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AUTORIZACION PARA REVELAR INFORMACION SOBRE LA SALUD

Use este formulario para autorizar a Blue Shield of California, Blue Shield of California Life & Health
Insurance Company y a sus socios comerciales (colectivamente, “Blue Shield”) a revelar informacién
sobre su salud a otra persona u organizacion.

1. Informacién del miembro

Nombre del miembro:

Direccién del miembro:

Numero de identificacién del suscriptor:

Fecha de nacimiento:

2. ¢Quién puede recibir informacion?

Nombre del destinatario:

Direccidon del destinatario:

Relacion del destinatario con el Miembro:

3. ¢Cudl es el objetivo de completar este formulario? (Marque una opcién)
[ ] Autorizacién nueva (siga con el nUmero 4)

[ ] Cancelar una autorizacién existente (pase al nUmero 7)

4. ¢Cudl es el objetivo de la revelacién de informacién? (Marque una opcién)
[ ]Cuando yo lo pida; ningUn objetivo especifico

[ ] Objetivo especifico:

5. ¢Qué informacién puede compartirse con el destinatario? (Marque todo lo que corresponda)
[ ] Explicacién de beneficios
[ ]Informacién sobre reclamaciones
[ ]Informacién sobre la facturacién de primas
[ ]Administraciéon de casos

[ ]Toda o cualquier informaciéon que Blue Shield Promise Health Plan conserve, que puede incluir
informacion relacionada con su atencidon médica, su diagndstico, sus proveedores, los pagos o
las reclamaciones de beneficios o del seguro, y/o informacién financiera o sobre la facturacién.
No incluye informacién confidencial a menos que se autorice especificamente a continuacion.

[ ] Otra (especifique):
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6.

7.

¢El destinatario tiene autorizacién para recibir informacién confidencial? (Marque una opcién)

[ ]No

[ ]Si (Marque todo lo que corresponda)
[ ]Enfermedad contagiosa e infecciosa
[ ] Atencién de afirmacién de género
[ ]Informacién genética
[ ]VIH/sida
[ ]Salud mental o de la conducta
[ ]Salud sexual y reproductiva
[ ]Abuso sexual, fisico o mental, incluida la violencia de pareja intima
[ ]Infecciones de transmisién sexual
[ ] Trastorno por el uso de sustancias adictivas (alcohol/drogas)

Vencimiento y cancelacion

Deseo que esta autorizaciéon termine el Ejo__/__/_)

Si no se elige una fecha, la autorizacion vencerd un ano después de la fecha de la firma a
continuacién. Usted tiene derecho a cancelar esta autorizaciéon en cualquier momento mediante
un aviso por escrito a Blue Shield Promise Health Plan. La cancelacién de esta autorizacion

no afectard la informacion que revelamos antes de recibir su pedido de cancelaciéon. Siun
padre, una madre o un tutor legal presenta esta autorizacion en nombre de un menor de edad,
vencerd el dia en que el menor cumpla 18 anos.

Firma del miembro o del representante legal

He leido este formulario, y entiendo y acepto sus términos. Autorizo a Blue Shield Promise Health
Plan a revelar la informacidén al destinatario indicado como se detallé anteriormente. Entiendo
que una vez que se revele mi informacién, puede ser revelada nuevamente por el destinatario

y es posible que ya no esté protegida por las leyes de privacidad, incluida la ley federal de

1996 llamada Health Insurance Portability and Accountability Act (Ley de Portabilidad y
Responsabilidad de Seguros Médicos). Entiendo que Blue Shield Promise Health Plan no puede
condicionar el pago, la inscripcidon en un plan de salud o la elegibilidad para los beneficios
dependiendo de que yo firme o no esta autorizacion.

Firma Fecha

Nombre en letra de imprenta

Si un representante legal firma este formulario, brinde el nombre del representante y la relacién
con el miembro (padre/madre, tutela por orden judicial, poder notarial para la atencion de la
salud, etc):

Si este formulario lo firma una persona que no es el miembro ni el padre o la madre de un
menor de edad, como un representante personal/legal, un tutor o un ejecutor testamentario,
también debe presentar documentacion legal que demuestre que usted tiene autoridad para
actuar en nombre del Miembro (o como administrador de la propiedad del Miembro) para
revelar la informacién sobre la salud. Por ejemplo, esa documentacién puede incluir lo siguiente:

1. Poder notarial para la atencién de la salud.

2. Documentacioén vdlida y actual de la tutela por orden judicial.

3. Otra documentacién legal vdlida que demuestre su autoridad para actuar en nombre del

Miembro (o como administrador de la propiedad del Miembro).



Guarde una copia del formulario de autorizacién para sus registros.
Envie el formulario de autorizacién completo y firmado a:

Blue Shield of California Promise Health Plan Privacy Office
P.O. Box 272540
Chico, CA 95927-2540

Blue Shield of California Promise Health Plan complies with applicable state laws and federal civil rights laws, and does not
discriminate on the basis of race, color, national origin, ancestry, religion, sex, marital status, gender, gender identity, sexual
orientation, age, or disability.

Blue Shield of California Promise Health Plan cumple con las leyes estatales y las leyes federales de derechos civiles vigentes,
y no discrimina por motivos de raza, color, pais de origen, ascendencia, religion, sexo, estado civil, género, identidad de género,
orientacion sexual, edad ni discapacidad.
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