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= BlueCross BlueShield Instru ccipnes para I.Ienqr,el
VAV of Texas formulario de autorizacion

estandar
Para llenar el formulario, pase ala pagina4 de 7

Utilice este formulario para autorizar a Blue Cross Blue Shield of Texas a que divulgue su Informacion de salud protegida
[Protected Health Information, PHI, en inglés] a una persona o entidad especifica. Puede seguir las instrucciones que
proporcionamos a continuacion o para recibir ayuda para llenar el formulario, puede llamar al nimero de Servicio al Cliente que
se encuentra en su tarjeta de asegurado. Llene todo el formulario.

Por favor recuerde que:
e Se puede utilizar un formulario de autorizacion para varios y/o para una serie de servicios o proveedores.

e Los formularios de autorizacién se pueden llenar para cada reclamacion, cada procedimiento o para servicios en un
periodo de tiempo especifico.

e Elusodel formulario de autorizacién por un individuo siempre se hace voluntariamente.

l. Individual (Nombre e informacién de la persona cuya Informacion de salud protegida se esta

divulgando):
Jane Doe 05-10-1962
Nombre Fecha de nacimiento
123456 XOP123456789 HHH-H- A
N.° de Grupo N.° de Asegurado N.° de Seguro Social
123 Main Street Anytown TX 12345
Domicilio Ciudad Estado Cdédigo
postal

312-555-1212

Cdédigo de areay teléfono

Toda la informacion en la Seccidn | pertenece a la persona para quien se solicita la autorizacién. Dicha persona puede ser el
asegurado, su cényuge, un dependiente u otra persona que esta cubierta por el seguro o que esté solicitando la cobertura de
seguro bajo el plan del asegurado. Se exige que se llenen todos los campos de esta seccion. En este ejemplo, Jane Doe es la
persona para quien se solicita la autorizacion.

Il. Autorizacion y proposito:
Yo solicito y yo autorizo a Blue Cross and Blue Shield of Texas a que divulgue mi Informacién de salud protegida
segun se describe a continuacién. Yo entiendo que si la persona/organizacion que autorizo para recibir y
utilizar la informacion no es un plan de seguro médico ni un proveedor de servicios médicos, la informacion
que se divulga a lo mejor ya no esté protegida por los reglamentos federales de privacidad.

Suzy Smith Hija Ayudar en la atenciéon médica

Personas/organizaciones autorizadas para recibir su Relaciéon o parentesco Propésito

informacion

456 Mill Road Happytown TX 45678

Domicilio Ciudad Estado Caodigo
postal

La Seccion Il identifica a la persona/entidad que recibira la Informacién de salud protegida de la persona que se identifica en la
Seccion I. Una persona puede autorizar la divulgacion de su Informacion de salud protegida a un amigo intimo, a un agente de
seguros, a un abogado o a un integrante especifico del personal encargado de los beneficios que ofrece la empresa para la que
trabaja. Ademas, la persona puede autorizar la divulgacién a una organizacién. Incluya la informacién que identifique los titulos
de los puestos de trabajo de los que recibiran la Informacion de salud protegida (por ejemplo, los representantes encargados de
los beneficios, el departamento de recursos humanos, la Agencia de Seguros XYZ, etcétera). En este ejemplo, Jane Doe ha
identificado a su hija, Suzy Smith, como la persona que esta autorizada para recibir su informacion.
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lll. Descripcidn especifica de informacion que se utilizara o divulgara (Favor de llenar las Partes Ay B

de esta Seccidn)
NO SE PUEDE utilizar esta autorizacién para divulgar Apuntes de psicoterapia.

La Seccidn lll ayudara a determinar qué informacion de salud protegida permite la persona que se identifica en la Seccién | que
reciba la persona/entidad que se identifica en la Seccion Il. Esta Seccién tiene dos partes y se tienen que llenar las dos.
A. Divulgaciéon de Informacion sensible de salud protegida conforme a las leyes estatales

Usted tiene que marcar “si” o “no” si autoriza la divulgacién de la informaciéon médica, los resultados de los analisis, los
expedientes o las comunicaciones especificas sobre (aviso: “si” quiere decir que esta informacién se incluye en las
categorias que usted indique en la Parte B a continuacion):

e Virus de inmunodeficiencia humana (VIH) o VIH/ Sindrome de inmunodeficiencia

adquirida Si X
e Enfermedades de transmision sexual o enfermedades “contagiosas” (incluye tanto la
hepatitis como las enfermedades venéreas); No [

e Abuso de drogas, bebidas alcohdlicas o sustancias adictivas;

o Discapacidades del desarrollo o la salud mental (incluso el retraso mental u otras
discapacidades parecidas, por ejemplo, las que son atribuibles a la paralisis cerebral, al
autismo o a la disfuncién neurolégica); y

e Pruebas genéticas.

La Seccidn Il A. pregunta si la persona que concede la autorizacion y que se identifica en la Seccién | desea que la
persona/entidad que se identifica en la Seccion Il reciba la Informacién sensible de salud protegida [Sensitive Protected Health
Information, SPHI]. La Informacion sensible de salud protegida incluye cierto tipo de informacion de salud para las cuales las
leyes de varios estados exigen protecciones adicionales. Se tiene que seleccionar “Si” 0 “No”. En este ejemplo, Jane Doe
acepta que Suzy reciba su Informacion sensible de salud protegida.

Fechas de servicio
B. Divulgacion de Informacion de salud protegida (marque uno o mas) Del: Al

(| Informacién sobre Incluye informacién que se encuentra en su certificado de beneficios (es

los beneficios del
plan de seguro
médico:

decir, copagos, coseguro, elegibilidad y otra informacion sobre los
beneficios).

X Informacién sobre Incluye informacién correspondiente al pago de sus reclamaciones por los 6-12-05 4-30-08
las reclamaciones:  servicios que haya recibido, incluso la informacién pertinente que se
encuentre en un formulario de reclamaciones (es decir, el monto de la
facturacion, las descripciones generales del procedimiento de pago de
reclamaciones o razones por el rechazo, etcétera).
O Informacién sobre Incluye toda informacion correspondiente a las decisiones previas a la
las prestacion de los servicios, concurrentes o después de la prestacion de
determinaciones los servicios.
referentes a los
servicios:
O Informacién sobre  Incluye informacion correspondiente a los periodos de facturacion, los
las primas: cambios en cheques de cajero, etcétera.
O Servicios de (un Nombre del
proveedor o proveedor:
abastecedor): (Incluye informacién correspondiente a los servicios prestados por un
proveedor o abastecedor en especifico.)
O  oOtro:
(Especifique otra informaciéon no enumerada en una de las categorias arriba.)
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La Seccion Il B. pide los tipos especificos de la informacion que la persona que se identifica en la Seccién | autoriza a
BCBSTX a divulgarla a la persona/entidad que se identifica en la Seccion Il. En este ejemplo, Jane Doe esta autorizando a
BCBSTX a que le proporcione a su hija informacion sobre sus reclamaciones del periodo de tiempo que se indica. “Fechas de
servicio” significa la divulgacion de la informacion sobre los servicios de atencion médica que recibid la persona durante un
periodo de tiempo especifico. Por ejemplo, en este caso Jane Doe esta autorizando a BCBSTX a que divulgue la informacién
sobre las reclamaciones por los servicios de atencién médica que se prestaron del 12 de junio del 2005 hasta el 30 de abril del
2008.

IV. Fecha de vencimiento y revocacion:

Fecha de vencimiento: Esta autorizacion vence en (tiene que seleccionar uno):

X Un afio a partir de la fecha en que se [ Otro (anote la fecha o el
firmo suceso):

Derecho a revocar: Yo entiendo que yo puedo revocar esta autorizacién en cualquier momento con tal que yo envie un aviso
por escrito a la direccién que se indica al pie de este formulario. Yo entiendo que la revocacién de esta autorizacién no
afectara ninguna accion que haya tomado la entidad cuyo nombre se indica mas arriba basandose en esta autorizacién
antes que la entidad cuyo nombre se indica mas arriba, haya recibido mi aviso escrito de la revocacion.

La Seccion IV. pide la fecha de “vencimiento” y una declaracién referente al derecho de revocar de la persona. Todas las
autorizaciones validas tienen que tener una fecha de vencimiento o un suceso especifico en que se vence (por ejemplo, “la

fecha en que se termine la hospitalizacion”, “la fecha en que se termine la rehabilitacion”, etcétera). En este ejempilo, la
autorizacién permanecera valida por un plazo de un afio a partir de la fecha en que se firmo, o hasta que Jane Doe revoque la
autorizacion.

V. Firma (Ya sea la persona que solicita, su representante personal o el papa o la mama de un menor de edad tienen
gue firmar este documento):

Yo entiendo que esta autorizacion se hace voluntariamente y que el plan de seguro médico no puede estipular la firma de
esta autorizacibn como condicion de mi elegibilidad para recibir beneficios, tratamientos o para el pago de mis
reclamaciones. Yo entiendo que si yo firmo en nombre de un menor de edad, esta autorizacién vencera en cuanto el
menor de edad cumpla los 18 afios de edad, a menos que haya constancia de tutela.

Jane Doe 4-30-08
Firma Fecha: mes/dia/afio

Si usted firma por Poder Notarial, Tutor, Albacea o Administrador, llene los campos en blanco a continuacién y adjunte
copia de los documentos legales. NO tiene que adjuntar copias de dichos documentos si ya constan en los archivos de
Blue Cross and Blue Shield of Texas:

Nombre del Representante Relacion con la persona indicada

Personal

Domicilio del Representante Personal Ciudad Estado Cdédigo
postal

Cdédigo de area y teléfono del Representante Personal
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La Seccion V. requiere la firma y la fecha. A fin de ser valido, el formulario de autorizacion lo tiene que firmar ya sea la persona
gue se identifica en la Seccion | o el Representante Personal de la persona que se identifica en la Seccion V. Si la persona es
un menor de edad dependiente menor de los 18 afios de edad, su papa, su mama o un tutor legal pueden firmar el formulario
de autorizacién. A un Representante Personal se le ha concedido la autoridad legal de representar a la persona. En este caso,
ya que Jane Doe esta llenando el formulario, no es necesario que firme un Representante Personal. Si el Representante
Personal de Jane Doe estuviera firmando esta autorizacion en su nombre, el Representante Personal tendria que llenar la
porcion que se encuentra al final de la Seccién V y presentar la documentacion apropiada junto con el formulario de
autorizacién, salvo si ya consta en los archivos de BCBSTX.

ANTES DE ENVIAR EL FORMULARIO DE AUTORIZACION
DEBE QUEDARSE CON UNA COPIA PARA SUS ARCHIVOS YA SEA AL:

(1) HACER UNA FOTOCOPIA DE ESTA AUTORIZACION FIRMADA; O
(2) LLENAR Y FIRMAR EL FORMULARIO DE AUTORIZACION DUPLICADO QUE USTED HAYA RECIBIDO O
IMPRIMIDO

La porcién final del formulario tiene unas instrucciones a seguir antes de enviar el formulario a BCBSTX. Se recomienda que los
asegurados guarden una copia firmada en sus archivos.
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= BlueCross BlueShield Forrrl ulario de autorizacion
VA, of Texas estandar para el uso o la

divulgacion de Informacion de
salud proteqgida (PHI, en inglés)

l. Individual (Nombre e informacion de la persona cuya Informacién de salud protegida se esta

divulgando):
Nombre Fecha de nacimiento
N.° de Grupo N.° de Asegurado N.° de Seguro Social
Domicilio Ciudad Estado Cédigo

postal

Cédigo de areay teléfono

Il. Autorizacion y propdsito:

Yo solicito y yo autorizo a Blue Cross and Blue Shield of Texas a que divulgue mi Informacién de salud protegida
segun se describe a continuacion. Yo entiendo que si la persona/organizacidon que autorizo para recibir y
utilizar la informacién no es un plan de seguro médico ni un proveedor de servicios médicos, lainformacién
que se divulga a lo mejor ya no esté protegida por los reglamentos federales de privacidad.

Personas/organizaciones autorizadas para recibir su Relaciéon o parentesco Propésito
informacion
Domicilio Ciudad Estado Caodigo

postal

Descripcién especifica de lainformacion que se utilizara o divulgara (Favor de llenar las Partes A 'y

B de esta Seccion)

NO SE PUEDE utilizar esta autorizacién para divulgar Apuntes de psicoterapia.

A. Divulgacion de Informacion sensible de salud protegida conforme a las leyes estatales
Usted tiene que marcar “si” 0 “no” si autoriza la divulgacién de la informacién médica, los resultados de los analisis, los
expedientes o las comunicaciones especificas sobre (aviso: “si” quiere decir que esta informacién se incluye en las
categorias que usted indique en la Parte B a continuacién):
e Virus de inmunodeficiencia humana (VIH) o VIH/ Sindrome de inmunodeficiencia
adquirida Si L
e Enfermedades de transmision sexual o enfermedades “contagiosas” (incluye tanto la
hepatitis como las enfermedades venéreas); No [
e Abuso de drogas, bebidas alcohdlicas o sustancias adictivas;
e Discapacidades del desarrollo o la salud mental (incluso el retraso mental u otras
discapacidades parecidas, por ejemplo, las que son atribuibles a la paralisis cerebral, al
autismo o a la disfuncién neurolégica); y
e Pruebas genéticas.
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Divulgacion de informacion de salud protegida (marque uno o mas)

Informacién sobre
los beneficios del
plan de seguro
médico:
Informacién sobre
las reclamaciones:

Informacién sobre
las
determinaciones
referentes a los
Servicios:

Informacién sobre
las primas:

Servicios de (un
proveedor o
abastecedor):

Otro:

Incluye informacién que se encuentra en su certificado de los beneficios
(es decir, copagos, coseguro, elegibilidad y otra informacién sobre los
beneficios).

Incluye informacion correspondiente al pago de sus reclamaciones por los
servicios que haya recibido, incluso la informacién pertinente que se
encuentre en un formulario de reclamacion (es decir, el monto de la
facturacion, las descripciones generales del procedimiento de pago de
reclamos o razones por el rechazo, etc.).

Incluye toda informacion correspondiente a las decisiones previas a la
prestacion de los servicios, concurrentes o después de la prestacion de
los servicios.

Incluye informacién correspondiente a los periodos de facturacion, los
cambios en los cheques de cajero, etcétera.

Nombre del
proveedor:

Fechas de servicio
Del: Al:

(Incluye informacién correspondiente a los servicios prestados por un
proveedor o abastecedor en especifico.)

(Especifique otra informacién no enumerada en una de las categorias arriba.)

IV. Fecha de vencimiento y revocacion:

Fecha de vencimiento: Esta autorizacion vence en (tiene que seleccionar uno):

[] Un afio a partir de la fecha en que se
firmo

O oOtro (anote la fecha o el
suceso):

Derecho a revocar: Yo entiendo que yo puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento con tal que yo envie un aviso
por escrito a la direccion que se indica al pie de este formulario. Yo entiendo que la revocacion de esta autorizacion no
afectara ninguna accion que haya tomado la entidad cuyo nombre se indica mas arriba basandose en esta autorizacion

antes que la entidad cuyo nombre se indica mas arriba, haya recibido mi aviso escrito de larevocacién.

V. Firma (Ya sea la persona que solicita, su representante personal o uno de los padres de un menor de edad tienen

que firmar este documento):

Yo entiendo que esta autorizacion se hace voluntariamente y que el plan de seguro médico no puede estipular la firma de

esta autorizaciéon como condicién de mi elegibilidad para recibir beneficios, tratamientos o para el pago de mis

reclamaciones. Yo entiendo que si yo firmo en nombre de un menor de edad, esta autorizacion vencera en cuanto el
menor de edad cumpla los 18 afios de edad, salvo si se comprueba la tutela.

Firma

Fecha: mes/dia/afio
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Si firma con capacidad de un Poder Notarial, Tutor, Albacea o Administrador, llene los campos en blanco a
continuacion y adjunte copia de los documentos legales. NO tiene que adjuntar copias de estos documentos si ya
constan en los archivos de Blue Cross and Blue Shield of Texas:

Nombre del Representante Relaciéon con la persona indicada
Personal
Domicilio del Representante Personal Ciudad Estado Cédigo

postal

Codigo de areay teléfono del Representante Personal

ANTES DE ENVIAR EL FORMULARIO DE AUTORIZACION
DEBE QUEDARSE CON UNA COPIA PARA SUS ARCHIVOS YA SEA AL:

(1) HACER FOTOCOPIA DE ESTA AUTORIZACION FIRMADA; O
(2) LLENAR Y FIRMAR EL FORMULARIO DE AUTORIZACION DUPLICADO QUE USTED HAYA RECIBIDO O
IMPRIMIDO

Envie su autorizacion completa y firmada a:
Blue Cross and Blue Shield of Texas
P.O. Box 660044
Dallas, TX 75266-0044

Si usted necesita ayuda para llenar este formulario, favor de consultar las instrucciones que aparecen anteriormente o
I[lame a Servicio al Cliente al nUmero que aparece en su tarjeta de asegurado.

Queda estrictamente prohibido modificar el formato, contenido o a la marca comercial de este formulario sin previa autorizacion del
Departamento de Asuntos de Privacidad de HCSC. Comuniquese con dicho Departamento antes de hacer cualquier modificacion.
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Si usted o la persona a la que usted esta ayudando tienen alguna pregunta, ustedes tienen el derecho de recibir ayuda e informacion en su
idioma gratuitamente. Si desea recibir los servicios de un intérprete, por favor llame al nimero de servicio al cliente que aparece en su tarjeta de
asegurado. Si usted no es un asegurado o si no tiene una tarjeta, por favor llame al 855-710-6984.
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Frengh colt. Pour parler a un interpréte, composez le numéro du service client indiqué au verso de votre carte de membre. Si vous n'étes pas membre ou si vous
n'avez pas de carte, veuillez composer le 855-710-6984.
Deutsch Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen haben, haben Sie das Recht, kostenlose Hilfe und Informationen in Ihrer Sprache zu erhalten. Um mit einem
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sogatdl %l dHa AUl AR HeE 53] a8l Al 518 ol calsaal Aol B, geulal WA ald scl HE, dHIRL UeAUESiL
GLu'arati 5150l W WA As5 Al otk UR Sle 53 Bl BUU AGRAUE oll YRl Alct, el AUoll WA 51§ otell A
) 855-710-6984 ol UR sl 8.
feaY e 3T, AT 1Y TSTEeh! FETIAT I T6 & 3Heh, T2 8, Al JTIehT =T ST H fo¥:3oeh FETI T R SATTehRT UTeel et AT IR & |
Hind] TRl JeTaTe e @ ST FeY & O, 37T FEET 1S & U 3T 97T Mg JaT e UL el HY| ARG 37T TEET AET &, AT 3% I 15
indi €T &, T 855-710-6984 UX Hiel Y|
G | SEME EEUBEROHOMI 0K T, CHMASSVELLS . CRROFHTH A— P ERU LY HHEAFL
Ja an”e”se ORI ENTEET. BEELDD €A, BREBHFHENZGE. AV A= A—FOHDHARKY—H—ELAFFLT
P BEMLE D, AVA—TROBAEELEA— P2 B85 T 0IGAE 855-T10-6984 £ THEFH 128 L,
51220 QHeE G L= Aot 5= MO0l 220 JACHH Aote RE2 st SSU FEE A dHz 22 2= A= dHeldt
N USLICH 3 & HE 5'0401| Uz MHIA S 2 MSISH A2, 3201 OFLIAIALE FEDE A2 Al H 855-710-6984 2 2
Korean REEINCY
w9990 ﬁjzfjﬂ u i, el 'ﬂumafﬂmmuaommeummu muu%ozq%ﬂmuaswms e 2U1JL51J1JZU°‘|§M2832D‘]1J‘E5TOSJ£) Do B
Laotian 1298, Lzﬁsﬁuﬁummwwﬁm Tm?mmﬂcumauamuanmz‘ﬁﬁgawmﬂuomman2sgmw fonaudsuvazuasn, § 0550, o
Yo 855-710-6984.
Diné T’44a ni, éi doodago ta’da bika ananilwo’igii, na’iditkidgo, ts’ida bee na ahd6ti’i’ t’aa niik’e nika a’doolwol. Ata’ halne’i bich’{’ hadeesdzih
Navaio ninizingo éi kwe’¢ da’infishgi 4ka anidaalwo’igii bich’{” hodiilnih, bee nééhdzinii bine’d¢¢’ bikad’. Koji atah naaltsoos na hadit’éégoo éi
I doodago bee nééhozinigii adingo koji” hodiilnih 855-710-6984.
" paie o b KA gL aplas il 2 e Sl 5SS K1) b 4n casd Gl aS 3 la 15 Ol G il 483l (g i€ oo SaS gl LediaS S L e R
P .EMJ cJMQLQJ\MqPGQJ\SQLM}@)g\_%)&wwmloﬁGJJmQﬂ}@QJ\S%JJAS dlo)&&ﬂ&)ﬁu@bhbﬂsﬁm
erstan e Jals (LS 855-710-6984
S— Ecnv y Bac unu yenoseka, KOTOPOMY Bbl TOMOraeTe, BO3HWUKIW BOMPOCHI, Y BaC eCTb NPaBo Ha 6ecnnaTHyto NOMOLLb W MH(OPMAaLMI0, NPeAOCTaBEHHYIO Ha
Rﬁssian BalLeM s3blke. YTobbI NOroBOPUTH C NEPEBOAYMKOM, NO3BOHUTE B OTAEN OBCNYKMBAHMS KIIMEHTOB MO TeNeOHy, ykazaHHOMY Ha 0OpaTHOI CTOPOHE Ballen
KapTOUKM y4acTHUKa. Ecnu Bbl He ABNSIETECh Y4ACTHUKOM WUW y BaC HET KapTOUKW, NO3BOHUTE No TenedoHy 855-710-6984.
Espafiol Si usted o alguien a quien usted esta ayudando tiene preguntas, tiene derecho a obtener ayuda e informacion en su idioma sin costo alguno. Para hablar con
s znish un intérprete comuniquese con el nimero del Servicio al Cliente que figura en el reverso de su tarjeta de miembro. Si usted no es miembro o no posee una
P tarjeta, llame al 855-710-6984.
Tagalo Kung ikaw, o ang isang taong iyong tinutulungan ay may mga tanong, may karapatan kang makakuha ng tulong at impormasyon sa iyong wika nang walang
Tagalog bayad. Upang makipag-usap sa isang tagasalin-wika, tumawag sa numero ng serbisyo para sa kustomer sa likod ng iyong kard ng miyembro. Kung ikaw ay
galog hindi isang miyembro, o kaya ay walang kard, tumawag sa 855-710-6984.
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Vietnamese

hodc khong c6 thg, goi s6 855-710-6984.

bchstx.com




P BlueCross BlueShield
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Tener cobertura médica es importante para todos.

Ofrecemos comunicacion y servicios gratuitos para cualquier persona con impedimentos o que requiera asistencia
linguistica. No discriminamos por motivos de raza, color, nacionalidad, sexo, identidad de género, edad o discapacidad.

Si necesita recibir asistencia lingUistica 0 comunicacion en otros formatos, llamenos sin cargos al 855-710-6984.

Si cree que no hemos proporcionado un servicio, o si cree que ha sido discriminado de cualquier otra manera, comuniquese
con nosotros para presentar su inconformidad.

Office of Civil Rights Coordinator Teléfono: 855-664-7270 (correo de voz)
300 E. Randolph St. TTY/TDD: 855-661-6965

35th Floor Fax: 855-661-6960

Chicago, lllinois 60601 Correo electronico:  CivilRightsCoordinator@hcsc.net

Tiene el derecho de presentar una queja por derechos civiles en la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Recursos Humanos de EE. UU. (U.S. Department of Health and Human Services) por estos medios:

U.S. Dept. of Health & Human Services Teléfono: 800-368-1019
200 Independence Avenue SW TTY/TDD: 800-537-7697
Room 509F, HHH Building 1019 Portal de quejas: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
Washington, DC 20201 Formulario de quejas: http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

BCBSTX provee servicios TDD/TTY para los asegurados que llamen y que tengan dificultades de audicion, sordera y del
habla, ademas de ayuda en varios idiomas. Los asegurados pueden usar su maquina de teletipo (TeleTYpewriter, TTY)
0 su aparato para telecomunicaciones (TDD) para acceder a una operadora de teletipo al 1-800-735-2989.

espanol.bcbstx.com


https://ocrportal.hhs.gov/
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