B westernhealth
mufl ADVANTAGE

Autorizacion Para El Uso O Divulgacion
De La Informacion Médica

Este formulario permite a Western Health Advantage (“WHA") usar o divulgar la informacién de salud protegida (PHI) de
un miembro a otra persona u organizacion. WHA debe obtener autorizacién por escrito para cualquier uso o divulgacion
de la PHI de un miembro que auin no esté permitido o requerido por la ley.

Para evitar retrasos en el procesamiento de la solicitud, es fundamental que este formulario se complete en su totalidad.

Enviar por correo a:  Western Health Advantage, Attn: Member Services

2349 Gateway Oaks Drive, Suite 100, Sacramento, CA 95833
Fax: 916.568.0126

Correo electrénico:  memberservices@westernhealth.com
Incluya en la linea del asunto: Autorizacion para el uso o divulgacién
Para su informacién: Los correos electrénicos pueden interceptarse durante la transmisién, lo
que permite acceder al mensaje y a los archivos adjuntos, lo que podria comprometer la
informacién que se envia.

¢Preguntas? 916.563.2250, 888.563.2250 nimero gratuito o 711 TTY
8 a.m. a 6 p.m. Lunes a viernes (excepto festivos)

INFORMACION DE MIEMBRO

Nombre

Numero de ID del Miembro Fecha de Nacimiento:
Direccion

Numero de teléfono Correo electrénico

PERSONA (EL “RECEPTOR") AUTORIZADA QUE RECIBIRA LA INFORMACION DEL MIEMBRO

Nombre

Relacién con miembro

Direccion

NuUmero de teléfono

INFORMACION QUE SE DIVULGARA AL RECEPTOR

Marque solo una de las tres opciones.
1 Toda la informacién que mantiene WHA, excluyendo la informacién confidencial a menos que se autorice
especificamente a continuacion.
1 Sélo la siguiente informacién, o tipos de informacién: (marque todo lo que corresponda)
1 Informacién médica (diagndstico, tratamiento, medicamentos, incluyendo las autorizaciones y el estado de
derivaciones)
1 Cobertura y elegibilidad del plan de salud
1 Informacién financiera/de facturacion (p. ej.: pagos de primas), excluyendo la informacién de reclamos
1 Estado de reclamos/informaciéon de pago
1 Otros
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Autorizacion Para El Uso O Divulgacion
De La Informacion Médica

¢EL RECEPTOR TAMBIEN ESTA AUTORIZADO PARA RECIBIR INFORMACION CONFIDENCIAL
TAL COMO SE DESCRIBE A CONTINUACION?

1 No
1 Si — Autorizo a WHA a divulgar al Receptor:
1 Toda la informacién confidencial O
1 Solo la siguiente informacién:
1 Abuso de alcohol/sustancias [ Salud mental 1 Informacién genética
(A Enfermedades de transmisién sexual (incluido el VIH/SIDA) 1 Abuso mental, fisico, sexual

1 Aborto/salud reproductiva (embarazo, anticoncepcion)

U Divulgue la informacién anterior para las fechas de servicio de a

[ Para la informacion anterior, TODAS las fechas de servicio

MOTIVO DE ESTA AUTORIZACION
Marque solo uno:

[ Uso personal W Legal [ Otros (especificar):

AUTORIZACION PARA ACTUAR EN NOMBRE DEL MIEMBRO
Autorizo al Receptor a realizar las siguientes acciones:

[ Inscribirme/Cancelar mi inscripcién en/del Plan

1 Elegir/cambiar mi PCP

O Solicitar una nueva tarjeta de identificacion

 Cambiar/corregir informacién demogréfica faltante/errénea

O Todas las anteriores

O 1 No aplica

VENCIMIENTO
Esta autorizacién permanecera vigente:
1 por un (1) aflo desde la fecha de su firma a continuacién, O

 hasta (este periodo no puede ser superior a 3 afios a partir de la fecha de firma)
(fecha)

Updated Jan 2024 - Commercial Pagina 2 de 3



B westernhealth
mufl ADVANTAGE

Autorizacion Para El Uso O Divulgacion
De La Informacion Médica

FIRMAS

Entiendo y acepto lo siguiente:

e El miembro podré revocar esta autorizacion en cualquier momento notificando a WHA por escrito. La revocacién
de esta autorizacion no afectara la informacion que WHA utilizé o divulgd antes de la recepcion de su solicitud de
revocacion.

* WHA no puede condicionar el tratamiento, el pago, la inscripcién en un plan de salud o la elegibilidad para
beneficios basdndose en si usted o su representante firman o no esta autorizacién.

* Si esta autorizacion es en nombre de un menor, las leyes federales y estatales pueden prohibir a WHA actuar
segun la solicitud sobre informacién confidencial sin la autorizacion escrita del menor (12 afios de edad o mas);

e Esta expirard cuando el menor cumpla 18 afios o esté legalmente emancipado, o puede ser revocada por el
menor legalmente capacitado.

e Si WHA divulga informacién sobre abuso de sustancias a otra entidad cubierta o socio comercial, la ley federal
prohibe volver a divulgar la informacién sin la autorizacién de los miembros.

MIEMBRO

Nombre

Firma Fecha

REPRESENTANTE PERSONAL

Nombre

Firma Fecha

Marque la casilla que describe su relacion con el miembro:

(d Padre/madre de menor [ Guardian legal W Poderlegal 1 Ejecutor [ Otro

Se debe adjuntar a esta solicitud prueba documental (que incluye, entre otros: documentos judiciales, certificado de
nacimiento, etc.) de su relacién/autorizacién. Si solicita acceso a los registros de un menor (de 12 afios de edad o més),
las leyes federales y estatales pueden prohibir a WHA actuar segun su solicitud si la informacién esta relacionada con
servicios confidenciales sin la autorizacién escrita del menor.
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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:

o Intérpretes calificados en el lenguadje de senas

¢ 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:
e Intérpretes calificados
¢ Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, pdngase 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 vy 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 fiene dificultades auditivas.

CHINESE
MRE  NELEEFBNER , BAWestern Health Advantage FEMRERE , BEEN R BN IESRE

BIFIFAE. AR —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 n6i chuyén véi mot thong dich vién, xin goi s6 888.563.2250, hoic goi
duong day TTY danh cho ngudi khiém thinh tai sé 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, ftumawag sa 888.563.2250 o TTY para sa may kapansanan sa pandinig sa 711.



KOREAN
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RUSSIAN

Ecnun y Bac unm nuua, KOTOpomMy Bbl MOMOraeTe, MMeoTCA BONpockl no nosoay Western Health Advantage, To Bbl
MMmeeTe NPaBo Ha HecnnaTHOe NosyYyeHne NOMOLLM 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
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HMONG

Yog koj, los yog tej tus neeg uas koj pab ntawd, muaj lus nug txog Western Health Advantage, koj 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.
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