy mayor de 18 afos.
e Soy menor de 18 afios y estoy casado o emancipado.
e Miestado me permite recibir tratamiento incluso si mis padres o tutor legal no estan de acuerdo.

e MiIMP que se comparte puede incluir una o mas de las siguientes opciones:
— Estado de salud mental/conductual.
— Diagnéstico o tratamiento del trastorno por uso de sustancias (alcohol/drogas).
— Enfermedad de transmision sexual (incluido el VIH/SIDA).
— Salud reproductiva (incluida anticoncepcion, atencién prenatal y aborto).

6. Firma del miembro o representante autorizado.
Firma Fecha

Nombre en letra imprenta

Si un representante legal firmé este formulario, describa la relacion (padre, tutor legal, poder notarial,
representante personal):

“Aetna” también incluye a las subsidiarias, filiales, empleados, agentes y subcontratistas de Aetna.
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Representante autorizado significa que usted tiene una prueba legal de que puede actuar en nombre
de esta persona.

Un representante firma por una persona que no puede firmar legalmente por su cuenta. Si el miembro
es menor de 18 anos, un padre o tutor debera firmar por el menor. Si usted es un representante,
al firmar este formulario debe enviar una prueba legal de que puede actuar en nombre de esta persona.

¢ Tiene preguntas? Podemos ayudar. Llame a Aetna Better Health of California al 1-855-772-9076.

Por favor, firme y devuelva este formulario completo a: Aetna HIPAA Member Rights Team
PO Box 14079
Lexington, KY 40512-4079

O puede enviarlo por fax al: 859-280-1272.

“Aetna” también incluye a las subsidiarias, filiales, empleados, agentes y subcontratistas de Aetna.
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RULONDISERITINATION,

AVISO DE NO DISCRIMINACION

Enviar con todos los avisos

La discriminacion es ilegal. Aetna Better Health of California cumple con las leyes estatales y
federales de derechos civiles. Aetna Better Health of California no discrimina, excluye a las
personas ni las trata de manera diferente por cuestiones de sexo, raza, color, religion,
ascendencia, nacionalidad, identificacion de grupo étnico, edad, discapacidad mental,
discapacidad fisica, afeccion médica, informacién genética, estado civil, género, identidad de
género u orientacion sexual.

Aetna Better Health of California brinda lo siguiente:

e Ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para ayudarlas a
comunicarse mejor, tales como los siguientes:

v' Intérpretes de lengua de sefias calificados

v'Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos
electrénicos accesibles y otros formatos)

e Servicios de idiomas gratuitos a las personas cuya lengua materna no sea inglés, tales
como los siguientes:

v Intérpretes calificados
v" Informacioén escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con Aetna Better Health of California durante las 24
horas, los 7 dias de la semana llamando al 1-855-772-9076. Si tiene problemas auditivos o del
habla, llame al TTY 711. Si lo solicita, este documento puede ponerse a su disposicion en
braille, en tamano de letra grande, casete de audio o formato electronico. Para obtener una
copia en uno de estos formatos alternativos, llamenos o escribanos a la siguiente direccion:

Aetna Better Health of California
10260 Meanley Drive

San Diego, CA 92131
1-855-772-9076 (TTY: 711)

COMO PRESENTAR UNA QUEJA

Si cree que Aetna Better Health of California no ha brindado estos servicios o ha discriminado
ilegalmente de alguna otra manera por cuestiones de sexo, raza, color, religion, ascendencia,
nacionalidad, identificacién de grupo étnico, edad, discapacidad mental, discapacidad fisica,
afeccion médica, informacion genética, estado civil, género, identidad de género u orientacion
sexual, puede presentar una queja ante Aetna Better Health of California. Puede presentar una
queja por teléfono, por escrito, en persona o de manera electrénica:

e Por teléfono: comuniquese con Aetna Better Health of California durante las 24 horas,
los 7 dias de la semana llamando al 1-855-772-9076. O bien, si tiene problemas
auditivos o del habla, llame al TTY 711.

e Por escrito: complete un formulario de reclamo o escriba una carta y enviela a la
siguiente direccioén:

AetnaBetterHealth.com/California

“Aetna” también incluye a las subsidiarias, filiales, empleados, agentes y subcontratistas de Aetna.
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Aetna Better Health of California
Civil Rights Coordinator

10260 Meanley Drive

San Diego, CA 92131

e En persona: visite el consultorio de su médico o Aetna Better Health of California e
indique que quiere presentar una queja.

¢ De manera electronica: visite el sitio web de Aetna Better Health of California en
AetnaBetterHealth.com/California.

OFICINA DE DERECHOS CIVILES DEL DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE ATENCION
MEDICA DE CALIFORNIA

Ademas, puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Servicios de Atencion Médica de California por teléfono, por escrito o de
manera electrénica:

e Por teléfono: llame al 916-440-7370. Si tiene problemas auditivos o del habla, llame al
711 (Servicio de retransmision de telecomunicaciones).

e Por escrito: complete un formulario de reclamo o envie una carta a la siguiente direccion:

Deputy Director, Office of Civil Rights
Department of Health Care Services
Office of Civil Rights

P.O. Box 997413, MS 0009
Sacramento, CA 95899-7413

Los formularios de reclamos estan disponibles en
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language Access.aspx.

e De manera electrénica: envie un correo electronico a CivilRights@dhcs.ca.gov.

OFICINA DE DERECHOS CIVILES DEL DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS
SOCIALES DE LOS EE. UU.

Si cree que ha sido discriminado por cuestiones de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad
0 sexo, también puede presentar un reclamo sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Sociales de los EE. UU. por teléfono, por escrito
o0 de manera electronica:

e Por teléfono: llame al 1-800-368-1019. Si tiene problemas auditivos o del habla, llame al
numero TTY/TDD 1-800-537-7697.

e Por escrito: complete un formulario de reclamo o envie una carta a la siguiente direccion:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Los formularios de reclamos se encuentran disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

e De manera electronica : visite el portal de reclamos de la Oficina de Derechos Civiles en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf .

AetnaBetterHealth.com/California
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TTACLINES”

TAGLINES

English Tagline

ATTENTION: If you need help in your language call 1-800-385-4101 (TTY: 711). Aids and
services for people with disabilities, like documents in braille and large print, are also available.
Call 1-800-385-4101 (TTY: 711). These services are free of charge.

(Arabic) do,alb Hlaidl

1-800-385-4101 5 Juaild cclials suclunall J) il 13] 1ol (43

Joy Ayl LSl Ooluiduaell Jio «BBleYl (593 polad Wloasdly wldeluall Uil 1945 (TTY: 711)
1-800-385-4101 . Juail . Al Lozl

Al Gledsdl o (TTY: 711)

Zuytipkt whwuwy (Armenian)

NhcUM NP E3NPL: Bph 2tq ogunipnit £ hupljuynp 2Ep 1kqyny, quuquhwpbp
1-800-385-4101 (TTY: 711): Gwl bl odwunul] Uhgngutp nt Swnwnipjniuubp
hwpdwtnuunipinit ntikgnn wtdwtg hwdwp, ophtiwly” Fpwyh gpuinhwyny nt junpnpunun
nwwuqpus ynipbp: Qwiuquhwptp 1-800-385-4101 (TTY: 711): U Swnwynipjniuutpt
widwp b

NN NITNM aNi2i (Cambodian)

ik ifnz—gﬁ (8 MISSW Man IURIHS Y Sionisiiug 1-800-385-4101 (TTY:
711)4 SSW SH 1wNAY U NSAMI SGNAMNINININMHRIN
UENURSAMITE A YRS HEAINYS AHGIRSREIRY SIny™Miue
1-800-385-4101 (TTY: 711)4 itunmgsiHiS:ESARIBISjw

&4 XA%RiE (Chinese)

HEE MR EEELUSNENEIRMEALE), 153K 1-800-385-4101 (TTY: 711), B AXIRHE XS
BEANLHEBMRS, AINEXMEBZRAF AR, BEAHEER, EEEE 1-800-
385-4101 (TTY: 711), XLERSHE R 2,

(Farsi) o & b 42 ilba

5SS 2 8 (elei1-800-385-4101 (TTY: 711) L eansS iy 0 S 253 by g0 il sda o Kl iga s
1Ll dsa e e B Gion Ligls 5 i ba sles s il il slaa (51510 3 31 (a gradie ledd
2 g Sl OB lexd ¢l 3 580 (il 800-385-4101 (TTY: 711)

&} ST (Hindi)

T ¢ 3R 3ATYDT YT HTST H STl H1 SATIIHT © af 1-800-385-4101 (TTY: 711)
TR PHId B | I I AT o I JeTaar 3R JaT, S 9 3R g9 fiie # +ft gxaew
IUA § 1 1-800-385-4101 (TTY: 711) R BId B3 | T JaTE f: Yeb & |
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Nge Lus Hmoob Cob (Hmong)

CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus hu rau 1-800-385-4101 (TTY: 711).
Muaj cov kev pab txhawb thiab kev pab cuam rau cov neeg xiam oob ghab, xws li puav legj
muaj ua cov ntawv su thiab luam tawm ua tus ntawv loj. Hu rau 1-800-3854101 (TTY: 711). Cov
kev pab cuam no yog pab dawb xwb.

H#&FEXREC (Japanese)

SEEAXREBEBTCOMSHADELRISAF 1-800-385-4101 (TTY: 711) ABEBELEN, AFOERPX
FOILAFTEE, BRVESEFEOADEHOT-LAEAELTVE

9, 1-800-385-4101 (TTY: 71 DA EELEEV, INGDOY-ERFER TIRHELTVET,

et=0] Ej2}Ql (Korean)
Qo|Arg: FBlo] Cloj2 =88 2n MOA|H 1-800-385-4101 (TTY:
BOStUAIR FAILL 2 2XZ E 2 | & = g
0|8 7hsEtLICt. 1-800-385-4101 (TTY: 711) HO 2 ZO|SIMA|R . 0]2{3t MH|AE BRZ
HMSELICt.

cunlowrznro_(Laotian)
Urn20: S0 90 Soo9niveorvgoscime luwIigrzen -""‘-m‘m?m”?mm‘)cﬁu 1-800-385-4101
(TTY: 711). Fq000909 08 ZXCcmDCCOLNIV ZLINIVI HoUVH DWNIV & cavcen:z‘)ﬁm
Zcup Sangenvuea:iulGwnln fe L inluma Scu
1-800-385-4101 (TTY: 711). aDGaNvctE

fomoqcgee 919 He90109.

Mien Tagline (Mien)

LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih giemx longc mienh tengx faan benx
meih nyei waac nor douc waac daaih lorx taux 1-800-385-4101 (TTY: 711). Liouh lorx jauv-louc
tengx aengx caux nzie gong bun taux ninh mbuo wuaaic fangx mienh, beiv taux longc benx
nzangc-pokc bun hluo mbiutc aengx caux aamz mborgv benx domh sou se mbenc nzoih bun
longc. Douc waac daaih lorx 1-800-385-4101 (TTY: 711). Naaiv deix nzie weih gong-bou jauv-
louc se benx wang-henh tengx mv zuqc cuotv nyaanh oc.

AT 29181 (Punjabi)

fimrs fe€: 7 3978 wiuet I g wee & 33 3 3 aé 1-800-385-4101 (TTY:
711)W@‘oﬁ8@ﬂ€"@?“@ﬂ@?,ﬁ@f€(% Hel susr 9 ©A3=d, &
SuzssT I&| IS I 1-800-385-4101 (TTY: 711).

fog e He3 I

Pycckumu cnoraH (Russian)

BHUMAHWE! Ecnu Bam Hy>kHa NOMOLLb Ha BalleM pOAHOM A3blke, 3BOHUTE No Homepy 1-800-
385-4101 (TTY: 711). Takke npefocTaBnaAlOTCA CpeacTsa U ycnyri angd niogen ¢
OrpaHNYeHHbIMM BO3MOXHOCTSAMMW, HAanpumep AOKYMEHTbI KPYMHbIM LWPUATOM UNu WpnudToMm
Bpainns. 3soHuTe no Homepy 1-800-385-4101 (TTY: 711). Takue ycnyrn npegocTaBnalTCA
BecnnaTHo.

AetnaBetterHealth.com/California
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Mensaje en espainol (Spanish)

ATENCION: si necesita ayuda en su idioma, llame al 1-800-385-4101 (TTY: 711). También
ofrecemos asistencia y servicios para personas con discapacidades, como documentos en
braille y con letras grandes. Llame al 1-800-385-4101 (TTY: 711). Estos servicios son gratuitos.

Tagalog Tagline (Tagaloq)

ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, tumawag sa

1-800-385-4101 (TTY: 711). Mayroon ding mga tulong at serbisyo para sa mga taong may
kapansanan,tulad ng mga dokumento sa braille at malaking print. Tumawag sa
1-800-385-4101 (TTY: 711). Libre ang mga serbisyong ito.

wiinlaua 1 ina (Thai)

Tdsansiu: wnaa aasnsANN Jemad Wl Susmzasany asey Vvsawn'ls Undt wneaa &
1-800-385-4101 (TTY: 711) uanainu &< fawsa ulnd Numauad wazusi sens 9 q o
suua Aandl & 1MUNA 15 Y A& 9 9 < M Tuanwsiusaans azd @ARINA § wel §
aflad wsamalvug nser 1 Imsdwn'le U91-800-3854101 (TTY: 711) ‘lusi & ¢ Tuand ad
SAMFUUsA a1

Mpumitka ykpaiicbkoto (Ukrainian)

YBAIA! Akwo Bam noTpibHa 4onomora BaLloK PigHOK MOBO, TeNeqOHynTe Ha HoOMep
1-800-385-4101 (TTY: 711). Jltogn 3 oBMeXEHNMN MOXITMBOCTSAMM TaKOX MOXYTb CKOPUCTATUCA
AOMOMKHUMK 3acobamm Ta nocnyramm, Hanpuknaa, oTpUMaTn OKYMEHTU, HAaOPYKOBaHi
wpudptom bpannsa ta sBenuknum wpundgTom. TenedoHynte Ha Homep 1-800-385-4101 (TTY: 711).
Lli nocnyrn 6e3KoLTOBHI.

Khau hiéu tiéng Viét (Vietnamese)

CHU Y: Néu quy vi can tro gitp bdng ngdn ngi¥ clia minh, vui long goi sé

1-800-385-4101 (TTY: 711). Chung t6i cling hd tro va cung cap cac dich vu danh cho ngudi
khuyét tat, nhw tai liéu bang chir ndi Braille va chi khd I6n (chi hoa). Vui long goi s6 1-800-
385-4101 (TTY: 711). Cac dich vu nay d&u mién phi.

AetnaBetterHealth.com/California
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