
 
   

     

              
          

      
     

 

        
 

   

 

    

         
               
  

 
    

        

               
         

   
    

               
        

         

    

Solicitud  de  acceso  a  
información  protegida  de  salud  

ECHS Category  - PHIA  
Aetna Better Health®  of Kansas
9401  Indian  Creek Parkway,  
Suite  1300  
Overland  Park,  KS 66210  

La información protegida de salud (PHI) hace referencia a la información sobre su salud. 
Para procesar la solicitud, este formulario debe completarse y firmarse. 

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

nombre 

N.º de identificación de miembro Fecha de nacimiento 
(MM/DD/AAAA) 

N.º de teléfono 

Calle 

Ciudad, estado, código postal 

2. Descripción de un informe de acceso a la PHI.
Una vez que se firme este formulario, le brindaremos un informe de acceso a la PHI. 
Este incluirá los últimos 24  meses de  información  sobre  la  PHI  que  tenemos.  Si  desea  PHI  para  diferentes 
fechas,  complételas a  continuación:
Desde __________________________________ hasta __________________________________ 
Si cuenta con beneficios de atención a largo plazo (LTC)  y  desea  esa  información,  marque  la  casilla  
correspondiente  a  continuación.  
 Deseo que el informe de acceso a la PHI incluya información sobre los beneficios de LTC. 
 Solo deseo que envíen información sobre los beneficios de LTC. 

3. ¿Dónde desea que enviemos  el  informe  de  acceso  a  la  PHI? 
¿Quién recibirá el informe? 
 Miembro  Representante legal del miembro  Padre o madre naturales o adoptivos del miembro 

Nombre de la persona que recibe el informe 

Dirección completa de la persona que recibe el informe 

Ciudad, estado, código postal 
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ECHS Category - PHIA 

Información importante: 
• Al firmar este formulario, autorizo a Aetna a brindar PHI sobre el miembro que aparece en la sección 1 a 

la persona se nombra en la sección 3. 
• Esta aprobación solo es válida para la esta solicitud. 
• Este informe incluye información sobre enfermedades crónicas, afecciones de salud mental o del 

comportamiento, diagnóstico o tratamiento para trastornos por uso de sustancias (alcohol o drogas), 
enfermedades transmisibles, enfermedades de transmisión sexual, VIH o sida o información de 
marcador genético. 

• El informe de acceso a la PHI no incluye notas de psicoterapia. 
• Es posible que la persona que recibe esta información vuelva a divulgarla. En tal caso, dicha información 

puede dejar de estar protegida por las regulaciones de privacidad federales o estatales. 

4.  Firma del miembro o del representante autorizado. 
Firma Fecha 

Nombre en letra de imprenta 

Si a este formulario lo firmó un representante legal, describa la relación (padre o madre, tutor legal, 
representante con poder legal o representante personal): 

Ser un representante autorizado significa que tiene una prueba legal para poder actuar en representación 
de esta persona. Un representante firma en nombre de una persona que no lo puede hacer legalmente por 
su cuenta. Si el miembro es un menor de 18 años, su padre, madre o tutor legal deberán firmar en su 
representación. Si usted es un representante, al firmar este formulario, debe enviar pruebas legales que 
demuestren que puede actuar en nombre de esta persona. 

¿Tiene preguntas? Podemos ayudarlo. Llame a Aetna al siguiente número: 1-855-221-5656 

Firme y envíe este formulario completo a la siguiente dirección: Aetna HIPAA Member Rights Team 
PO  Box  14079  
Lexington,  KY  40512-4079  

También puede enviarlo por fax al siguiente número: 859-280-1272 

Le responderemos en 30 días. 

KS-18-12-10 Página 2 de 4 KS GR-69238-16 (1-19) 



Aviso sobre la no discriminación 
Aetna cumple con las leyes de derechos civiles federales vigentes y no discrimina por motivos de raza, 
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Tampoco excluye a las personas ni las trata de forma 
diferente por los motivos antes mencionados. 

Aetna brinda lo siguiente: 
• Asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidad para que puedan comunicarse con 

nosotros de manera eficaz, como los siguientes: 
− Intérpretes del lenguaje de señas calificados. 
− Información escrita en otros formatos (en letra grande, audio, formatos electrónicos 

accesibles, etc.). 
• Servicios de idiomas gratuitos a personas cuyo idioma primario no es el inglés, como los siguientes: 

− Intérpretes calificados. 
− Información escrita en otros idiomas. 

Si  necesita  un  intérprete  calificado,  información  escrita  en  otros formatos,  traducciones u  otros servicios,   
llame  al  número  de  teléfono  que  figura  en  su  tarjeta  de  identificación  o  al  1-800-385-4104.   
Si cree que Aetna no le ha brindado estos servicios o lo ha discriminado de alguna otra forma por motivos  
de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentarle una reclamación a nuestro  
coordinador de derechos civiles a la siguiente dirección:  

Dirección: Attn: Civil Rights Coordinator  
4500 East Cotton Center Boulevard  
Phoenix, AZ 85040  
Teléfono: 1-888-234-7358 (TTY: 711)  
Correo electrónico: MedicaidCRCoordinator@aetna.com  

Usted puede presentar una reclamación personalmente, por correo postal o correo electrónico. Si necesita  
ayuda para hacerlo, nuestro coordinador de derechos civiles está disponible para ayudarlo.  

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. Además, 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 o 1-800-537-7697 (TDD).   
Los formularios de quejas se encuentran disponibles en  http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.   

“Aetna” es el nombre comercial que se utiliza en los productos y servicios proporcionados por una o más de  
las compañías subsidiarias del grupo Aetna, entre las que se incluyen Aetna Life Insurance Company y sus  
filiales.  
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