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Autorizacion para usar y dar a conocer L s
la informacion de salud

Aviso al (la) afiliado(a):

o Al llenar este formulario, usted autoriza a WellKids by PA Health & Wellness a (i) que use su informacion de
salud
para un fin en particular, y/o (ii) a que la dé a conocer a la persona o entidad que usted identifique en
este formulario.

e No tiene que dar su permiso para usar o compartir su informacion de salud. Sus servicios y beneficios con PA
Health & Wellness no cambiaran si no presenta este formulario.

¢ Sidesea cancelar este formulario de autorizacion, envienos por escrito una solicitud para revocarlo a la
direccién que aparece al final de esta pagina. Servicios para los afiliados puede proporcionarle un
formulario de revocacion si les llama al numero telefénico que se encuentra en la parte trasera de su
tarjeta de identificacion de afiliacion.

e WellKids by PA Health & Wellness no puede prometer que la persona o el grupo al que nos permita dar a
conocer su informacion de salud no la dara a conocer a alguien mas.

e Conserve una copia de todos los formularios llenos que nos envie. Si los necesita, podemos enviarle copias.

e Si necesita ayuda, comuniquese con Servicios para los afiliados al numero telefénico que aparece en la
parte trasera de su tarjeta de identificacion de afiliacion.

e Llene toda la informacién en este formulario. Al terminar, envie el formulario y todos los documentos de
apoyo a

WellKids by PA Health & Wellness
ATTN: Compliance Department 1700
Bent Creek Blvd. Suite 200
Mechanicsburg, PA 17050

Notice to Member:

o Completing this form will allow WellKids by PA Health & Wellness to (i) use your health information for a
particular purpose, and/or (ii) share your health information with the individual or entity that you identify on this
form.

e You do not have to give permission to use or share your health information. Your services and benefits with
WellKids by PA Health & Wellness will not change if you do not submit this form.

¢ If you want to cancel this authorization form, send us a written request to revoke it at the address on the bottom
of this page. A revocation form can be provided to you by calling Member Services at the phone number on the
back of your member ID card.

o WellKids by PA Health & Wellness cannot promise that the person or group you allow us to share your
health information with will not share it with someone else.

o Keep a copy of all completed forms that you send to us. We can send you copies if you need them.
e If you need help, contact Member Services at the phone number on the back of your member ID card.
e Fill in all the information on this form. When finished, mail the form and any supporting documentation to

WellKids by PA Health & Wellness
ATTN: Compliance Department 1700
Bent Creek Blvd. Suite 200
Mechanicsburg, PA 17050
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POR FAVOR, LEA LAS INSTRUCCIONES DETENIDAMENTE Y LLENE EL FORMULARIO
SIGUIENTE. LOS FORMULARIOS INCOMPLETOS NO PUEDEN ACEPTARSE.

INFORMACION DEL (LA) AFILIADO(A):

Nombre del (la) afiliado(a) (escriba con letra de molde):
Fecha de nacimiento del (la) afiliado(a): Numero de identificacion del (la) afiliado(a):

DOY A WellKids by PA Health & Wellness MI PERMISO PARA QUE USEN MI INFORMACION DE SALUD PARA
LOS PROPOSITOS IDENTIFICADOS O PARA QUE DEN A CONOCERMI I[\IFORMACION DE SALUD A LA PERSONA
O EL GRUPO NOMBRADO ABAJO. EL PROPOSITO DE LA AUTORIZACION ES (marque una de las opciones
siguientes):

[ permitir a WellKids by PA Health & Wellness que me ayude con mis beneficios y servicios, O

[ permitir a WellKids by PA Health & Wellness que use o dé a conocer mi informacion de salud para

e PERSONA O GRUPO QUE RECIBIRA LA INFORMACION (afiada més Personas o Grupos en la pagina siguiente):

Nombre (persona o grupo):

Direccién:

Ciudad: Estado: Cadigo postal: Teléfono: ( ) -

AUTORIZO A WellKids by PA Health & Wellness A QUE USE O DE A CONOCER LA INFORMACION DE
SALUD SIGUIENTE (NOTA: Seleccione la primera oracion para permitir divulgar TODA la informacion de salud o
seleccione la oracion de abajo para permitir divulgar solamente ALGUNA de la informacién de salud. NO PUEDEN
seleccionarse ambas.)

] Toda mi informacién de salud, QUE INCLUYE:

Informacion, servicios o resultados de pruebas de genética; registros y datos de VIH/SIDA; registros y datos
de salud mental (pero no las notas de psicoterapia); registros y datos de farmacos/medicamentos de venta
con receta; y registros y datos de drogas y alcohol (por favor, especifique cualquier informacion de
trastornos de consumo de sustancias que pueda darse a conocer);

o)

1 Toda mi informacién de salud, EXCEPTO (marque solamente los recuadros siguientes que sean relevantes):
O Informacion, servicios o pruebas de genética
O Informacién y registros del VIH/SIDA
O Informacion y registros sobre el alcoholismo y la drogadiccion
O Informacion y registros de salud mental (pero no las notas de psicoterapia)

O Informacion y registros de farmacos/medicamentos de venta con receta
O Otra:

ESTA AUTORIZACION TERMINA EN ESTA FECHA/EVENTO:
Fecha en que la autorizacién termina, a menos que se cancele. Si este campo se deja en blanco, la
autorizacion vencera en un arno a partir de la fecha en que se firme este documento, abajo.

e FIRMA DE (LA) AFILIADO(A) O SU REPRESENTANTE LEGAL.:
FECHA:

S| ES REPRESENTANTE LEGAL - Relacion con el (la) afiliado(a):
Si es usted el (la) representante personal o legal del (la) afiliado(a), debe enviarnos copias de los formularios
correspondientes, como poder legal u orden de tutoria.

ENVIE EL FORMULARIO DE AUTORIZACION LLENO Y TODO DOCUMENTO DE APOYO A
WellKids by PA Health & Wellness, ATTN: COMPLIANCE DEPARTMENT
1700 Bent Creek Blvd. Suite 200 Mechanicsburg, PA 17050



INDIVIDUO(S) O GRUPO(S) ADICIONAL(ES) QUE RECIBIRA(N) LA INFORMACION:

NOTA: Si esta autorizando el que se dé a conocer todo registro sobre el trastorno de consumo de
sustancias a un receptor que no es ni un pagador tercero ni un proveedor, centro o programa de
atencion de la salud del que recibe servicios de un proveedor tratante, como por ejemplo de un
intercambio de seguros de salud o una institucion de investigacion (en lo sucesivo llamada “la entidad
receptora”), debe especificar el nombre de la persona o entidad de la que recibe los servicios de un
proveedor tratante en esa entidad receptora, o sencillamente declare que sus registros del trastorno de
consumo de sustancias pueden darse a conocer a sus proveedores tratantes, actuales y futuros, de esa
entidad receptora.

Nombre (persona o entidad):

Direccion:

Ciudad: Estado: Cddigo postal: Teléfono: ( )

Nombre (persona o entidad):

Direccion:

Ciudad: Estado: Caddigo postal: Teléfono: ( )

Nombre (persona o entidad):

Direccion:

Ciudad: Estado: Cddigo postal: Teléfono: ( )

Nombre (persona o entidad):

Direccion:

Ciudad: Estado: Cddigo postal: Teléfono: ( )

Nombre (persona o entidad):

Direccion:

Ciudad: Estado: Coddigo postal: Teléfono: ( )

Nombre (persona o entidad):

Direccion:

Ciudad: Estado: Coddigo postal: Teléfono: ( )

Nombre (persona o entidad):

Direccion:

Ciudad: Estado: Cddigo postal: Teléfono: ( )
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Declaracion de No Discriminacion

PA Health & cumple con las leyes federales vigentes sobre derechos civiles y no discrimina por motivos
de raza, color de piel, nacionalidad de origen, edad, discapacidad, credo, afiliacion religiosa,
ascendencia, sexo, género, expresion o identidad de género, u orientacion sexual. PA Health &
Wellness no excluye ni trata a las personas de manera diferente por motivos de raza, color de piel,
nacionalidad de origen, edad, discapacidad, credo, afiliacién religiosa, ascendencia, sexo, género,
expresion o identidad de género, u orientacidon sexual.

PA Health & Wellness:

e Proporciona asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se comuniquen de
manera eficaz con nosotros, como los que se indican a continuacion:

o Intérpretes de lengua de senas calificados

o Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles u otros formatos)
e Proporciona servicios linguisticos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como los siguientes:

o Intérpretes calificados

o Informacion escrita en otros idiomas

o Si necesita estos servicios, comuniquese con PA Health & Wellness al 1-855-445-1920 (TTY: 711).

Si cree que PA Health & Wellness no proporciond estos servicios o actué de alguna forma discriminatoria por
motivos de raza, color de piel, credo, sexo, religion, edad, nacionalidad de origen, ascendencia, estado civil,
orientacion sexual, identidad de género, idioma, estado de MA, estado de ingresos, participacion en
programas, estado de salud, enfermedades o afecciones preexistentes, necesidad anticipada de atencion
médica o discapacidad fisica 0 mental, puede presentar una queja ante las siguientes entidades:

Coordinador 1557 The Bureau of Equal Opportunity

PA Health & Wellness Room 223, Health and Welfare Building
1700 Bent Creek Blvd. Ste. 200 P.O. Box 2675

Mechanicsburg, PA 17050 Harrisburg, PA 17105-2675

(833) 236-9679 (TTY: 711) Teléfono: (717) 787-1127, TTY/PA Relay 711
Fax: 844-747-0599 Fax: (717) 772-4366
CHIPComplaintsandGrievances@PAHealthWellness.com Correo electronico: RA-PWBEOAO@pa.gov

Puede presentar una queja en persona, por correo, fax o correo electronico. Si necesita ayuda para
presentar una queja, nuestro Coordinador 1557 esta disponible para ayudarlo.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Office for Civil Rights del U.S.
Department of Health and Human Services de manera electronica a través del Portal para Reclamos
de la Office for Civil Rights, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo
postal, teléfono o correo electronico a la siguiente direccion:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW.

Room 509F, HHH Building,

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)
OCRMail@hhs.gov

Los formularios de reclamo estan disponibles en https.//www.hhs.qgov/ocr/complaints/index.html
Esta notificacion esta disponible en el sitio web de PA Health & Wellness:
https.//www.pahealthwellness.com/members/chip/member-resources/nondiscrimination-notice.html

WellKids by PA Health & Wellness ¢ 1700 Bent Creek Blvd., Suite 200, Mechanicsburg, PA 17050
1-855-445-1920 (TTY 711) + www.PAWellKids.com
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ATTENTION: If you speak a language other than English, free language
assistance services are available to you. Appropriate auxiliary aids and
services to provide information in accessible formats are also available free
of charge. Call 1-855-445-1920 (TTY: 711) or speak to your provider.

Spanish

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingtiistica.
También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados para
proporcionar informacion en formatos accesibles. Llame al 1-855-445-1920 (TTY: 711) o hable con
Su proveedor.

Chinese; Mandarin

FEE: WRES P AT RPN EIRAE T BIIRSS . BATE e S FR Ak 24 14 B
THEAMARS:, LA R AME S . B0 1-855-445-1920 (SCARHLTE: 711) G
IR S5 L7

Nepali

IaYT: I qUTS UTet U Sledg=d U qUTgeh] ATl :Y[eh U TeRId] Yags

U B | UG GIag~H SR UM 7T Iuged Jgradl I Yarg UM FH:g[ech
JUA T 1-855-445-1920 (TTY: 711) HT B TN aT T TEAHHT BT e |

Russian

BHUMAHWME: Ecnm Bbl roBOPUTE Ha PYCCKMIA, BaM AOCTYMNHbI BecnaaTHble YCAYrn A3bIKOBOM
nogaepxku. CooTBeTCTBYHOLLME BCNOMOTraTe/IbHble CPeACTBa M YC/1yTW NO NpesoCTaB/IeHUIO
MHPOPMaLMM B AOCTYMHbIX GOpMaTax TakKe npenocTasaatoTca 6ecnnatHo. No3BoHUTe NO
TenedoHy 1-855-445-1920 (TTY: 711) nnn obpatnuTech K CBOEMY NMOCTABLUMKY YCAYT.

Arabic
Jls g 58 o1 LS ilaall 4 galll aclisall Chlead Sl 8 giiid Ay yell dall) Ehaaty CuiS 1) ranh
W30 e Jeail Ulaa Lal) O gl oSy iy cila slaall i 5 Gudia ciler s 3ac b
Aeadll adie ) Gass G (TTY: 711) 1-855-445-1920

Haitian Creole

ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis &d aladispozisyon w gratis pou lang ou pale a. Ed
ak sevis siplemante apwopriye pou bay enfomasyon nan foma aksesib yo disponib gratis tou.
Rele nan 1-855-445-1920 (TTY: 711) oswa pale avek founise w la.

WellKids by PA Health & Wellness * 1700 Bent Creek Blvd., Suite 200, Mechanicsburg, PA 17050
1-855-445-1920 (TTY 711) » www.PAWellKids.com
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Vietnamese

LU'U Y: Néu ban noi tiéng Viét, chung t6i cung cap mién phi cac dich vu hd trer ngon
nglr. Cac ho tre’ dich vu phu hop dé cung cap thong tin theo cac dinh dang de tiép can
cting dwoc cung cap mién phi. Vui long goi theo so 1-855-445-1920 (Nguwoi khuyét tat:
711) hoac trao doi v&i nguwdi cung cap dich vu cua ban.

Ukrainian

YBATA: AIKWO BM PO3MOB/IAETE YKPAiHCbKa MOBA, BAaM AOCTYMHi 6€3KOLWTOBHI MOBHI NOCAyru.
BignosigHi gonomixHi 3acobu Ta nocnyrm gna HagaHHA iHGopMaLii y AOCTYNHMX dopmaTax
TaKOX AOCTYNHi 6e3KowToBHO. 3aTenedonyiTe 3a Homepom 1-855-445-1920 (TTY: 711) abo
3BEPHITbCA A0 CBOro NOCTayasibHMKa.

Chinese; Cantonese

AR REER 0 M LA TR R EE S EIIRTS o ] DA B TR AL E 1R
B T EEAR RS » DUmREEErS U L&A o 55 E0EE 1-855-445-1920 (TTY : 711) BZEAERHY
FeftEaTam

Portuguese

ATENCAO: Se vocé fala Portugués, servicos gratuitos de assisténcia linguistica estdo disponiveis
para vocé. Auxilios e servicos auxiliares apropriados para fornecer informacdes em formatos
acessiveis também estdo disponiveis gratuitamente. Ligue para 1-855-445-1920 (TTY: 711) ou
fale com seu provedor.

Bengali

NCATCISY T I S T TN OIRCE AN Gy ([N CeTs OISl TRl
AT O TCACR | SWICHACIIT FIWICE OAT ARTAS G NI BANTS ARAF
STRNOT ]2 AFIAMS [RAMYCETT So¥eTah TAR | 1-855-445-1920 (TTY: 711) NHCI el
TN WA WAV ARNHBIAR AN FA I

French

ATTENTION : Si vous parlez Francais, des services d'assistance linguistique gratuits sont a votre
disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des
formats accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 1-855-445-1920 (TTY :
711) ou parlez a votre fournisseur.

WellKids by PA Health & Wellness * 1700 Bent Creek Blvd., Suite 200, Mechanicsburg, PA 17050
1-855-445-1920 (TTY 711) + www.PAWellKids.com
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Cambodian

UBWMSHSAMNM: [USIOHASUNW Manig/ieiNm/gs SWwman
SEANIBADISUEIUEAY SSW SHIvhAYIZUMmMINWS udgiyg]
SHMIZUISEISMUSHRIIRUMGGUIDCNUTS AMGIRT S
INWNSASIYNHIN WIgIN1S 1-855-445-1920 (TTY: 711)
ysSunwisimSHMRUiINIuaIg /™Y

Korean

Fo|: ot=0| E A8StAl= B8R F& 20 X| ¥ MH|AE 0|83t &= A& LICE 0|8 7ts5%t
o2 YRE NI MES 2X 7| ¢ U MH|AE £ 22 XS ELICH 1-855-445-1920
(TTY: 711) HO 2 M35t HLE MH|A K2 KX 0| 22|8FAIA| 2.

Gujarati
e |sf WIUL: %) dH QU] Wlddl €l dl Hsd HINLISIY HElUdl Aci) dHIRLHIZ GUudoed 8. 1Y

W1 [52563] AU A WsA g sTeHi Hiledl Yl ulsal Hizefl Azl uel (detl Y Gueo
8. 1-855-445-1920 (TTY: 711) UR 516 5\ 3{2d| dHRL Ueldl Ale did 531,

WellKids by PA Health & Wellness * 1700 Bent Creek Blvd., Suite 200, Mechanicsburg, PA 17050
1-855-445-1920 (TTY 711) + www.PAWellKids.com
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