I BlueCross BlueShield
N of Texas

Estimado/a asegurado/a:
Necesitamos su aprobacion para poder entregar sus registros a otras personas.
Solo debe completar y firmar este formulario.

Una persona o compafiia solicitd que compartamos sus registros. Antes de hacerlo, necesitamos que
complete el formulario que enviamos con esta carta y que lo envie a la direccion que aparece en el
formulario. En este formulario, nos informara quiénes pueden recibir sus registros.

El formulario tendra validez durante un afio a partir de la fecha de la firma, a menos que usted
nos pida que este tiempo sea menor.

Asegurese de completar el formulario en su totalidad. Conserve una copia como constancia. No
modifique el formulario ni omita informacion. Si hay algin problema o tenemos dudas, podemos
enviarle una carta o llamarlo.

Cuando recibamos el formulario firmado, lo procesaremos rapidamente. Si tiene preguntas, llame al
niamero de Servicio al Cliente que aparece al dorso de su tarjeta de identificacion
de asegurado.

Atentamente.

Blue Cross and Blue Shield of Texas

Adjunto: Formulario de autorizacién para asegurados de Blue Cross and Blue Shield of Texas

Blue Cross and Blue Shield of Texas, a Division of Health Care Service Corporation, a Mutual Legal Reserve
Company, an Independent Licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association

SKSCM-13033-17



Esta pagina fue dejada en blanco deliberadamente.



Instrucciones del Formulario de autorizacion para asegurados de Blue Cross and Blue Shield

of Texas

PARTE A: Asegurado

Escriba su apellido, nombre y la inicial
del segundo nombre en letra de
imprenta.

Escriba su fecha de nacimiento de la
siguiente manera: mm/dd/aaaa. Por
ejemplo, si nacié el 5 de octubre de
1960, debe escribir 10/05/1960.

Escriba su direccion completa, ciudad,
estado y cddigo postal.

Escriba un nimero de teléfono al que lo
podamos llamar durante el dia (incluya
el codigo de area).

NuUmero de identificacion de
asegurado

o Este nUmero aparece en su tarjeta de
identificacion de asegurado.

NUmero de grupo

o Este nUmero aparece en su tarjeta de
identificacion de asegurado. Si su
tarjeta no tiene un nimero de grupo,
deje esta parte en blanco.

PARTE B: Personas o compafiias que
recibiran mis registros
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Marque el casillero de la persona o compafiia que puede ver sus registros. También indique el nombre
completo de la persona o compafiia a la que le entregaremos los registros. No use palabras generales
como “mi hija” o “mi hijo”. Es necesario que sea muy claro.

Si marca “Otro”, aclare lo siguiente:

o El primer nombre y el apellido (si lo conoce).
o El nombre de la compafiia (si corresponde a su caso). Y la relacion que tienen con usted.

PARTE C: Mis registros
Indique qué registros nos permite entregar: todos o solo algunos.

Si desea entregar todos sus registros, marque el primer casillero.

Para entregar solo algunos registros, marque el segundo casillero.

También encontrara una seccién que trata sobre temas que usted considera muy personales o privados.
Si acepta que entreguemos este tipo de registros, marque los casilleros que correspondan.




A continuacion, encontrara ayuda para completar la pagina dos del formulario.

PARTE D: Por qué desea compartir sus

registros

e El primer casillero nos indica que
entreguemos sus registros como se
especifica en este formulario.
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PARTE A.

e Es posible que firme el formulario en nombre de otra persona. Si tiene formularios que indican que
usted tiene un poder para atencion médica o si es el tutor legal o curador, haga lo siguiente:

o Complete la seccion “Persona juridica o tutor designado”.

o Entréguenos una copia del formulario legal que indica que tiene un poder para atencion médica.
Adjuntelo a este formulario.

Estos son ejemplos de formularios legales. Se usan cuando una persona necesita que otra tome decisiones en
su nombre.

e Poder para atencion médica, poder general o poder permanente. Este formulario le brinda a otra
persona la capacidad legal para actuar en su nombre. Esta persona puede tomar decisiones de salud
por usted. Es posible que el formulario diga lo siguiente: “encargarse de mis necesidades en caso de
enfermedad de cualquier tipo”. También puede decir: “y, en general, tomar decisiones en mi nombre
y representarme en caso de que yo no esté presente’.

e Tutela legal. Cuando un tribunal nombra a una persona para cuidar de otra.

e Curatela. Cuando un juez nombra a una persona para que esté a cargo de otra. Esto pasa cuando una
persona no puede tomar decisiones por ella misma.

e Albacea testamentario. Este tipo de formulario se usa cuando la persona representada ha muerto.



Formulario de autorizacién para asegurados de Blue Cross and Blue Shield of Texas

ﬁste formulario debe ser completado por un asegurado. Permite que una persona o compaiiia vea los registros )
del asegurado. Escriba todo lo que pueda sobre usted. Si necesita ayuda, consulte la carta que enviamos con el
formulario. Le indicara como completar cada seccién. También puede llamar al nUmero que aparece en su
tarjeta de identificacidon de asegurado.

PARTE A: Asegurado

Apellido del asegurado Nombre del asegurado Inicial del segundo |Fecha de nacimiento del
nombre ~eampadns
Direccién del asegurado Ciudad Estado Cddigo postal

Numero de teléfono durante el |NUmero de identificacion de asegurado Nombre de grupo (ver tarjeta de
dia (con cdédigo de area) (ver tarjeta de identificacién de asegurado)|identificacidon de asegurado)

PARTE B: PERSONAS O COMPANIAS QUE RECIBIRAN MIS REGISTROS

Las personas o compafiias enumeradas y seleccionadas a continuacion tienen derecho a ver mis registros. (Deben
tener 18 afios de edad o mas). Marque los casilleros que correspondan. Escriba los nombres y apellidos.

[J Mi cényuge (nombre y apellido) [ Mis padres (si usted es mayor de 18 afos, escriba nombres y apellidos)

"IMis hijos adultos (nombres y apellidos) | ] Otro (nombre y apellido, si lo sabe. Puede ser el nombre de una
persona o de una compania. También aclare la relacidn que tiene
con esta persona o compaiiia)

PARTE C: MIS REGISTROS
Autorizo al Programa XXXXXX XXXX, administrado por Blue Cross and Blue Shield of Texas (BCBSTX) a compartir
los registros seleccionados a continuacion (marque solo un casillero):

] Todos mis registros de salud. Todos mis registros de salud. Pueden ser registros sobre su salud, un
diagnodstico (nombre de la enfermedad o problema de salud), reclamaciones, nombres de médicos y otros
proveedores de atencidon médica. También pueden ser sobre dinero (como informacion bancaria y de
facturacion). Al seleccionar este casillero, otras personas no podran ver registros confidenciales (muy
personales), a menos que yo acepte a continuacion. O

(] Solo algunos registros (marque todo lo que corresponda)

[J Apelacién (] Certificacion y autorizacion previas (para aprobacion de tratamientos).
Esto es cuando le damos aprobacién para un tratamiento.

[J Beneficios y cobertura ] Remisiones (cuando su médico principal le dice que tiene que visitar a un

[J Facturas médico especialista para recibir tratamiento)

[J Reclamaciones y pagos [J Tratamiento

] Diagndstico (nombre de la (] Servicios dentales

enfermedad o problema de salud)

] Elegibilidad [] Servicios para la vista

[J Médicos y hospitales [J Farmacia

[J Registros médicos [J Otro:

(] Areas financieras
También autorizo a BCBSXX a compartir los siguientes tipos de registros confidenciales (muy personales). Marque
todos los casilleros que correspondan.

[] Todos los registros confidenciales que aparecen a continuacion

(0] [J Embarazo

(] Solo algunos registros sobre temas

marcados a continuacion: [JSalud mental

[J Aborto [J Enfermedades de transmisidén sexual contagiadas a otras personas
[J Abuso (sexual, fisico o mental) ] Otro:

[J Abuso de alcohol y drogas*
[ Pruebas genéticas
[J VIH o sida

* Sé que los registros sobre abuso de alcohol y drogas estan protegidos segun las leyes y normas federales y
estatales. Este formulario mantendra la confidencialidad de sus registros. No se podran entregar registros si yo no lo
autorizo por escrito. Salvo que se establezca lo contrario por ley. También sé que puedo arrepentirme de haber
aceptado en cualquier momento, o segun lo indicado a continuacién, en la Parte E. Comprendo que no puedo
cancelar este formulario firmado después de que se hayan entregado los registros de salud.



~

PARTE D: POR QUE DESEA COMPARTIR SUS REGISTROS

[J Por los motivos indicados en este formulario.
(o]

[J Motivos especiales:

PARTE E: REVISION Y FIRMA

Cuando firme y envie el formulario, tendra validez durante el siguiente tiempo:
0 Un afio a partir de la fecha de la firma.
(o)

O Antes de un ano, en la fecha o a partir del hecho o motivo que figura a continuacion:

He leido cada seccidn de este formulario. Estoy informado, acepto y permito que el Plan HELP,
administrado por BCBSXX, use y entregue mis registros, como indiqué mas arriba. También comprendo
gue firmé este formulario de manera voluntaria. Entiendo que no necesito firmar este formulario para
recibir tratamiento o pagos, ni para inscribirme o recibir beneficios.

Tengo derecho a arrepentirme de lo que acepté en este formulario en cualquier momento. De ser asi,
avisaré al Programa xxxxxx por escrito.

Entiendo que, en caso de arrepentirme, no se podran modificar las medidas tomadas antes de
hacerlo. También sé que los registros que una persona o grupo reciba (con mi consentimiento) pueden
ser divulgados. En este caso, es posible que los registros ya no estén protegidos por la norma de
privacidad de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros Médicos (HIPAA, en inglés).

Firma del asegurado (si el asegurado es menor de edad, firma de uno de los padres) Fecha

X

Tiene derecho a conservar una copia de este formulario después de completarlo. Haga una copiay
guardela como constancia. Envie este formulario completo en el sobre que adjuntamos.

PERSONA JURIDICA O TUTOR DESIGNADO

En caso de que una persona esté firmando en nombre del asegurado (alguien que cuida del
asegurado), necesitamos estos formularios completos: Una copia del poder para atencién médica,
poder general o poder permanente.

(o)

Una orden judicial u otra prueba que demuestre que una persona tiene derecho legal a cuidar de otra
persona. Otras pruebas pueden ser formularios legales que muestren que una persona puede actuar
por ley en nombre del asegurado. Complete los casilleros que aparecen a continuacién:

Representante legal del asegurado (escriba el nombre completo) Relacidon del representante
legal con el asegurado

Direccion del representante legal Ciudad Estado Cédigo postal

Firma Fecha

X




Envie el formulario completo a la siguiente direccion:
Blue Cross and Blue Shield of Texas

P.O. Box 805106

Chicago, IL 60680-4112

Solo para uso interno:

Inquiry tracking number




Para obtener asistencia y servicios auxiliares, o para obtener
interpretacion oral o escrita para entender la informacion que se le
brinda, lo que incluye materiales en formatos alternativos, como letra
grande, braille u otros idiomas, llame al nimero de Servicio al Cliente
de BCBSTX que se encuentra en la parte de atras de su tarjeta del plan.

Blue Cross and Blue Shield of Texas cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no
discrimina por motivos de raza, color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo. Blue Cross and Blue Shield
of Texas no excluye a las personas ni las trata de forma diferente debido a su origen étnico, color, pais de
origen, edad, discapacidad o sexo.

Blue Cross and Blue Shield of Texas:

e Proporciona asistencia y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se comuniquen de
manera eficaz con nosotros, como los siguientes:
o Intérpretes de lenguaje de sefias capacitados.
o Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles, otros
formatos).
e Proporciona servicios linguisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como los
siguientes:
o Intérpretes capacitados.
o Informacidn escrita en otros idiomas.

Si necesita recibir estos servicios, comuniquese con Civil Rights Coordinator.

Si considera que Blue Cross and Blue Shield of Texas no le proporcioné estos servicios o lo discriminé de
otra manera por motivos de origen étnico, color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo, puede presentar
un reclamo a la siguiente persona: Civil Rights Coordinator, Office of Civil Rights Coordinator, 300 E.
Randolph St., 35" floor, Chicago, Illinois 60601, 1-855-664-7270, TTY/TDD: 1-855-661-6965, Fax: 1-855-
661-6960, Civilrightscoordinator@hcsc.net. Puede presentar el reclamo en persona o por correo postal, fax o
correo electronico. Si necesita ayuda para hacerlo, Civil Rights Coordinator estd a su disposicion para
brindarsela.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Office for Civil Rights (Oficina de Derechos
Civiles) del Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos) de
EE. UU. de manera electronica a través de Office for Civil Rights Complaint Portal, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal a la siguiente direccion o por teléfono
a los numeros que figuran a continuacion:

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)

Puede obtener los formularios de reclamo en el sitio web http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html



ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you.
Call 1-855-710-6984 (TTY: 711).

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiistica.
Llame al 1-855-710-6984 (TTY: 711).

CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd trg ngon ngit mién phi danh cho ban.
Goi $6 1-855-710-6984 (TTY: 711).

AR WEREEAER T AR EEGE SRR - 555 1-855-710-6984
(TTY: 711) -
=9t et=0E MEBotAl= 82, 6 K& MUHIAE 22 0|Eotal &= UASLICH
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(7171 2S5 aall il 8 )
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1-855-710-6984 (TTY: 711).

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika
nang walang bayad. Tumawag sa 1-855-710-6984 (TTY: 711).

ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposes gratuitement.
Appelez le 1-855-710-6984 (ATS: 711).

ST & AT o9 {EaT T g a7 9 (o7 qoT § ATIT Fg1aaT 4aru 3uedsd 2|
1-855-710-6984 (TTY: 711) U< &I F<|

Gl e g lee il ol 2 b Sligas) S H b e 3 waa &S SyGm o) dial S
Ay pade (TTY: 711) 1-855-710-6984

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur
Verflgung. Rufnummer: 1-855-710-6984 (TTY: 711).

=~ ~ =~ ~ ~ ~ ~

YUl orl dH oordl olladl sl dl o Algas MMl Hel AU dHIRL W2 BUEsd 9. sld s
1-855-710-6984 (TTY: 711).

BHUMAHME: Ecnu BbI TOBOPUTE Ha PYCCKOM SI3BIKE, TO BaM JIOCTYITHBI O€CIUIaTHBIE YCIYTH MEPEBO/IA.
3Bonute 1-855-710-6984 (teneraiim: 711).

EEEH  HARE nﬁéﬂé e~ RO SRR E CHIHG 2T £ - 1-855-710-6984 (TTY:
711) ¥ T~ BESEIC T ZHEE< Iiébi °

TU0QIL: 57 WIVCBIWITI 290, NIWOIMVFoBcTHBGIVWIF, LostcF e, ccinSweuliimw. dns 1-855-710-6984

(TTY: 711).



