blue

california

Designacion de representante

Use este formulario para autorizar a Blue Shield of California, Blue Shield of California Life
& Health Insurance Company, y a sus socios comerciales (en conjunto, "Blue Shield") a permitir
una designacién de representante en relacién con mi apelacién o queja. Autorizo a esta persona
a realizar cualquier solicitud, a presentar u obtener evidencia, a obtener informacion relacionada
con apelacionesy a recibir cualquier aviso relacionado con mireclamo, apelacion, queja o solicitud
en mi total representacién. Entiendo que la informacién médica personal relacionada con mi
solicitud puede ser revelada al representante indicado a continuacién.

1. Persona que designa a un representante ("Miembro")

Nombre del miembro:

Direccion del miembro:

Numero de identificacién de suscriptor:

Fecha de nacimiento:

2. ¢(Quién es el representante designado?

Nombre del receptor:

Direccion del receptor:

Relacién del receptor con el miembro:

3. ¢Cudl es el propésito de completar este formulario? (Marque una opcién)
[ ] Designar un representante

[ ] Revocar una designacion de representante ya existente

4. Vencimiento y revocacion.

Esta Designacién de representante tendrd vigencia durante un ano a partir de la fecha
en la que usted lo firme (debajo), a menos que se especifique una fecha diferente aqui:

[/

Usted tiene derecho a revocar esta Designacion de representante en cualquier momento
por medio de una notificacién por escrito a Blue Shield. La revocacién de esta Designaciéon
de representante no afectard la informacién que usemos o divulguemos antes de recibir su
solicitud de revocacion. Si esta Designacion de representante es otorgada por el padre/la
madre o el tutor legal en nombre de un menor, vencerd cuando el menor cumpla los 18 anos.

Blue Shield of California is an independent member of the Blue Shield Association
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5. Firma del miembro y representante

He leido este formulario y comprendo y acepto los términos. Ordeno a Blue Shield of
California autorizar una designacion de representante para usar o divulgar informacion

al receptor indicado de acuerdo con lo manifestado anteriormente. Esto puede incluir
informacion sobre la salud, como el abuso de sustancias, la salud mental, la salud del
comportamiento, las pruebas genéticas y la condicion con respecto al VIH/sida. Comprendo
que una vez que se divulgue mi informacidn, el receptor podria volver a divulgarla y es
posible que deje de estar protegida por las leyes de privacidad, incluida la Ley federal de
Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de Salud de 1996.

Entiendo que Blue Shield no puede condicionar el pago, la inscripcién en un plan de
salud ni la elegibilidad para beneficios al hecho de que yo firme o no esta Designacién de
representante.

Firmma del miembro Fecha

Nombre del miembro (letra de molde)

Al firmar a continuacion, doy constancia de que he leido este formulario y por medio del
presente acepto la designaciéon antes mencionada.

Firma del representante Fecha

Nombre del representante (letra de molde)

Representantes legales o tutores

Si este formulario es firmado por una persona que no es el miembro o el padre/la madre
de un menor, por ejemplo, un representante personal/legal, tutor o albaceq, usted debe
proporcionar también la documentacioén legal que muestre su autoridad para actuar en
nombre del miembro (o a la sucesién del miembro) para divulgar informaciéon médica
protegida. Dicha documentacién puede incluir, por ejemplo:

1. Poder notarial duradero para atencién médica

2. Documentacién vigente y vdlida de una tutoria ordenada por un tribunal; u

3. Otra documentacion legal vdlida que indique su autoridad para actuar en nombre del

miembro (o de la sucesién del miembro)

Nombre del representante (letra de molde):

Relacion con el miembro:

Tipo de documentaciéon presentada:

Guarde una copia del formulario de Designacion de representante para sus registros
Envie el formulario de Designacion de representante llenado y firmado a:

Blue Shield of California Customer Care
P.O. Box 272540
Chico, CA 95927-2540




The company complies with applicable state laws and federal civil rights laws and does not discriminate, exclude people, or treat
them differently on the basis of race, color, national origin, ethnic group identification, medical condition, genetic information,
ancestry, religion, sex, marital status, gender, gender identity, sexual orientation, age, mental disability, or physical disability.

La compaiiia cumple con las leyes de derechos civiles federales y estatales aplicables, y no discrimina, ni excluye ni trata
de manera diferente a las personas por su raza, color, pais de origen, identificacion con determinado grupo étnico, condicion

médica, informacion genética, ascendencia, religion, sexo, estado civil, género, identidad de género, orientacion sexual, edad,
ni discapacidad fisica ni mental.
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