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AUTORIZACION PARA EL USO O DIVULGACION DE INFORMACION DE SALUD
Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para Miembros al 916.563.2250, 888.563.2250 (nimero gratis) o al 888.877.5378 TDD/TTY.

A. Use este formulario para autorizar a Western Health Advantage ("WHA") a usar o divulgar su
informacion de salud a otra persona u organizacion.

1. Persona (el "Miembro") cuya informacién se divulgara

Nombre del miembro y direccién:

Numero de ID del Miembro: Fecha de nacimiento:

2. Persona (el "Receptor") autorizado a recibir informacién del Miembro

Nombre del Receptor:

Direccién del Receptor:

Relacién del Receptor con el Miembro:

3. Informacién que se puede divulgar al Receptor

marque uno: Q Cualquier informacién que mantiene WHA. Esto puede incluir informacién relacionada con la
atencién médica del Miembro, diagndsticos, proveedores, reclamaciones/pagos de seguros o beneficios,
y/o informacién financiera/de facturacion. Esto no incluye Informacién confidencial, a menos que
especificamente se apruebe mas adelante.

O Solo la siguiente informacién, o tipos de informacién, que mantenga WHA (marque todo lo que corresponda):

QO Estado de reclamaciones QO Estado de autorizacién QO Estado de derivacionQ Otro

4. ;El Receptor estd autorizado para recibir informacién confidencial tal como se describe a continuacién?
marque uno: Q NO — PASE A LA SECCION 5
(@) Q Si— SELECCIONE UNO (a o b) DE LOS SIGUIENTES:

Autorizo especificamente el Receptor a que reciba:

a. O Notas de psicoterapia: Si marca esta casilla, no puede marcar ninguna de las otras casillas de la seccién
b. a continuacién. Una autorizacién para la divulgacién de notas de psicoterapia no puede combinarse con
una autorizacién para la divulgacion de cualquier otro tipo de informacién. PASE A LA SECCION 5.

O b. QO Complete esta seccion SOLO Sl no marca la casilla 4(a) anterior y desea autorizar la divulgacién de

cualquiera de los siguientes tipos de Informacién confidencial* (marque todo lo que corresponda):

O Toda la informacién confidencial O O Aborto O Abuso de alcohol/sustancias*™* O Informacidn genética
O VIH/SIDA O Salud mental O Embarazo

QO Abuso sexual, fisico o mental O Enfermedad de transmision sexual

*Nota para los padres/tutores legales de personas de 12 afios de edad o mayores: Es posible que no pueda obtener o autorizar el uso o
divulgacion de ciertos tipos de Informacién confidencial sobre el menor sin la propia autorizacion por escrito del menor. Esto puede incluir
los tipos de Informacién confidencial indicada anteriormente, asi como informacién sobre enfermedades infecciosas, violaciéon/ataque
sexual y cierta asesoria/tratamiento ambulatorio de salud mental. Si la persona tiene 17 afios de edad o més, la divulgacién de informacién

relacionada con violencia doméstica y las donaciones de sangre también requiere la autorizacién del menor.

**Para receptores de informaciéon de abuso de sustancias: Esta informacién ha sido divulgada a usted de expedientes protegidos por las
Reglas Federales de Confidencialidad de Expedientes sobre Alcoholismo o Abuso de Drogas (42 PPC parte 2). Las Reglas Federales prohiben
la divulgacion posterior de esta informacion, a menos que la divulgacién posterior esté expresamente permitida con el consentimiento escrito
de la persona a quien pertenece, o segun lo permitido por la 42 CFR parte 2. Una autorizacién general para la divulgacion de informacién

médica o de otro tipo de informacién no es suficiente para este propésito.
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5. Motivo de esta autorizacidn
marque uno: O La informacidn es acerca de miy se utilizaré o revelard a peticion mia.

O Otros (especificar):

B. Expiracion y revocacion

Esta autorizacion se mantendra vigente por un afio desde la fecha de su firma abajo, A MENOS que aqui se especifique
una fecha diferente: Mes Dia Afo

Usted tiene el derecho de revocar esta autorizacién en cualquier momento notificando a WHA por escrito. La
revocacion de esta autorizacion no afectaré la informacion que usamos o divulgamos antes de la recepcion de su
solicitud de revocacion. Si esta autorizacidn esta otorgada por un padre o tutor legal en nombre de un menor de edad,
expiraré en el décimo octavo cumpleafios del menor.

C. Firma

He leido este formulario y entiendo y acepto sus términos. Solicito a WHA que utilice o divulgue la informacion al
Receptor como se indicé anteriormente. Entiendo que una vez que se divulgue mi informacién, el Receptor podria
divulgarla y tal vez ya no esté protegida por las leyes de privacidad, incluida la Ley de Portabilidad y Responsabilidad
del Seguro Médico de 1996. También entiendo que firmo este formulario por mi propia voluntad.

Entiendo que WHA no puede condicionar el pago, la inscripcién en un plan de salud o la elegibilidad para beneficios
basandose en si firmo o no esta autorizacion. Tengo derecho a una copia de este formulario.

Firma Fecha

Nombre en letra de imprenta

D. Representantes o tutores personales o legales

Si este formulario esté firmado por alguien que no sea el Miembro o el padre de un menor de edad, como un
representante personal/legal, tutor o albacea, también debe presentar la documentacién legal que comprueba su
autoridad para actuar en nombre del Miembro (o la herencia del Miembro) para autorizar el uso o la divulgacién de
informacién de salud del miembro. Dicha documentacién puede incluir, por ejemplo: 1) Poder legal duradero para
atenciéon médica; 2) documentacion vigente y valida de la tutela ordenada por el tribunal; o 3) otra documentacién legal
valida que compruebe su autoridad para actuar en nombre del Miembro (o la herencia del Miembro).

Ademas, complete lo siguiente:

Nombre del representante (letra de imprenta):

Relacion con el Miembro:

Tipo de documentacion presentada:

Guarde una copia de esta Autorizacidn para sus registros.

Envie el formulario completo a: Western Health Advantage, Attn: Member Services
2349 Gateway Oaks, Suite 100, Sacramento, CA 95833

Fax seguro: 916.563.0126
Correo electrénico seguro:  mywha.org/securemessage — seleccione un mensaje a: Servicios para Miembros
Formulario en linea en:  mywha.org/privacy

¢Tiene preguntas? Llame al:  916.563.2250 | 888.563.2250 (ndmero gratis) | 888.877.5378 TDD/TTY

FOR INTERNAL USE ONLY Initials: Date Entered:
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Western Health Advantage cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.
Western Health Advantage no excluye a las personas ni las trata de forma diferente debido a su origen étnico, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.
Western Health Advantage:
Proporciona asistencia y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se comuniquen de manera eficaz
con nosotros, como los siguientes:
* Intérpretes de lenguaje de sefias capacitados.
* Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros formatos).
Proporciona servicios linglisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como los siguientes:
* Intérpretes capacitados.
¢ Informacidn escrita en otros idiomas.
Si necesita recibir estos servicios, comuniquese con Member Services Manager.
Si considera que Western Health Advantage no le proporcioné estos servicios o lo discriminé de otra manera por motivos de
origen étnico, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo a la siguiente persona: Member
Services Manager, 2349 Gateway Oaks Drive, Suite 100, Sacramento, CA 95833, 888.563.2250 o0 916.563.2250, o al TYY
888.877.5378, 916.568.0126 (fax), memberservices@westernhealth.com. Puede presentar el reclamo en persona o por correo
postal, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda para hacerlo, Member Services Manager estéa a su disposicién para
brindarsela.
También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Office for Civil Rights (Oficina de Derechos Civiles) del
Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos) de EE. UU. de manera electrénica a
través de Office for Civil Rights Complaint Portal, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por
correo postal a la siguiente direccidn o por teléfono a los nimeros que figuran a continuacion:
U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201
800.368.1019 o al TDD 800.537.7697 TDD

Puede obtener los formularios de reclamo en el sitio web 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 888.877.5378.

SPANISH
Si usted, o alguien a quien usted estad ayudando, tiene preguntas acerca de Western Health Advantage, tiene

derecho a obtener ayuda e informacién en su idioma sin costo alguno. Para hablar con un intérprete, llame al
888.563.2250, o al TTY 888.877.5378 si tiene dificultades auditivas.

CHINESE
MEER , AREBEEHENER , BBEMWestern Health Advantage STHIFRERE , BEEINZEUEHNIESIEA
A, BAH—UBHES , BEREFE88.563.2250 EE A T EHR(TTY) 888.877.5378,

VIETNAMESE

Néu quy vi, hay ngusi ma quy vi dang gitp d@, cé cau héi vé Western Health Advantage, quy vi s& c6 quyén dugc
gilp va cé thém théng tin bang ngén ngit caa minh mién phi. Bé néi chuyén véi mot théng dich vién, xin goi sb
888.563.2250, hoic goi dudng day TTY danh cho ngudi khiém thinh tai s6 888.877.5378.

TAGALOG
Kung ikaw, o ang iyong tinutulangan, 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
tagasalin, tumawag sa 888.563.2250 o TTY para sa may kapansanan sa pandinig sa 888.877.5378.
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RUSSIAN

Ecnaun y Bac unm anua, KOTOpoMy Bbl NOMOraeTe, MMetoTca Bonpockl no nosoay Western Health Advantage, To Bbl UmeeTe
npaBo Ha 6ecnnaTtHoe Nosy4yeHne NOMoLLU U MHPOPMaL MK Ha Balem A3blKke. 1A pa3roBopa ¢ NepeBog4YMKOM NO3BOHUTE MO
TenedpoHy 888.563.2250 nam Bocnosibaynutecb AMHnen TTY ans auvu ¢ HapyweHUamMu ciyxa no Homepy 888.877.5378.

JAPANESE
CARANEK., FEEFHRDOEDEY DA TH., Western Health Advantagel2DWT ZERBNAZETWELEzL, ZFHFE
EETHR—FEZFEY., BREAFLEVTEZIENTEET, HEFIMINYFEERA, BREBTFSN DS
B. 888563.2250F THRBEC S, HEEAVNERATIYZ CHADISESIX. 888.877.5378F THREFEC &L,
ARABIC
e sleall 5 saclisall e J seanll 8 3all @bl (Western Health Advantage ue ssass diul saclus padid gl 5f el (S ()
.888.877.5378 gl el (TTY) (ooaill el 28 5 i ¢888.563.2250 — Jasil pn yin o oaaill AalS5 a0 50 (g lizly &y 5 5 pucal
PUNJABI
Aog 3HT, 7 A faR & A HET 99 I J, © Western Health Advantage /3 HS'S I& 37, 3¢ Wuet T 99

HEE W3 FEd'dl ITHS J96 © witidg J1 THIE &8 318 396 B, 888.563.2250 ‘3 A Ut 33 Hes K9 wHHIE
JItet s 888.877.5378 ‘3 IS I

CAMBODIAN-MON-KHMER

[UAISIDHA YSIMMEAEUANNESWHR $1SATANIHD Western Health Advantage 18, HiB1SHI§§ UG SWSHNANS
ISinRMANIUATHA NS SHEOIMAY IBE]SUNWMYWHAUA AJEGIATY) 888.563.2250 1 TTY AIIMUHATRG)AGS MEINUS
888.877.5378

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 tau 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 888.877.5378.
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