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Designacion de Representante Promise Health Plan

Utilice este formulario para autorizar a Blue Shield of California Promise Health Plan a que permita la
designaciéon de un representante con respecto a la apelacién o queja. Autorizo a esta persona a realizar
cualquier solicitud, apresentar o pedir pruebas, a obtener informacién relacionada con apelacionesy a

recibir cualquier aviso relacionado con mi reclamo, apelacion, queja o solicitud en mi total representacion.
Entiendo que la informacion médica personal relacionada con mi solicitud puede ser revelada al
representante indicado a continuacion.

1.Persona que designa a un representante (“miembro”).

Nombre del miembro:

Direccidon del miembro:

Numero de identificacién de suscriptor:

Fecha de nacimiento:

2. {Quién es el representante designado?

Nombre del receptor:

Direccion del receptor:

Relacion del receptor con el miembro:

3. éCual es el propdsito de completar este formulario? (Marque uno)

[J Designar un representante
[0 Revocar una designacion de representante ya existente

4. Vencimiento y revocacion.

Esta Designacion de Representacion tendra vigencia durante un afio a partir de la fecha en la que usted
lo firme (debajo), a menos que se especifique una fecha diferente aqui: / /

Usted tiene el derecho de revocar esta Designacidon de Representacion en cualquier momento por
medio de una notificacidén por escrito a Blue Shield Promise Health Plan. La revocacion de esta
Designacion de Representacion no afectard la informacidon que usemos o divulguemos antes de recibir
su solicitud de revocacion. Si esta

Designacion de Representacidn es otorgada por el padre/la madre o el representante legal en nombre de un
menor, vencera cuando el menor cumpla los 18 afios.
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5. Firma del miembro y del representante

He leido este formulario y comprendo y acepto los términos. Ordeno a Blue Shield Promise Health Plan que
permita una Designacién de Representacidon y que utilice o que divulgue la informacion al receptor indicado
de acuerdo con lo manifestado anteriormente. Esto puede incluir informacién sobre la salud, como el abuso
de sustancias, la salud mental, la salud del comportamiento, las pruebas genéticas y la condicién con
respecto al VIH/sida. Comprendo que una vez que se divulgue mi informacidn, el receptor podria volver a
divulgarla y es posible que no esté mds protegida por las leyes de la privacidad, incluida la Ley federal de
Transportabilidad y Responsabilidad de Seguros de Salud de 1996.

Comprendo que Blue Shield Promise Health Plan no puede condicionar el pago, la inscripcidén en un plan de
salud o la elegibilidad para los beneficios en relacidon con el hecho de que yo firme o no esta Designacién de
Representacion.

Firma 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 designacion antes mencionada.

Firma del representante Fecha

Nombre del representante (letra de molde)

Representantes legales o tutores

Si este formulario esta 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 albacea, usted debe proporcionar también la
documentacion legal que muestre su autoridad para actuar en nombre del miembro (o a la sucesion del
miembro) para designar a un representante. Dicha documentacién puede incluir, por ejemplo: 1) poder
duradero para la atencién médica; 2) documentacion actualizada y vélida de una tutoria ordenada por un
tribunal; o 3) otra documentacion legal valida que muestre su autoridad para actuar en nombre del miembro
(o de la sucesion del miembro).

Nombre del representante (letra de molde):

Relacion con el miembro:

Tipo de documentacion presentada:

Conserve una copia del formulario de Designacidon de Representante para sus registros
Envie el formulario de Designacion de Representante llenado 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, orientacidn sexual, edad ni discapacidad.
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