
 

   

 

 

  

  

 

      

 

      

 

      

 

      

 

       

      

 

 

      

            

  
  

 

      

 

      

 

      

 

      

 

       

      

  

 

      

            

 
 

  
 

              

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

  
  

 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

 

 

 

 

 

 

 

ECHS Category: PHIA 

Formulario de solicitud de acceso 

a información protegida de salud 

Para que Allina Health | Aetna procese la solicitud, este formulario debe completarse y firmarse según 

corresponda. Si desea recibir información sobre más de un miembro, envíe un formulario completo por 

separado por cada miembro. 

1. Información del miembro (información sobre la persona cuyos registros se solicitan) 

Apellido Nombre Inicial del segundo nombre 

Número de identificación N.° de Seguro Social Fecha de nacimiento 
(MM/DD/AAAA) 

Número de teléfono durante el día 

(incluir código de área) 

Dirección Ciudad, estado y código postal 

2. Información del suscriptor  
(En general, el suscriptor es el empleado que obtiene cobertura para su familia. Complete esta sección si el suscriptor no es el miembro
cuyos registros se solicitan). Esta sección no se aplica a la atención a largo plazo.

Apellido Nombre Inicial del segundo nombre 

Número de identificación N.° de Seguro Social Fecha de nacimiento 
(MM/DD/AAAA) 

Número de teléfono durante el día 

(incluir código de área) 

Dirección Ciudad, estado y código postal 

3. Descripción del informe de acceso a información protegida de salud  

Una vez que se reciba este formulario de solicitud de acceso a información protegida de salud (PHI) firmado, brindaremos 
un informe de acceso a PHI que incluya información sobre los reclamos médicos, dentales y de farmacia en línea de los 
últimos 3 meses. Si este informe es suficiente, no es necesario que seleccione ninguna de las opciones en esta sección. 
Sin embargo, debe completar la sección 4 o 5 (según corresponda a esta solicitud). Indique a continuación si usted tiene 
una solicitud más específica. 

Si en lugar de los datos sobre reclamos de los últimos 3 meses, prefiere que el informe de acceso a PHI incluya 
información sobre reclamos que pertenece a un período diferente, indique ese período a continuación: 

Desde: Hasta: 

Si recibe reembolsos por gastos médicos a través de una cuenta de gastos flexible (FSA) administrada por Aetna y 
desearía que le envíen un informe de pagos de la FSA, marque la casilla correspondiente más abajo, complete el resto del 
formulario de solicitud de acceso a PHI (incluida la firma necesaria en la sección 4 o 5, según corresponda). Además, el 
suscriptor o su representante legal debe firmar la autorización en la sección 4 o 5, según corresponda. 

Deseo que el informe de acceso a la PHI incluya 
información de la FSA. 

 Solo deseo que envíen información de la FSA. 

Si usted recibe beneficios del plan de atención a largo plazo (LTC) de Aetna y desea que se le envíe información sobre 
dicho plan, marque la casilla correspondiente más abajo. 

 Deseo que el informe de acceso a PHI incluya 
información del plan de LTC. 

 Solo deseo que envíen información del plan de LTC. 

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

• El informe de acceso a PHI provisto en respuesta a esta solicitud puede incluir información de
diagnóstico y tratamiento, como información relacionada con enfermedades crónicas, afecciones
de salud del comportamiento, abuso de sustancias o alcohol, enfermedades contagiosas,
enfermedades de transmisión sexual, VIH o sida o información de marcador genético.

• Toda información sobre la FSA solicitada incluirá información relacionada con todos los
dependientes cubiertos del suscriptor.
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4. Si se solicita el envío 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 sección 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 representación del menor no  
emancipado identificado en la sección 1)  

Firma de la persona que recibe el informe Fecha 

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

Dirección completa de la persona que recibe el informe Ciudad, estado y código postal 

Firma del suscriptor o del representante legal del suscriptor (obligatorio si se incluye información 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 legal para 
atención de salud u otro documento pertinente que lo autorice a actuar en nombre del miembro o del suscriptor, según 
corresponda. 

5. Autorización 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 Allina Health and Aetna Insurance Company (Allina Health | Aetna), y a 
cualquiera de sus matrices, subsidiarias, filiales y a sus respectivos empleados, agentes y 
subcontratistas, a divulgar PHI relacionada con el miembro identificado más abajo. 

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

Fecha 

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 información 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 

Dirección completa de la persona autorizada para recibir el informe Ciudad, estado y código postal 

6. Dónde enviar este formulario

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

Le responderemos en 30 días. 
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Aviso sobre la no discriminación 

Allina Health | Aetna cumple con las leyes de derechos civiles federales vigentes y no discrimina 

ilegalmente, excluye ni trata a las personas de manera diferente por motivos de raza, color, nacionalidad, 

edad, sexo o discapacidad. 

Además, brindamos asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidades y que necesitan 

asistencia de 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. 

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 más arriba, puede comunicarse con el 

coordinador de derechos civiles y presentar una reclamación a la siguiente dirección: 

Civil Rights Coordinator,  

P.O. Box 14462, Lexington, KY 40512, 

1-800-648-7817, TTY:  711, 

fax: 859-425-3379, 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. 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; o por teléfono al 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).   

Los planes de salud son ofrecidos, asegurados o administrados por Allina Health and Aetna Insurance 

Company (Allina Health | Aetna). Allina Health l Aetna es una filial de Aetna Life Insurance Company y 

sus filiales (Aetna). Aetna ofrece ciertos servicios de administración a Allina Health | Aetna. Allina 

Health | Aetna tiene responsabilidad financiera exclusiva sobre sus propios productos. 

GR-68896-3 SP (5-18) JV Allina Health | Aetna Página 3 de 4 

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
mailto:CRCoordinator@aetna.com


 

   

 
 

 

MN GT ID 2017 V 2.1 

GR-68896-3 SP (5-18) JV Allina Health | Aetna Página 4 de 4 


	Formulario de solicitud de acceso a información protegida de salud 
	Información del miembro
	Información del suscriptor
	Descripción del informe de acceso a información protegida de salud   
	Si se solicita el envío del informe de acceso a PHI al miembro, a su representante legal o a su madre o padre (encaso de que sea un menor no emancipado), quien lo reciba debe completar la sección 4
	Autorización para divulgar PHI
	Dónde enviar este formulario
	Aviso sobre la no discriminación 
	Multi-language


<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles false
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (None)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket true
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments false
  /ParseDSCCommentsForDocInfo false
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo false
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo true
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Remove
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (None)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 2400
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /SyntheticBoldness 1.000000
  /Description <<
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f300130d330b830cd30b9658766f8306e8868793a304a3088307353705237306b90693057305f00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /FRA <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /ENU (Conforms to "SheetSpotHiRes" of the 2005 Ghent PDF Workgroup specifications)
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2540 2540]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


	1: 
	Text: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 


	2: 
	Text: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 


	3: 
	Text: 
	1: 
	2: 

	CB: 
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off


	4: 
	CB: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off

	Text: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	9: 
	10: 


	5: 
	Text: 
	1: 
	2: 
	3: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 




