Blue Cross Community Health Plans®

<Date>

<Member Name>
<Member Address>
<Member City, State, Zip>

Estimado/a <Member Name>:
Blue Cross and Blue Shield of lllinois ofrece la cobertura Blue Cross Community Health Plans (BCCHP).

Necesitamos su aprobacion para poder entregar sus expedientes a terceros o poder hablar con otros
sobre la atencion médica que recibe. Complete y firme este formulario.

Hemos recibido instrucciones de liberar sus expedientes o hablar con una persona o empresa sobre
la atencion médica que recibe. Antes de poder proceder, requerimos que llene el formulario que
acompafia esta carta y que lo envie a la direccion que aparece en el mismo. Este formulario nos
indicara con quién podemos hablar sobre sus expedientes o quién puede recibirlos.

El formulario tendra validez por un afio a partir de la fecha en que lo firme, a menos que solicite que
termine con anterioridad.

Llene todo el formulario. Guarde una copia para sus archivos. No cambie de formulario ni

omita informacion. Si surge algun problema o si tenemos preguntas, le enviaremos una carta o

le llamaremos.

Una vez que tengamos su formulario, lo procesaremos con prontitud. Si tiene alguna pregunta, llame a
Atencion al Asegurado al 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 7-1-1). Atendemos las 24 horas del dig,

los siete (7) dias de la semana. Llamada gratuita.

Atentamente,
Blue Cross Community Health Plans

Adjunto: Autorizacion del asegurado de Blue Cross Community Health Plans

Blue Cross and Blue Shield of lllinois, una division de Health Care Service Corporation, a Mutual Legal
Reserve Company (HCSC), licenciataria independiente de Blue Cross and Blue Shield Association ofrece
la cobertura Blue Cross Community Health Plans.
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Para solicitar ayuda y servicios auxiliares o materiales en otros
formatos e idiomas de manera gratuita, llame al
1-877-860-2837, TTY/TDD: 711.

Blue Cross and Blue Shield of Illinois 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
[llinois no excluye a las personas ni las trata de manera diferente seglin su raza, color, pais de origen, edad,
discapacidad o sexo.

Blue Cross and Blue Shield of Illinois:

* Proporciona asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidad para que se comuniquen de manera
eficaz con nosotros, como los siguientes:
o intérpretes capacitados en lenguaje de sefas;
o informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio y formatos electronicos accesibles, entre
otros).
* Proporciona servicios lingiiisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como los
siguientes:
o intérpretes capacitados;
o informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con el coordinador de derechos civiles.

Si cree que Blue Cross and Blue Shield of Illinois no le proporcion6 estos servicios o que le discriminé de
alguna otra manera por su raza, color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una
inconformidad ante: 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. Puede
presentar su inconformidad por teléfono, por correo postal o fax. Si necesita ayuda para presentar una
inconformidad, el coordinador de derechos civiles esta a su disposicion.

También, puede presentar una queja por derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento
de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., de forma electronica a través del Portal de quejas de la Oficina
de Derechos Civiles en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o teléfono a:

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)

Formularios para presentar quejas disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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ENGLISH: ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you.
Call 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

ESPANOL (Spanish): ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
lingiiistica. Llame al 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

POLSKI (Polish): UWAGA: Jezeli méwisz po polsku, mozesz skorzysta¢ z bezptatnej pomocy jezykowej. Zadzwon
pod numer 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

ZREP (Chinese): T : MRABEAEIRD - MILREESESEIRE - BHE
1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

8H=- o] (Korean): 5-9]: $t=1 0] & AL8-3A &= A5, o] A| D M| 2E F 52 o] &34 4 A F YT} 1-877-
860-2837 (TTY/TDD: 711)HH ©. &2 A3}l FAA L.

TAGALOG (Tagalog — Filipino): PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga
serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

du ) (Arabic):
?{) ) 1-877-860-2837 35‘).1 Juail | laally el A g 5 Ay sadll ac Luall cilaad ol Azl OSA Ehaa K ) A.L:);l«
(711 2S5 puall il

PYCCKMM (Russian): BHUMAHUE: Ecnu Bl ToBOpHTE Ha PycCKOM SI3bIKE, TO BaM JOCTYMHEI GecIiIaTHBIE
ycayru nepeBoga. 3sonute 1-877-860-2837 (Teneraiin: 711).

a2l (Gujarati): YUail: %8 AR I[RA Al Gl 8, Al olot:2E5 UM UsLA AU AHIRL HIER BUEeu B. Slol
Rl
1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

32 (Urdu):
uﬁuhmduuuuuuhédméubjﬁu\ycu.ucdj.ujsj\a_z\)S\ oS, b
ETB YOI 02 1-877-860-2837 (TTY: 711)

Tiéng Viét (Vietnamese): CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd trg ngdn ngit mién phi danh cho ban.
Goi so0 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

Italiano (Italian): ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di assistenza
linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

&Y (Hindi): &1eT ¢ I 3T ey Sl 8, oY 31Teh foT $17ST JETIcl Jard fo:Qfeeh 3ucist & |
1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711) UX Hicl |

FRENCH (French): ATTENTION: Si vous parlez frangais, des services d'assistance linguistique vous sont proposés
gratuitement. Appelez le 1-877-860-2837 (TTY/TDD : 711).

EAAHNIKA (Greek): [TPOZOXH: Av pildte elMnvikd, ot 61d0eon oag Ppickovtatl vanpecieg YAOOOIKNG
vrootNPIENG, o1 omoieg mapéyovtal dwpedv. Karéote 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

Deutsch (German): ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Thnen kostenlos sprachliche
Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung. Rufnummer: 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).



Instrucciones: Autorizacion del asegurado de Blue Cross Community Health Plans

Lea la siguiente informacion para completar la primera pagina del formulario.

SECCION A: Asegurado/a

Apellido del asegurado Nombre del asegurado Inicial del | Fecha de nacimiento
segundo | del asegurado

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

Direccién del asegurado Ciudad Estado | Cédigo Postal

* Escriba su fecha de nacimiento en este
. . ., Numero telefénico durante el dia | Nimero de asegurado NUmero de grupo
formato mm/dd/aaaa Por eJemp|O, S| naC|O (con codigo de érea) (ver tarjeta dea%egurado) (ver tarjeta eagegurado)
el 5 de octubre de 1960, escriba 710/05/1960.

* Escriba su direccion completa, con calle, ciudad, estado y cédigo postal.

* Proporcione un numero telefénico (con codigo de area) al que
nos podamos comunicar con usted durante el dia.

* Niumero de asegurado
- Encontrara este nimero en la tarjeta de asegurado.

* Numero de grupo
- Encontrara este nimero en la tarjeta de asegurado. Si la tarjeta de asegurado
no incluye un numero de grupo, deje ese campo en blanco.

SECCION B: Personas o empresas
que recibiran mis expedientes

Las personas 0 empresas mencionadas y seleccionadas a continuacion tienen derecho a ver
mis expedientes. (Deben ser mayores de 18 afios). Marque todas las casillas que correspondan.

* Marque la casilla de la persona o empresa que Escbs s nonbres completas S i
, . . i conyuge (nombre y apellido) [m] 2/\;3;‘353;1(555é%;sbgzyyoggs‘goz;vos,
podra ver sus expedientes. De igual forma,
proporC|One el nombre Comp|eto de |a persona 0O Mis hijos adultos (nombres y apellidos) D%g)r((aNt??tgrrSQeydaeﬁ‘o‘?nobfleEza%gocgrsonao
0 empresa con la que hay que compartir sus e T e
expedientes. Evite sustantivos generales como
“mi hija” o “mi hijo". Sea lo mas claro posible.

* Simarca la casilla “otro”, proporcione la siguiente informacion:

- nombre y apellido (si los conoce);
- nombre de la empresa (de ser el caso) y su relacion con usted.

SECCION C: MIS EXPEDIENTES

r
S E CCI 0 N c: M is exped ie ntes Permitiré que Blue Cross Community Health Plans comparta los expedientes siguientes

(marque una sola casilla):
O Todos mis expedientes médicos. Estos documentos incluirian expedientes sobre su

o | n d Iq U e | OS eX ped |e nteS q U e n OS salud, algin dlagnést\co (nombre de enfermedad o problema médico), reclamaciones,

nombres de médicos y otros prestadores de servicios médicos. Los expedientes también

[ H luirf; i 6 t [{ , fact t b. ias). Al
ermitira liberar, todos o algunos. 55 Casll, Oras personas 1o podTaf ver expedentes con nformacion sensiie (de.
l
caracter muy personal), a menos de que yo acceda a ello a continuacion.
. . o
o Pa ra ||bera r tod OS SUS exped |entes, 0O Solamente algunos expedientes (marque todos los que correspondan).
| . . | | O apelaciones m} g:emﬂcacnoges y autgmzacwones prev)was
O benef para aprobaciones de tratamientos,
m a rq U e a p rl m e ra CaSl a * rr?ér.:je\c‘gsozglnste(;\gsgara O érdenes médicas (si el médico principal
O facturas esta de‘actuerdo em»qu[e c?nstu\te a o5
. . especialistas para ciertos tratamientos)
* Para liberar algunos expedientes, D veclmaciones y pagos D tratamentos
O diagnésticos (nombres de enfermedades o
. o problemas médicos) servicios dentales
marque la segunda casilla. atetei O senvicios para s vista
O médicos y hospitales O informacién farmacéutica / sobre farmacias
HP4 HPE4 &dii O otro:
° O expedientes médicos
También hay una seccion sobre asuntos D expeclentes médcos |
s
q U e a SU pa rece r SO n d e Ca ra Cte r m uy También permitiré que Blue Cross Community Health Plans comparta los siguientes tipos de
. . s expedientes con informacién sensible (de caracter muy personal). Marque todas las casillas
personal o privado. Si esta de acuerdo en qu correspondan.
. . . O Todos los expedientes con informacién sensible enumerados a continuacién.
que liberemos estos tipos de expedientes, 0
. . O Solamente algunos de los expedientes sobre los temas seleccionados a continuacién:
marque las casillas correspondientes. O abortos 0 emberazos
O abusos (sexuales/fisicos/mentales) O salud mental
O abuso en el consumo de O enfermedades sexuales transmitidas a terceros
alcohol y drogas* O otro

O pruebas de genes
OVIH osida




SECCIéN D: éPOf qUé desea SECCION D: ;POR QUE DESEA COMPARTIR SUS EXPEDIENTES?

compartir sus expedientes? 0

O Por los motivos expuestos en este formulario

O Por motivos especiales:

La primera casilla nos indica que
liberemos sus expedientes segun las
instrucciones en este formulario.

La segunda casilla nos indica una razén especial. Podria tratarse de una reclamacion para un
seguro de vida, informacién para un abogado o familiar. Escriba la razén en el espacio.

SECCION E: Confirmacién y firma

. . . Una vez firmado y enviado, el formulario tendrd la siguiente validez:
Una vez firmado, el formulario tendra una D0 Un aro apart de  fecha en que o frme
. . . o
Va ||deZ pO r U r]O de |OS SlgU IeﬂteS p|aZOS 0O Menos de un afio y en la fecha, evento o razén indicada:
- M a rq U e |a p rl m e ra CaSl | |a pa ra q U e H‘e leido cada seccién de es‘[ifolrmulano Tebconozco, es[ody de acuerdoy perm\‘wé que
= e Blue Cross C nity Health P! r t ! teriormente.
Sea pO r U n a ﬂ O ES E| p | aZO CO m U n . Ta%ﬂebiégsrsecc?rrvg;z% éti/e ﬂer?né es?gioursme&almg ;Orrm;ie;foep‘\aeco‘ejnctgrg%geqaeemgoar;aen(g;?o f\fgai este
formulario para recibir tratamiento o pago o para solicitar o recibir servicios con cobertura.
H H H Te | derecho de retract, I to de | h tad te fi lario.
- Marque la segunda casilla para indicar Informaré de 1o anterior a Blue Cros Community Health Plans por escrtar
. 3 s Sé que al retractarme dicha accién no seré retroactiva. También sé que podria liberarse cualquier
que el formulario que firma tendra una B I D e D e o
. ~ . a ley de privacidat
Va||dez menor a Un ano Proporc|one |a Firma del asegurado (si es menor de edad, firma de uno de los padres)
Fecha
fecha en que desea que cadugue. x
Tiene el derecho de guardar una copia de este formulario después de llenarlo. Haga una copia para
. sus archivos. Devuelva el formulario completo en el sobre adjunto.
Escriba su nombre y la fecha en el REPRESENTANTE LEGAL O TUTOR DESIGNADO
. . 3\ aAgu\en estd ﬁ\rmalndo en nombrde del asegurado (al%uwen ue cuide al asegurago}, requer\m‘os que
it : it é 3
formu Iarlo. SU nom b re y ﬂ rma deben O\Ea?tgzrggg? ene los siguientes documentos: copia de poder para asuntos médicos, generales
. AT Tt Z 4 o
CO | ﬂ C | d | l' CO ﬂ | O q U e eSCH b | O e ﬂ Ia S ECC | O N A . Proporcione la sentencia u otro comprobante de que otra persona tiene el derecho de cuidar a la
persona en cuestién. Otros comprobantes podrian ser documentos legales que demuestren que
alguien tiene el derecho de actuar en favor del asegurado. Complete las casillas siguientes:
. =) . —
ES pOS| ble q Ue eSte ﬂ rma ndo e| form u |a rl O ‘Z?Ear%seer%tgﬂjtg)\ega\ del asegurado (nombre completo en ?gl?g‘oar;sget\l:ggesemame legal
en nombre de otra persona. Si cuenta
. Direccién del representante legal | Ciudad Estado | Cédigo Postal
con documentos que confirmen el poder
Z H Firma Fecha
legal para asuntos médicos o que tiene

tutela o curaduria, haga lo siguiente:

- Complete la seccion Representante legal o tutor designado.
- Proporcione copia del poder legal. Adjuntela a este formulario.

Estos son algunos documentos legales. Estos documentos se utilizan en casos en los que una persona
necesite que alguien mas tome decisiones por ellos.
* Poder legal para asuntos médicos, generales o de representacion duradero (Health

Care, General, or Durable Power of Attorney). Este documento le otorga a alguien mas el
poder legal para actuar por usted. Esta persona puede tomar decisiones sobre su atencion
médica. En el documento podria aparecer la frase: “para hacerse cargo de mi persona

en caso de cualquier tipo de enfermedad”. También podria decir: “y, en general, que haga

y actle en mi representacion en todos los asuntos pertinentes en mi ausencia”.

Tutela (Legal Guardianship). Se refiere a la designacion por medio de una sentencia para que una
persona cuide de otra.

Curaduria (Conservatorship). En estos casos, un juez nombra a una persona para que esté a
cargo. Esto ocurre en las situaciones en las que una persona no puede decidir por si misma.

Albacea (Executor of estate). Este documento se usa cuando la persona a quien representa
ha fallecido.



Autorizacion del asegurado de Blue Cross Community Health Plans

Este documento debe llenarlo el asegurado o su representante legal. Permite que una persona o
empresa vea o consulte verbalmente los expedientes del asegurado. Proporcione la mayor cantidad
de informacion sobre usted o del asegurado como le sea posible. Lea la carta que acompana este
formulario, ya que le mostrara como llenar cada seccion. También puede comunicarse al nimero en su
tarjeta de asegurado.

SECCION A: ASEGURADO/A

Apellido del asegurado Nombre del asegurado Inicial del | Fecha de nacimiento
segundo | del asegurado
nombre

Direccion del asegurado Ciudad Estado | Cdodigo Postal

Numero telefonico durante el dia | NUumero de asegurado NUmero de grupo

(con codigo de area) (ver tarjeta de asegurado) (ver tarjeta de asegurado)

SECCION B: PERSONAS O EMPRESAS QUE RECIBIRAN MI INFORMACION

Las personas o empresas mencionadas y seleccionadas a continuacion tienen derecho a ver o hablar
con la administracion de BCCHP sobre la atencion medica que recibo. (Deben ser mayores de 18
afios). Marque todas las casillas que correspondan. Escriba los nombres completos.

O Mi conyuge (nombre y apellido) O Mis padres (si es mayor de 18 afios,
escriba los nombres y apellidos)

O Mis hijos adultos (nombres y apellidos) O Otro (Nombre y apellido, si los conoce.

Podria tratarse del nombre de una persona o
de una empresa. Escriba también la relacion
que tiene con dicha persona o empresa).




SECCION C: MIS EXPEDIENTES

Permitiré que Blue Cross Community Health Plans comparta o hable sobre los siguientes expedientes
(marque una sola casilla):

O Todos mis expedientes médicos. Estos documentos incluirian expedientes sobre su
salud, algun diagnéstico (nombre de enfermedad o problema medico), reclamaciones,
nombres de medicos y otrosAJrestadores de servicios médicos. Al marcar esta
casilla, otras personas no podran ver expedientes con informacion sensible (de
caracter muy personal), a menos de que yo acceda a ello a continuacion.

o
O Solamente algunos expedientes (marque todos los que correspondan).

O apelaciones O 6rdenes médicas (si el médico principal

O beneficios y servicios esta de acuerdo en que consulte a
médicos con cobertura especialistas para ciertos tratamientos)

O reclamaciones y pagos R tratamientos

O diagnosticos (nombres de enfermedades [ servicios dentales
0 problemas médicos) O servicios para la vista

O elegibilidad O informacion farmacéutica / sobre farmacias

O certificaciones y autorizaciones previas O otro:

(para aprobaciones de tratamientos)

También permitiré que Blue Cross Community Health Plans comFarta los siguientes tipos de
expedientes con informacion sensible (de caracter muy personal). Marque todas las casillas
que correspondan.

O Todos los expedientes con informacion sensible enumerados a continuacién.
O

O Solamente algunos de los expedientes sobre los temas seleccionados a continuacion:

[0 abortos O embarazos

[0 abusos (sexuales/fisicos/mentales) O salud mental

[0 abuso en el consumo de 0 enfermedades sexuales transmitidas a terceros
alcohol y drogas* O otro:

O pruebas de genes

O VIH o sida

*Sé que mis expedientes sobre el consumo abusivo de alcohol Y drogas estan protegidos por las
leyes y normas federales y estatales. Este formulario protegera la privacidad de estos expedientes.
Ningun expediente podra liberarse sin mi consentimiento por escrito, a menos de que las leyesy
normas indiquen lo contrario. De igual forma, sé que podria retractarme de mi decision en cualquier
momento o como se indica a continuacion en la SECCION E. En caso de que cancele el formulario
firmado, la cancelacion no sera retroactiva para los documentos previamente liberados.

SECCION D: ;POR QUE DESEA COMPARTIR SUS EXPEDIENTES?

O asunto legal

O asunto del seguro

O asunto personal

O coordinacion de servicios médicos
O

O Por motivos especiales:




SECCION E: CONFIRMACION Y FIRMA

Una vez firmado y enviado, el formulario tendra la siguiente validez:
O Un aflo a partir de la fecha en que lo firme.

o)
O En la fecha o suceso indicados:

He leido cada seccion de este formulario. Reconozco, estoy de acuerdo y permitiré que

Blue Cross Community Health Plans use y libere mis expedientes como se sefiala anteriormente.
También reconozco que firmé este formulario por mi propia voluntad. Sé que no necesito firmar este
formulario para recibir tratamiento o pago o para solicitar o recibir servicios con cobertura.

Tengo el derecho de retractarme en cualquier momento de o que haya aceptado en este formulario.
Informaré de lo anterior a Blue Cross Community Health Plans por escrito.

Sé que al retractarme dicha accion no sera retroactiva. También sé que podria liberarse cualquier
expediente que cualquier persona o grupo reciba (conforme a mi aceptacion). En caso de

resentarse dicha situacion, es posible que los expedientes dejen de tener la proteccion que otorga
a ley de privacidad HIPAA.

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

Fecha

X
Tiene el derecho de guardar una copia de este formulario después de llenarlo. Haga una copia para

sus archivos. Devuelva el formulario completo en el sobre adjunto.
REPRESENTANTE LEGAL O TUTOR DESIGNADO
Si alguien esta firmando en nombre del asegurado (alguien que cuide al asegurado), requerimos que

dicha persona llene los siguientes documentos: copia de poder legal para asuntos médicos, generales
0 de representacion duradero.

(o)

Proporcione la sentencia u otro comprobante de que otra persona tiene el derecho de cuidar a la
persona en cuestion. Otros comprobantes podrian ser documentos legales que demuestren que
alguien tiene el derecho de actuar en favor del asegurado. Complete las casillas siguientes:

Representante legal del asegurado (nombre completo en Relacion del representante legal
letra de molde) con el asegurado

Direccion del representante legal | Ciudad Estado | Cdodigo Postal

Firma Fecha

Devuelva el formulario completo a:

C/O Member Services
P.O Box 3418

Uso administrativo:
Scranton, PA 18505 NUmero de caso

FAX: 1-855-297-7280.




	Date: <Date>
	Member Address: <Member Address>
	Member City, State, ZIP: <Member City, State, Zip>
	Member Name: <Member Name>
	Estimado/a Member Name: <Member Name>:


