Autorizacién para usar b|Ue ‘ ﬁgﬂ'ﬁe
o revelar informacion sobre la salud california Plan

A. Utilice este formulario para autorizar a Blue Shield of California Promise

Health Plan a usar o revelar informacién sobre su salud a otra persona
U organizacion.

1. Persona cuya informacién se revelara (“Miembro”)
Nombre y direccion del Miembro:

N.° de identfific. del suscriptor: Fecha de nacimiento:

2. ;Quién estd autorizado para recibir la informacién del Miembro (“Destinatario”)?
Nombre y direccion del Destinatario:

Vinculo del Destinatario con el Miembro:

3. ;Qué informacidén puede revelarse al Destinatario? (Marque una opcioén)

[ ] Toda o cualquier informacion que Blue Shield of California Promise Health Plan
conserve. Puede incluir informacion acerca de la atencidon médica, el diagndstico,
los proveedores, 10s pagos o las reclamaciones de beneficios o del seguro, y/o
informacion financiera o de facturacion del Miembro. No incluye informacion
confidencial, a menos que la revelacion de este tipo de informacion esté aprobada
especificamente mas adelante.

[] Solo la siguiente informacidn, o los siguientes tipos de informacion, que
Blue Shield of California Promise Health Plan conserve: (especifique)

4. ;Estd autorizado el Destinatario para recibir informacioén confidencial?
[[] NO. (CONTINUE CON LA SECCION 5).

[] Si. (A continuacién, complete [a] O BIEN [b]; no puede seleccionar ambas
opciones). Autorizo especificamente al Destinatario a recibir:

a.[ | Notas sobre la psicoterapia. Si marca esta casilla, no puede marcar ninguna
de las demds casillas de la seccion (b) a continuacion. La autorizacion para
revelar notas sobre la psicoterapia no se puede combinar con una autorizacion
para revelar ningun ofro tipo de informacion. CONTINUE CON LA SECCION 5.
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b.[ ] Complete esta seccion SOLAMENTE SI no marcé la casilla 4(a) mds arriba
y desea autorizar la revelacion de cualguiera de los siguientes tipos de
informacion confidencial: (marque todas las opciones que correspondan)

[ ] Aborto [ ] Abuso de sustancias |[ ] Informacidon
adictivas o genética
bebidas alcohdlicas

[ ] VIH/SIDA [ ] Salud mental [ ] Embarazo

[ ] Abuso sexual, fisico o mental [ ] Enfermedad de transmision sexual

Nota para los padres/tutores legales de menores de 12 anos o mas: Es posible
que usted no pueda obtener o autorizar el uso o la revelacion de determinados
fipos de informacion confidencial acerca del menor de edad sin la autorizacion
por escrito de dicho menor. Esta informacion puede incluir los fipos de
informacion confidencial mencionados mas arriba, ademds de informacion
acerca de enfermedades contagiosas, violacion o agresion sexual, y ciertos
fratamientos o sesiones de asesoramiento por problemas de salud mental para
pacientes ambulatorios. Si el menor tiene 17 anos de edad o mas, la revelacion
de informacion acerca de casos de violencia doméstica o donaciones de
sangre también requiere la autorizacion del menor.

5. ;Cudl es el motivo de la solicitud de uso o revelacion de informacién?

[ ] La informacidén es sobre mi persona y se usard o revelard porque asi lo
he solicitado.

[ ] La informacidén es necesaria para resolver una apelacién o un conflicto
relativos a una reclamacion.

[ ] Otro: (especifique)

B. Vencimiento y revocacion

Esta autorizacion permanecerd vigente durante
un ano desde la fecha en que usted la firma (abagjo),
a menos que aqui se especifique una fecha diferente: / /

Usted tiene derecho a revocar esta autorizacion en cualquier momento;
para ello, debe notificar a Blue Shield of California Promise Health Plan por
escrito. La revocacion de esta autorizacion no afectard la informacion que
usamos o revelamos antes de recibir la solicitud de revocacion. Si uno de los
padres o el tutor legal de un menor presenta esta autorizacion en nombre
del menor, vencerd el dia en que el menor cumpla 18 anos.
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C. Firma

He leido este formulario, y comprendo y acepto sus términos. Autorizo a Blue Shield
of Callifornia Promise Heatlh Plan a usar o revelar la informacidon al Destinatario
mencionado, segun se indica mas arriba. Comprendo que una vez que se revele mi
informacion, es posible que el Destinatario vuelva a revelarla, por lo que ya no estard
protegida por las leyes de privacidad, incluida la ley federal Health Insurance
Portability and Accountability Act (Ley de Transferibilidad y Responsabilidad de
Seguros Médicos) de 1996.

Comprendo que Blue Shield of California Promise Health Plan no puede condicionar
el pago, la inscripcion en un plan de salud o el cumplimiento de requisitos para
obtener beneficios al hecho de que yo firme esta autorizacion.

Firma Fecha

Nombre en letra de imprenta

D. Tutores o representantes legales o personales

Si firma este formulario una persona que no sea el Miembro ni el padre o la madre
de un menor, como un representante, tutor o albacea legal o personal, para
autorizar el uso o la revelacion de informacion sobre la salud del Miembro, usted
también debe presentar documentacion legal que indique su autoridad para actuar
en nombre del Miembro (o la propiedad del Miembro). Dicha documentacion
puede incluir, por ejemplo: 1) poder notarial permanente para la atencion de la
salud; 2) documentacion valida y actual de tutela legal por orden de un tribunal; o
3) cualquier ofra documentacion legal valida que indique su autoridad para actuar
en nombre del Miembro (o la propiedad del Miembro).

También complete los siguientes datos:

Nombre del representante (en letra de imprental):
Vinculo con el Miembro:

Tipo de documentacidon que se envia:
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Conserve una copia de esta autorizacion.

Envie el formulario de autorizacidon completo y firmado a la siguiente direccion:
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, orientaciéon sexual, edad ni discapacidad.
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