2 Banner | aetna

cada miembro.

ECHS Category: PHIA

Formulario de solicitud de acceso
a informacioén protegida de salud

Para que Banner | Aetna procese la solicitud, este formulario debe completarse y firmarse segun corresponda.
Si desea recibir informacion sobre mas de un miembro, envie un formulario completo por separado por

1. Informacién del miembro (informacidn sobre la persona cuyos registros se solicitan)

Apellido

Nombre

Inicial del segundo nombre

Numero de identificaciéon

N.° de Seguro Social

Fecha de nacimiento
(MM/DD/AAAA)

Numero de teléfono durante el dia
(incluir codigo de area)

Direccion

Ciudad, estado y cédigo postal

2. Informacioén del suscriptor

(En general, el suscriptor es el empleado que obtiene cobertura para su familia. Complete esta seccion si el suscriptor no es el miembro
cuyos regqistros se solicitan). Esta seccién no se aplica a la atencion a largo plazo.

Apellido Nombre Inicial del segundo nombre

Numero de identificaciéon N.° de Seguro Social Fecha de nacimiento Numero de teléfono durante el dia
(MM/DD/AAAA) (incluir coédigo de érea)

Direccion Ciudad, estado y cédigo postal

3. Descripcion del informe de acceso a informacion protegida de salud

Una vez que se reciba este formulario de solicitud de acceso a informacion protegida de salud (PHI) firmado, brindaremos
un informe de acceso a PHI que incluya informacién sobre los reclamos médicos, dentales y de farmacia en linea de los
ultimos 24 meses. Si este informe es suficiente, no es necesario que seleccione ninguna de las opciones en esta seccion.
Sin embargo, debe completar la seccion 4 o 5 (segun corresponda a esta solicitud). Indique a continuacion si usted tiene
una solicitud mas especifica.

Si en lugar de los datos sobre reclamos de los ultimos 24 meses, prefiere que el informe de acceso a PHI incluya
informacion sobre reclamos que pertenece a un periodo diferente, indique ese periodo a continuacion:

Desde: Hasta:

Si recibe reembolsos por gastos médicos a través de una cuenta de gastos flexible (FSA) administrada por Aetna y
desearia que le envien un informe de pagos de la FSA, marque la casilla correspondiente mas abajo, complete el resto del
formulario de solicitud de acceso a PHI (incluida la firma necesaria en la seccion 4 o 5, segun corresponda). Ademas, el
suscriptor o su representante legal debe firmar la autorizacion en la seccion 4 o 5, segun corresponda.

[] Deseo que el informe de acceso a la PHI incluya [] Solo deseo que envien informacion de la FSA.
informacion de la FSA.

Si usted recibe beneficios del plan de atencién a largo plazo (LTC) de Aetna y desea que se le envie informacién sobre
dicho plan, marque la casilla correspondiente mas abajo.

[] Deseo que el informe de acceso a PHI incluya [] Solo deseo que envien informacion del plan de LTC.
informacion del plan de LTC.

Notificacion importante para quienes firman este formulario de solicitud de acceso a PHI:

o El informe de acceso a PHI provisto en respuesta a esta solicitud puede incluir informacién de
diagnostico y tratamiento, como informacion relacionada con enfermedades cronicas, afecciones
de salud del comportamiento, abuso de sustancias o alcohol, enfermedades contagiosas,
enfermedades de transmision sexual, VIH o sida o informacion de marcador genético.

e Toda informacion sobre la FSA solicitada incluird informacién relacionada con todos los
dependientes cubiertos del suscriptor.
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4. Si se solicita el envio del informe de acceso a PHI al miembro, a su representante legal o a su madre o padre (en
caso de que sea un menor no emancipado), quien lo reciba debe completar la seccion 4.

Quien recibe el informe de acceso a PHI es la siguiente persona:
] Miembro [ ] Representante legal del miembro

[] Padre o madre naturales o adoptivos del miembro (autorizados por ley para actuar en representacion del menor no
emancipado identificado en la seccion 1)

Firma de la persona que recibe el informe Fecha

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

Direccion completa de la persona que recibe el informe Ciudad, estado y cédigo postal

Firma del suscriptor o del representante legal del suscriptor (obligatorio si se incluye informacién de la FSA) Fecha

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

Si el representante legal del miembro o del suscriptor firma esta solicitud, debe brindar una copia del poder leqal para
atencion de salud u otro documento pertinente que lo autorice a actuar en nombre del miembro o del suscriptor, sequn
corresponda.

5. Autorizacion para divulgar PHI (completar si el informe de acceso a PHI debe enviarse a una persona que no es el
miembro, a su representante legal o a su padre o madre si se trata de un menor no emancipado)

Por la presente autorizo a Banner | Aetna Insurance Company o a Banner | Aetna Plan, Inc., y a

cualquiera de sus matrices, subsidiarias, filiales y a sus respectivos empleados, agentes y

subcontratistas, a divulgar PHI relacionada con el miembro identificado mas abajo.

Firma del miembro, del representante legal del miembro, o del padre o de la madre naturales o adoptivos del miembro Fecha
(autorizados por ley para actuar en representacion del menor no emancipado identificado en la seccion 1)

Nombre del miembro, del representante legal del miembro, o del padre o de la madre del miembro (en letra de imprenta)

Firma del suscriptor o del representante legal del suscriptor (obligatorio si se incluye informacién de la FSA) Fecha

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

Apellido de la persona autorizada para recibir el informe Nombre Inicial del
segundo nombre

Direccion completa de la persona autorizada para recibir el informe Ciudad, estado y cédigo postal

6. Donde enviar este formulario

Envie este formulario completo a la siguiente direccion: HIPAA Member Rights Department
PO Box 14079
Lexington, KY 40512-4079
Fax: 859-280-1272

Le responderemos en 30 dias.
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Aviso sobre la no discriminacion

Banner | Aetna cumple con las leyes federales de derechos civiles vigentes y no discrimina, excluye ni
trata a las personas de manera diferente por motivos de raza, color, nacionalidad, sexo, edad o
discapacidad.

Ademas, brindamos asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidades y que necesitan
asistencia de idiomas.

Si necesita un intérprete calificado, informacién escrita en otros formatos, traducciones u otros servicios,
llame al nimero de teléfono que figura en su tarjeta de identificacion.

Si cree que no hemos brindado estos servicios o que lo hemos discriminado de alguna manera por
pertenecer a una de las clases protegidas mencionadas mas arriba, puede comunicarse con el
coordinador de derechos civiles y presentar una reclamacion a la siguiente direccion:

Civil Rights Coordinator

P.O. Box 14462, Lexington, KY 40512
1-800-648-7817, TTY: 711

Fax: 859-425-3379

Correo electrénico: CRCoordinator@aetna.com

También puede presentar una queja sobre derechos civiles en el portal para quejas de la Oficina de
Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos ingresando en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf. Ademas, puede hacerlo por correo postal o por
teléfono: U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F,
HHH Building, Washington, DC 20201; 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

Banner | Aetna es el nombre comercial que se utiliza en los productos y servicios proporcionados por
Banner Health and Aetna Health Insurance Company y por Banner Health and Aetna Health Plan, Inc.
Los planes de beneficios y de seguro de salud son ofrecidos o asegurados por Banner Health and Aetna
Health Insurance Company o por Banner Health and Aetna Health Plan Inc. (Banner | Aetna). Cada
compaiiia de seguros tiene responsabilidad financiera exclusiva sobre sus propios productos.

Banner Health and Aetna Health Insurance Company y Banner Health and Aetna Health Plan Inc. son
filiales de Banner Health y de Aetna y sus filiales (Aetna). Aetna ofrece ciertos servicios de
administracion a Banner | Aetna.
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TTY: 711
To access language services at no cost to you, call the number on your 1D card.

Para acceder a los servicios de idiomas sin costo, llame al nimero que figura en su tarjeta de
identificacidon. (Spanish)

T a4 ni nizaad k’ehji bee nikd a’doowol doo badh {linigdd naaltsoos bee atah nilijgo nanitinigii bee
néeho’dolzinigii béésh bee hane’i bikad’ daji” holne’. (Navajo)

MEERAREFS RS, FARER DR ERESEIRE (Chinese)

N&u quy vi mudn st dyng mi&n phi cac dich vy ngdn nglt, hdy goi t&i sé dién thoai ghi trén thé 1D
{Nhin dang) cda quy vi. (Vietnamese)

(Arabic) Asasdll d8la; to 3 ga salf a8l o Jlai¥ sla M A ol 050 &y sl laaall o J geaall

Para ma-access ang mga serbisyo sa wika nang wala kayong babayaran, tawagan ang numero sa
inyong ID card. (Tagalog)

FEHH MHEIAZ 0ISotcdABE 2 DIIENH =52 HSZE E3tol FHAI L. (Korean)

Afin d'accéder aux services langagiers sans frais, veuillez composer le numéro inscrit sur votre carte
d'identité. (French)

Um auf fur Sie kostenlose Sprachdienstleistungen zuzugreifen, rufen Sie die Nummer auf lhrer ID-
Karte an. (German)

Anda nonyydeHma 6ecnaaTHoOM NOMOLLM NEPEBOAUYMKE NO3BOHUTE NO TeNedoHy, yKasaHHOMY Ha Baliel
JUYHOM KapTOUKE MeMLMHCKOro cTpaxoesaHmA. (Russian)

SEY—ERZEBHTIFANEELIZIE., DA—FIZEEHEOEEIZBTELEE LY,

{Japanese)

(Persian-Farsi) .x_sSa (e 3 5a lalid @IS g 5008 a8 0 il L (0B b Gl Cladi 4y o s (o

s facia hoahio ada I e ( doneio e AEls Riio Healy ML ok anm (¢
(Syriac-Assyrian)

Za besplatne prevodilacke usluge pozovite broj naveden na Vasoj identifikacionoj kartici.
{Serbo-Croatian)

winirufean it an 9N 1 s un e ee e e Tlealnsvisn enaafuansegiuipalrzafaa ey (Thai)
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