: H ici 1 westernhealth
Enmler.lda de PHI en el formt.llarlo de solicitud Wy Wwesternne
de conjunto de registros designados

Enviar por correo a:  Western Health Advantage, Attn: Member Services
2349 Gateway Oaks Drive, Suite 100, Sacramento, CA 95833
Enviar por faxa:  916.568.0126
Enviar por correo electrénico a:  memberservices@westernhealth.com
Incluya en la linea de asunto: Solicitud para enmienda de la PHI
Questions? 916.563.2250, 888.563.2250 gratis o 711 TTY

Nombre del miembro (Primer nombre y apellido)

Fecha de nacimiento NuUmero de identificacién de WHA
Direccion
Numero de teléfono Correo electrénico

Este formulario permitird a un miembro solicitar una enmienda de la Informacién de salud protegida (PHI) en el conjunto
de registros designado mantenido por WHA. Las solicitudes de modificacién de registros médicos deben presentarse
directamente al proveedor de atencién médica.

Enmienda solicitada

Describa la PHI o el documento que desea modificar:

Especifique el cambio/enmienda que desea realizar en el documento o informacion:

Fecha(s) de servicio asociado con la PHI o documento, si corresponde:

Motivo de la modificacién solicitada (o motivo por el cual la entrada es incorrecta o estéd incompleta):

Si se concede, jle gustaria que esta enmienda se envie a cualquier persona a quien hayamos revelado informacién en el
pasado? En caso afirmativo, especifique el(los) nombre(s) y la(s) direccién(es) a continuacién:

1. Nombre de la parte o entidad

Direccion

2. Nombre de la parte o entidad

Direccion

3. Nombre de la parte o entidad

Direcciéon
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Entiendo y acepto lo siguiente:

e Si se concede mi solicitud, WHA notificara a otras personas o socios comerciales que conozca que tengan mi PHI
que deba modificarse y que hayan confiado o puedan confiar en ella.

* Mi solicitud seré procesada dentro de los sesenta (60) dias, o se me informara por escrito de la necesidad de una
extension de no mas de 30 dias adicionales para procesar la solicitud.

* Esta solicitud de modificacién de informacién podré ser denegada. Los motivos del rechazo pueden incluir (a)
la PHI no fue creada por WHA y el autor de la PHI todavia esta disponible para actuar segin mi solicitud, (b) la
informacién solicitada no es parte de un conjunto de registros designado, (c) la solicitud cubre notas de psicoterapia
o informacién que WHA ha recopilado en anticipacién o para su uso en acciones o procedimientos civiles, penales
o administrativos, o (d) la PHI o el registro son precisos y completos.

* Si se me niega, tengo derecho a presentar una declaracion escrita de desacuerdo, detallando los fundamentos
de la misma, contenida en una pagina mecanografiada con letra de al menos 10 puntos; O si no presento una
declaracion escrita de desacuerdo, entiendo que puedo solicitar que mi solicitud de enmienda y la denegacién
se divulguen con cualquier divulgacién futura de informaciéon que sea objeto de la enmienda. Mi declaracién de
desacuerdo o solicitud de este tipo de divulgacion debe realizarse por escrito al Oficial de Privacidad, Western
Health Advantage, 2349 Gateway Oaks Dr., Suite 100, Sacramento, CA 95833.

* Esta solicitud debe ir acompafiada de una copia de un formulario de identificacion con fotografia, a menos que ya
haya uno archivado en WHA.

Miembro

Firma

Nombre (Letra imprenta) Fecha

Representante personal

Firma

Nombre (Letra imprenta) Fecha

Marque la casilla que describa su relacién con el miembro.

(d Padre/madre del menor [ Tutor Legal 1 Poderlegal O Ejecutor
d Otro

A esta solicitud se le debe adjuntar prueba documental de su relacién/autorizacién, de lo contrario no podra ser
procesada o podra ser denegada. Si solicita una enmienda en nombre de un menor, las leyes federales y estatales
pueden prohibir a WHA actuar segun su solicitud sobre informacién relacionada con servicios confidenciales sin la
autorizacion escrita del menor de 12 afios de edad o mas.

WHA Internal Use Only

Date Request Received

Member Identification Verified A documents checked

Date Request Fulfilled or Denied

If Denied, Reason for Denial

Signature of Manager or Supervisor

Name (Print) Date
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Western Health Advantage cumple con las leyes de derechos civiles federales y de California aplicables y no
discrimina por motivos de raza, color, origen nacional, ascendencia, religion, sexo, estado civil, género, identidad de
género, orientacién sexual, edad o discapacidad, segun corresponda. Western Health Advantage no excluye a las
personas ni las trata diferente por motivos de raza, color, origen nacional, ascendencia, religidn, sexo, estado civil,
género, identidad de género, orientacién sexual, edad o discapacidad.

Western Health Advantage:

Proporciona ayudas y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para comunicarse eficazmente con
nosotros, tales como:

e Intérpretes calificados en el lenguaje de senas

e Informacidn escrita en otros formatos (impresién grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros
formatos)

Proporciona servicios gratuitos de idiomas a personas que no hablan inglés como idioma materno, tales como:
o Intérpretes calificados
¢ Informacidn escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, péngase en contacto con el Administrador de Servicios para Miembros al 888.563.2250 y
encuentre mds informacién en linea en https://www.westernhealth.com/legal/non-discrimination-notice/.

Si usted cree que Western Health Advantage no ha brindado estos servicios o ha sido discrminado de otra manera
por motivos de raza, color, origen nacional, ascendencia, religion, sexo, estado civil, género, identidad de género,
orientacién sexual, edad o discapacidad, puede presentar una queja formal por teléfono, correo, fax, correo
electrénico o en linea: Administrador de Servicios para Miembros, 2349 Gateway Oaks Drive, Suite 100, Sacramento,
CA 95833, 888.563.2250 0 916.563.2250, 711 (TTY), 216.568.0126 (fax), memberservices@westernhealth.com,
https://www.westernhealth.com/legal/grievance-form.

Si necesita ayuda para presentar una queja formal, el Administrador de Servicios para Miembros estd disponible para
ayudarlo. Para obtener mds informacidn sobre el proceso de queja formal de Western Health Advantage y sus
derechos de queja formal ante el Departamento de Atencidon Médica Administrada de California, visite nuestro sitio
web en https://www.westernhealth.com/legal/grievance-form/.

Si existe una preocupacion de discriminacion basada en raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo,
también puede presentar una queja sobre derechos civiles ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles, electronicamente a través del portal de la Oficina de Queijas sobre
Derechos Civiles disponible en:

Sitio web: https://ocrportal.nhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf; Por correo: U.S. Department of Health and Human
Services, 200 Independence Avenue, S.W., Room 509 F, HHH Building, Washington, D.C. 20201; Teléfono:
800.368.1019 0 800.537.7697 (TDD); Los formularios de quejas estdn disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

ENGLISH
If you, or someone you're helping, have questions about Western Health Advantage, you have the right to get
help and information in your language at no cost. To talk to an interpreter, call 888.563.2250 or TTY 711.

SPANISH

Si usted, o alguien a quien usted estd ayudando, tiene preguntas acerca de Western Health Advantage, tiene
derecho a obtener ayuda e informacidn en su idioma sin costo alguno. Para hablar con un intérprete, llame al
888.563.2250, o al TTY 711 si tiene dificultades auditivas.

CHINESE
MRE  NELEEGBNER , BAWestern Health Advantage FEIMRERE , BEEN R BN IESRE

BIFIFAE. A —UEIEE | SRR E5E888.563.2250 BB A T ER(TTY) 711,

VIETNAMESE

Néu quy vi, hay ngudi ma quy vi dang gitip dd, co cau hoi vé Western Health Advantage, quy vi s& c6 quyén duge gitp va co
thém thong tin bang ngdn ngir ctia minh mién phi. Dé néi chuyén véi mot thong dich vién, xin goi s6 888.563.2250, hoic goi
duong day TTY danh cho ngudi khiém thinh tai s6 711.

TAGALOG

Kung ikaw, o ang iyong finutulungan, ay may mga katanungan tungkol sa Western Health Advantage, may
karapatan ka na makakuha ng tulong at impormasyon sa iyong wika ng walang gastos. Upang makausap ang
isang fagasalin, tumawag sa 888.563.2250 o TTY para sa may kapansanan sa pandinig sa 711.



KOREAN

Orek 25t L= Aokl 810 U= HE A0l Western Health Advantagell 2ol A 2 20] JACHH A ot=
Jdedst S8 A2 E 26t doZ Hlg 22 20| €2 £ A= el USUCH JEH EH AL

OHD15H)| <ol M= 888.563.22500( L H2F ZOHRIZ TTY 7112 HEGHAAIL.

ARMENIAN

Bpt Mmnip jud 2tp Ynnuhg ogunipjnit uinwgnn whdnp hwpgkp niith Western Health Advantage-h dwuhl, “knip
hpwyniip niukp whdwp oqunipnit b nknklnipmnibubkp vnwbwnt Qkp twhiptnpws kqyny: Lupguuish
htwn junubnt hwdwp quiquhwptp 888.563.2250 hwdwpm] Jud TTY 7117 junpmipjubt hkwn jughpbp
niuikgnnubph hwdwn:

PERSIAN-FARSI
1) O G il aiily (@i ol &ila ) yiss) Western Health Advantage 205 53 J)sw ¢ aiSie SaS ol 43 lad 48 S el K
oo )58l 38 3 580 (ulai 888.563.2250 il o jladi L Lkl awlas il 50 801 sk 4s ) 353 by 4 el 5SS aS
A Jlo ) (S by 77 1ol 4y a0l 55

RUSSIAN

Ecnun y Bac unm nuua, KOTOpomMy Bbl MOMOraeTe, MMetoTCA BONpockl no nosoay Western Health Advantage, 1o Bbl
MMmeeTe NPaBo Ha HecnnaTHOe NosyYyeHUe NOMOLM U MHPOPMaLLMK Ha Balem A3bike. [lna pasrosopa ¢
nepeBog4YMKOM NO3BOHUTE No TenedoHy 888.563.2250 nnm Bocnonb3yntecb AMHMen TTY Ana vy, ¢ HapyweHUamm
cnyxa no Homepy 711.

JAPANESE

:ZKA*% FHIEEEFHEDODEDEY DA TH. Western Health AdvantagelZ DWW T ZEBMN ST WELzH., THFE
DNDEBTHR—bZEZITH-Y, BREAFLEZVTEHIENTEET, #HEEIMIDNYFELTA, BRREBFEIND
55, 888.563.2250F THBHES L&, BEEAVERTIVE CHADBEE, 711FTHEHEC S,

ARABIC
ila gleall 5 saclisall e J guaall 6.5 Aall ¢hald c\Western Health Advantage U= sai: A sac s oadid gl ‘5‘ Shal (S o)
711 pend) Gl (TTY) (i) cailed) 28 4§ <888.563.2250 = Sl aa e ae Gl QSR (93 (e izl &y ) 5 yuiall

PUNJABI

A9 FH, 7 A T < 3A HeT &9 9J I, © Western Health Advantage I3 HE'S I 31, 3T76 WUl ST
S Hee W3 Al ITHS F96 T id'd J1 TIHIE &8 9% I96 B8, 888.563.2250 ‘3 A Ut I HES
S8 wAHIE e 59 711 ‘3 I8 3|

CAMBODIAN-MON-KHMER

wsiOgs ysinmen®igusneswHs 2SuiHe Western Health Advantage 1S,
HEESAOSSSUSSWSHASIS

ISIBRMOIUNHS I WBSHITNAY 1I8GSUNWMPWHRUMRNTU e g1e5) 888.563.2250 W TTY [Nty
HAEEID])PES fuiug 7119

HMONG

Yog koj, los yog tej tus neeg uas koj pab ntawd, muaj lus nug txog Western Health Advantage, ko] muaj cai
kom lawv muab cov ntshiab lus ghia uas fau muab sau ua koj hom lus pub dawb rau koj. Yog koj xav nrog ib
tug neeg txhais lus tham, hu rau 888.563.2250 los sis TTY rau cov neeg uas tsis hnov lus zoo nyob ntawm 711.

HINDI

gfe 3m9, a1 5w frdl &7 3719 #eg T I &1, & Western Health Advantage & aX & 92 & dl, 39!
HOeA $TNT A He dUT SAAPRT UITd Hel H1 IUBR g1 GHIRIT & Y &1 F= & AT,
888.563.2250 W AT G AL HA0T # @AY &&as & foIv 711 9T &lel |

THAI

wINAN WiaAuAMINAatwmAsRAININITL Western Health Advantage

ARANENAz A FuANTasmAeuazdaya lunwrennslilng laifiAn a0 eyaraiuan Tne 888.563.2250 1isal4TTY
dviupuynuaniaaing 711
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