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Autorizacion para la divulgaciéon de informacion médica protegida

Use este formulario para autorizar a Blue Shield of California, Blue Shield of California Life &
Health Insurance Company, y a sus socios comerciales (en conjunto, "Blue Shield") a divulgar su
informacién médica protegida a otra persona u organizacién.

1. Informacion del miembro

Nombre del miembro:

Direccion del miembro:

Numero de identificacién de suscriptor:

Fecha de nacimiento:

2. ¢(Quién puede recibir informacion?

Nombre del receptor:

Direccion del receptor:

Relacién del receptor con el miembro:

3. ¢Cudl es el propésito de completar este formulario? (Marque una opcién)
[ ] Autorizacién nueva (avanzar al nUmero 4)

[ ] Revocar una autorizacion existente (saltar al nimero 7)

4. ;Cudl es el propésito de la divulgacién de informacién? (Marque una opcién)
[ ] A solicitud mia - sin propdsito especifico

[ ] Propésito especifico:

5. ¢Qué informacién se puede compartir con el receptor? (marque todas las opciones que correspondan)

[ ] Explicacion de beneficios

[ ]Informacién sobre reclamos

[ ]Informacién de facturacién de primas
[ ] Administracién de casos

[ ]Alguna o toda la informacién que Blue Shield conserve. Esto puede incluir informacion
relacionada con su atencidén médica, diagndstico, proveedores, reclamos/pagos de
seguro o beneficios y/u informacién financiera/de facturaciéon. No incluye informacion
confidencial a menos que se apruebe especificamente a continuacion.

[ ] Otra (especificar):

Blue Shield of California is an independent member of the Blue Shield Association
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6. ¢El receptor estd autorizado a recibir informacién confidencial? (Marque una opcién)

[ ]No

[ ]Si (marcar todas las opciones que correspondan)
[ ]Enfermedad contagiosa e infecciosa
[ ] Atencién de afirmacién del género
[ ]Informacién genética
[ ]VIH/SIDA
[ ]Salud mental o conductual
[ ]Salud sexual y reproductiva
[ ] Abuso sexual, fisico o mental, incluyendo violencia doméstica
[ ]Infecciones de transmisién sexual
[ ] Trastorno por uso de sustancias (alcohol/drogas)

7. Vencimiento y revocacion

Me gustaria que esta autorizacion finalizara el ej.__/ / )

Si no se elige una fechaq, la autorizacion vencerd en un ano a partir de la fecha de firma que
figura a continuaciéon. Usted tiene derecho a revocar esta autorizacion en cualquier momento
notificando por escrito a Blue Shield. La revocacion de esta autorizacion no afectard la
informacion que divulguemos antes de recibir su solicitud de revocacidn. Si esta autorizacién
es otorgada por el padre/la madre o el representante legal en nombre de un menor, vencerd
cuando el menor cumpla los 18 anos.

8. Firma del miembro o representante legal

He leido este formulario y comprendo y acepto sus términos. Ordeno a Blue Shield of
California que divulgue la informacion al receptor indicado de acuerdo con lo manifestado
anteriormente. Comprendo que una vez que se divulgue mi informacidn, el receptor podria
volver a divulgarla y es posible que deje de estar protegida por las leyes de privacidad,
incluida la Ley federal de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de Salud de 1996.
Entiendo que Blue Shield no puede condicionar el pago, la inscripcién en un plan de salud ni
la elegibilidad para beneficios al hecho de que yo firme o no esta autorizacion.

Firma Fecha

Nombre en letra de molde

Si un representante legal firmoé este formulario, proporcione el nombre y su relaciéon con
el miembro (padre, madre, tutela ordenada por un tribunal, poder notarial para atencién
médica, etc.):




Si este formulario es 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 albaceaq, usted debe
proporcionar también la documentacion legal que muestre su autoridad para actuar en
nombre del miembro (o a la sucesion del miembro) para divulgar informacién médica
protegida. Dicha documentacién puede incluir, por ejemplo:

1. Poder notarial para la atenciéon médica

2. Documentacion vigente y vdlida de una tutoria ordenada por un tribunal; u

3. Otra documentacion legal vdlida que indique su autoridad para actuar en nombre

del miembro (o de la sucesion del miembro)

Guarde una copia del formulario de autorizacién.
Devuelva el formulario de autorizacion completado y firmado a:

Blue Shield of California Customer Care
P.O. Box 272540
Chico, CA 95927-2540

The company complies with applicable state laws and federal civil rights laws and does not discriminate, exclude people, or treat
them differently on the basis of race, color, national origin, ethnic group identification, medical condition, genetic information,
ancestry, religion, sex, marital status, gender, gender identity, sexual orientation, age, mental disability, or physical disability.

La compafiia cumple con las leyes de derechos civiles federales y estatales aplicables, y no discrimina, ni excluye ni trata
de manera diferente a las personas por su raza, color, pais de origen, identificacion con determinado grupo étnico, condicién

médica, informacion genética, ascendencia, religion, sexo, estado civil, género, identidad de género, orientacion sexual, edad,
ni discapacidad fisica ni mental.
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