= Blue Cross Community
Health Plans™

<Date>

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

Estimado/a <Member Name>:

Se le solicitd a la cobertura Blue Cross Community Health Plans, la cual es ofrecida por Blue Cross
and Blue Shield of lllinois, que divulgara informacion de sus expedientes o hablara con una
persona o empresa sobre |0s servicios médicos que usted recibe. Necesitamos su aprobacion
para poder divulgar informacion de sus expedientes o para hablar con otras personas sobre su
atencion médica.

Llene y firme el formulario de autorizacion para asegurados de Blue Cross Community Health Plans
adjunto a esta carta y envielo a la direccion que aparece en el formulario. Este formulario nos
indicara con quién podemos hablar o quién puede recibir sus expedientes. Su autorizacion

sera valida durante un afio a partir de la fecha en que la firme, a menos que usted solicite que
finalice antes.

Cuando llene el formulario de autorizacion para asegurados de Blue Cross Community Health Plans
adjunto, haga lo siguiente:

* Llene todo el formulario.

* No omita informacion.

* No modifique el formulario.

* Guarde una copia como referencia.

Una vez que recibamos el formulario de autorizacion para asegurados de Blue Cross
Community Health Plans firmado, lo procesaremos de inmediato. Si hay problemas o tenemos
preguntas, le enviaremos una carta o le llamaremos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Atencion al Asegurado al 1-877-860-2837 (TTY: 711).
Estamos disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Atentamente,
Blue Cross Community Health Plans

Adjunto: Formulario de autorizacion para asegurados 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 (HCSQ), licenciataria independiente de Blue Cross and Blue Shield Association, ofrece la cobertura
Blue Cross Community Health Plans.
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Instrucciones para llenar el formulario de autorizacion
para asegurados de Blue Cross Community Health Plans

Lea las instrucciones que figuran a continuacion para llenar la primera pagina del formulario.

PARTE A: Asegurado

Escriba su apellido, sunombre y la primera letra de

su segundo nombre en letra de imprenta.

Escriba su fecha de nacimiento con este

formato: mm/dd/aaaa. Por ejemplo, si nacio el 5 de
octubre de 1960, escriba 10/05/1960.

PARTE A: ASEGURADO

Apellido del asegurado Nombre del asegurado Inicial del segundo | Fecha de
nombre nacimiento del
asegurado
Direccion postal del asegurado Ciudad Estado Cédigo postal

NUmero de teléfono de dia
(con prefijo)

Numero de asegurado
(consulte la tarjeta de asegurado)

Ntmero de grupo
(consulte la tarjeta de asegurado)

Escriba su direccion completa, ciudad, estado y codigo postal.
Escriba un numero de teléfono (incluido el prefijo) que podamos usar para comunicarnos con

usted durante el dia.
Numero de asegurado

- Este numero se encuentra en su tarjeta de asegurado.

Numero de grupo

- Este numero se encuentra en su tarjeta de asegurado. Si su tarjeta de
asegurado no tiene numero de grupo, deje esta parte en blanco.

PARTE B: Personas o empresas que
recibiran mi informacion

Marque la casilla de la persona o empresa

que usted autoriza para ver sus expedientes.
Diganos también el nombre completo de la
persona o empresa con la que desea compartir
sus expedientes. No use un término general como
“mi hija” o “mi hijo”. Usted debe ser muy especifico.
Si marca la casilla "Otros”, especifique:

PARTE B: PERSONAS O EMPRESAS QUE RECIBIRAN MI INFORMACION

Las personas 0 empresas indicadas y marcadas a continuacion tienen derecho a ver mis expedientes o a
hablar con BCCHP sobre mi atencion médica (deben ser mayares de 18 afios). Marque todas las casillas que
correspondan. Escriba el nombre y apellido

O Mi conyuge (nombre y apellido)

O Mis padres (si tiene mas de 18 afios, escriba nombre
y apellido)

O Mis hijos adultos (nombre y apellido) O Otros (nombre y apellido si usted cuenta con esta
informacién; podria ser una persona o el nombre de
una empresa; incluya también la relacién que tienen

con usted)

- nombrey apellido de la persona (si cuenta con esta informacion);,
- el nombre de la empresa (si corresponde) y su relacion con usted.

PARTE C: Mis expedientes

Diganos qué expedientes nos permite compartir y
si podemos compartir todos o solo algunos:

- Para autorizar que compartamos todos sus
expedientes, marque la primera casilla.

- Para autorizar que compartamos solo algunos
de sus expedientes, marque la segunda casilla.

También hay una seccion sobre informacion que
usted opine que es muy personal o privada.

Si esta de acuerdo en que divulguemos este tipo
de informacion de sus expedientes, marque las
casillas que correspondan.

PARTE C: MIS EXPEDIENTES

Permitiré que Blue Cross Community Health Plans comparta los siguientes expedientes o dialogue sobre ellos

(marque solo una casilla):

O Todos mis expedientes médicos. Puede tratarse de expedientes sobre su salud, un diagnéstico (nombre de
la enfermedad o problema de salud), reclamaciones, nombres de médicos y otros prestadores de servicios
médicos. Marcar esta casilla no permitird que otras personas vean expedientes confidenciales (muy personales),
amenos que yo lo autorice a continuacion.

(o]

O Solo algunos expedientes (marque todos los que correspondan)

O Apelaciones O Certificacion y autorizacién previas (para
O Beneficios y cobertura la aprobacién de tratamientos)
[ Reclamaciones y pagos O Referidos (cuando su médico de atencién
O Elegibllidad primaria le dice que puede acudir a un médico
O Tratamiento o EZE&({}?Sp;er;Iu;egetermmado tratamiento)
O Diagnéstico (nombre de la enfermedad o
problema de salud) O Servicios para la vista
[ Farmacia
O Otros:

También permitiré que Blue Cross Community Health Plans comparta los siguientes expedientes que son muy
confidenciales (muy personales). Marque todas las casillas que correspondan
O Todos los expedientes confidenciales que aparecen a continuacion
(o]
O Solo algunos de los expedientes sobre los temas marcados a continuacion
O Aborto O Embarazo
O Abuso (sexual/fisico/mental) O Salud mental
O Abuso de alcohol y drogas” O Enfermedades sexuales transmitidas a otras personas
O Pruebas genéticas O Otros:
O VIH o sida




PARTE D: POR QUE QUIERE QUE SE COMPARTAN SUS EXPEDIENTES

PARTE D: Por qué quiere que se

O Seguros

compartan sus expedientes
. . . . o
e Las primeras casillas para marcar nos indican 3 Motivos especies:

los motivos por los que quiere compartir sus
expedientes, como se indica en este formulario.

* Marque la casilla de motivos especiales si tiene
un motivo especial para que compartamos sus
expedientes, como para una reclamacion de
seguro de vida, a un abogado, a un miembro
de la familia u otro motivo. Escriba el motivo
especial en el espacio correspondiente.

PARTE E: Revision y firma

Una vez que firme y envie el formulario, serd vélido durante este plazo:
O Un afio desde el dia en que firmé el formulario

* Una vez firmado el formulario, sera valido o
durante uno de los siguientes plazos de tiempo: Do

He leido todas las partes de este formulario. Conozco, acepto y autorizo el uso y la divulgacién de mis expedientes
por parte de Blue Cross Community Health Plans como indiqué anteriormente. También sé que firmé este

— M a rq u e |a p r| m e ra Ca5| | |a pa ra | n d | Ca r ‘fg;?‘%ﬁwepﬂ\goglugéggc;z)rgg?ursaé que no necesito firmar este formulario para recibir tratamiento o pagos, ni para
M Tengo derecho a retractarme de lo acordado en este formulario en cualquier momento. Si es asf, se lo informaré
Un aﬂO ES@ eS el pIaZO ﬂorma| porgestmoa Blue Cross Community Health Plans I o I ‘ r
. . . Sé que revocar m\éons‘ennmweglo no camb\abra' ninguna medida que se haya tomado antes rgedmi decd\swdn
También sé que todos los expedientes que obtenga una persona o grupo (que yo haya aprobado) podrian ser
- M a rq U e |a Segu ﬂ da CaS| | |a pa ra | ﬂ d | Ca r q U e el divulgados. Si esto ocurre, es posible que los expgdwentes dejen degeslgr paolegwdosypor lanorma Ze privacidad de
. 3 7 an la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros Médicos (HIPAA, en inglés).
fo rmula r|o que ﬂrme Sera Va“do por menos Firma del asegurado (si es menor de edad, deben firmar los padres)
~ . . . .z Fecha
de un afo. Indique la fecha de finalizacion. x

Tiene derecho a guardar una copia de este formulario después de llenarlo. Guarde una copia
como referencia. Envienos este formulario completo en el sobre incluido

* Firme con su nombre y escriba la fecha

Si una persona firma por el asegurado (alguien que cuida del asegurado), debe incluir estos formularios: Una copia

e n el fo rm u I a rio. S u N O m b re y ﬂ rm a deben doe un poder notarial general, duradero o de atencién médica
coincidir con lo que escribié en la PARTE A. Do O rehos oo s o SgAbe s comeeti au afen LR, pr . 2t &
nombre del asegurado. Llene las siguientes casillas:

° U Ste d p O d rl/a ﬂ rm a r este fo rm U |a r|O e n n O m b re F;g{gafg)tante legal del asegurado (nombre completo en letra de Z%Seéagtuwsgd%e\ representante legal con el
d e Ot a p ersona. S| t| ene fo rmu |a r|OS q ue Direccion postal del representante legal Ciudad Estado Cédigo postal
indiquen que usted tiene un poder notarial —
para la atencion médica, o que es tutor legal o Fina

curador, debe hacer lo siguiente:

- Escriba el nombre de la persona
juridica o del tutor.

- Entréguenos una copia del formulario
legal que demuestre que tiene un poder
notarial. Adjuntelo a este formulario.

Las formas juridicas se utilizan cuando una persona necesita que otra tome decisiones por ella.
A continuacion, se presentan ejemplos de formas juridicas:

* Poder notarial general o duradero para la atencién médica: este formulario otorga a
alguien el poder legal para actuar en nombre de usted. Esta persona puede tomar decisiones
médicas por usted. El formulario podria decir lo siguiente: “hacerse cargo de mi persona en caso
de enfermedad de cualquier tipo” o también "y, en general, que haga e implemente por mi'y en mi
nombre todo lo que yo podria hacer si estoy ausente”.

* Tutela legal: ocurre cuando el tribunal nombra a alguien para que cuide de una persona.

e Curaduria: ocurre cuando un juez nombra a una persona para que se haga cargo de otra.
Se usa cuando una persona no puede tomar decisiones por si misma.

* Albacea legal: este tipo de formulario se usa cuando ha fallecido la persona por la que se toman
las decisiones.



Formulario de autorizacion para asegurados de
Blue Cross Community Health Plans

Un asegurado o su representante legal deben llenar este formulario. Permite que una persona o
empresa vean los expedientes del asegurado o conversen sobre estos. Escriba todo lo que pueda
sobre usted o el asegurado. Si necesita ayuda, consulte la carta que acompafa a este formulario.
Alli, se indica como llenar cada parte. También puede llamar al niUmero que se encuentra en su

tarjeta de asegurado.

PARTE A: ASEGURADO

Apellido del asegurado Nombre del asegurado Inicial del segundo | Fecha de
nombre nacimiento del
asegurado
Direccion postal del asegurado Ciudad Estado Codigo postal
NUmero de teléfono de dia NUmero de asegurado NUmero de grupo
(con prefijo) (consulte la tarjeta de asegurado) (consulte la tarjeta de asegurado)

PARTE B: PERSONAS O EMPRESAS QUE RECIBIRAN MI INFORMACION

Las personas 0 empresas indicadas y marcadas a continuacion tienen derecho a ver mis expedientes 0 a
hablar con BCCHP sobre mi atencion médica (deben ser mayores de 18 afios). Marque todas las casillas que
correspondan. Escriba el nombre y apellido.

O Mi conyuge (nombre y apellido) O Mis padres (si tiene mas de 18 afios, escriba nombre
y apellido)
O Mis hijos adultos (nombre y apellido) O Otros (nombre y apellido si usted cuenta con esta

informacion; podria ser una persona o el nombre de
una empresa; incluya también la relacion que tienen
con usted)




PARTE C: MIS EXPEDIENTES

Permitiré que Blue Cross Community Health Plans comparta los siguientes expedientes o dialogue sobre ellos
(marque solo una casilla):

O Todos mis expedientes médicos. Puede tratarse de expedientes sobre su salud, un diagnéstico (nombre de
la enfermedad o problema de salud), reclamaciones, nombres de médicos y otros prestadores de servicios
médicos. Marcar esta casilla no permitira que otras personas vean expedientes confidenciales (muy personales),
a menos que Yo lo autorice a continuacion.

0
O Solo algunos expedientes (marque todos los que correspondan)
O Apelaciones [ Certificacion y autorizacion previas (para
[ Beneficios y cobertura la aprobacion de tratamientos)
[J Reclamaciones y pagos [ Referidos (cuando su médico de atencion
[ Elegibilidad primaria le dice que puede acudir a un médico

especial para un determinado tratamiento)
[ Servicios dentales
[ Servicios para la vista
[ Farmacia
[ Otros:

[ Tratamiento

[ Diagnastico (nombre de la enfermedad o
problema de salud):

También permitiré que Blue Cross Community Health Plans comparta los siguientes expedientes que son muy
confidenciales (muy personales). Marque todas las casillas que correspondan.

[ Todos los expedientes confidenciales que aparecen a continuacion

0
[ Solo algunos de los expedientes sobre los temas marcados a continuacion
O Aborto 0 Embarazo
[J Abuso (sexual/fisico/mental) [J Salud mental
[ Abuso de alcohol y drogas’ [ Enfermedades sexuales transmitidas a otras personas
[ Pruebas genéticas [ Otros:
[ VIH o sida

" Sé que mis expedientes de abuso de alcohol y drogas estan protegidos por leyes y normas federales y estatales.
Este formulario mantendra la confidencialidad de estos expedientes. No se puede entregar ningun expediente
sin que yo lo autorice por escrito, a menos que lo exijan las leyes y normas. También sé que puedo retirar mi
consentimiento en cualquier momento, o como se indica a continuacion en la Parte E. Si anulo el formulario
firmado, mi anulacion no se aplicara a los expedientes ya compartidos.

PARTE D: POR QUE QUIERE QUE SE COMPARTAN SUS EXPEDIENTES

O Legal

[ Seguros

[ Personal

[ Coordinacion de Servicios médicos
0

[0 Motivos especiales:




PARTE E: REVISION Y FIRMA

Una vez que firme y envie el formulario, sera valido durante este plazo:
[0 Un afo desde el dia en que firmé el formulario

(o)

[ Otro (insertar fecha o suceso):

He leido todas las partes de este formulario. Conozco, acepto y autorizo el uso y la divulgacion de mis expedientes
por parte de Blue Cross Community Health Plans como indiqué anteriormente. También sé que firmé este
formulario por voluntad propia. Sé que no necesito firmar este formulario para recibir tratamiento o pagos, ni para
inscribirme a u obtener cobertura.

Tengo derecho a retractarme de lo acordado en este formulario en cualquier momento. Si es asi, se lo informaré
por escrito a Blue Cross Community Health Plans.

Sé que revocar mi consentimiento no cambiara ninguna medida que se haya tomado antes de mi decision.
También sé que todos los expedientes que obtenga una persona o grupo (que yo haya aprobado) podrian ser
divulgados. Si-esto ocurre, es posible que los expedientes dejen de estar protegidos por la norma de privacidad de
la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros Médicos (HIPAA, en inglés).

Firma del asegurado (si es menor de edad, deben firmar los padres)

Fecha
X

Tiene derecho a guardar una copia de este formulario después de llenarlo. Guarde una copia
como referencia. Envienos este formulario completo en el sobre incluido.

PERSONA JURIDICA O TUTOR

Siuna persona firma por el asegurado (alguien que cuida del asegurado), debe incluir estos formularios: Una copia
de un poder notarial general, duradero o de atencion médica.

0

Una sentencia judicial u otra prueba que demuestre que otra persona tiene el derecho legal para cuidar de una
persona. Otras pruebas podrian ser formularios legales que demuestren que alguien puede, por ley, actuar en
nombre del asegurado. Llene las siguientes casillas:

Representante legal del asegurado (nombre completo en letra de Relacion del representante legal con el
imprenta) asegurado
Direccion postal del representante legal Ciudad Estado Codigo postal
Fecha
Firma

Envie el formulario completo a la
siguiente direccién:

For internal use only:
Inquiry tracking number

Blue Cross Community Health Plans
C/O: Member Services

PO Box 3418

Scranton, PA 18505

FAX: 1-855-297-7280.



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
Illinois 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 sefias;
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 https://www.hhs.gov/sites/default/files/ocr-cr-complaint-form-

package.pdf.
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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 espaiiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
lingtiistica. Llame al 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

POLSKI (Polish): UWAGA: Jezeli mowisz po polsku, mozesz skorzystac z bezplatnej pomocy jezykowe;.
Zadzwon pod numer 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

%AEP L (Chinese): TF : MRLEAT 2PN - LOILIRHERESEBER - BHE
1-877-860-2837 (I'TY/TDD: 711).

B0l (Korean): 7-9); 70 B AHE31A &= 3 4, o] AY A28 F22 ol g5 4 AU
1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711)¥ ©. & Z 3}3l T4 A <.

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).

43 2l (Arabic):
225) 1-877-860-2837 o8 » Gacadl (slaally el 43 ¢35 &y gall) Bae Luall chladss (8 (dall) SO Gadas i€ ) ;43 gala
(711 :pSall g paall il

PYCCKHIH (Russian): BHUMAHHUE: Eci Bbl roBOPHTE Ha PYCCKOM SI3BIKE, TO BaM J0CTYIHBI GeCIIaTHBIC
yeiIyTH nepesoja. 3ponurte 1-877-860-2837 (Temeraii: 711).

182Ul (Gujarati): YUsil: %) dil sl oAl &), dl olst: s ML HSIY A dHILHIR2 GUdsd
8. sl 521
1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

SV (Urdu):
P e e ladd (S 230 (S (o) S eom g 2l B,
2SS 511-877-860-2837 (TTY: 711)

Tiéng Viét’ (Vietnamese): CHU Y: Néu ban néi 'l'iéng Viét, ¢6 cac dich vu hd tro ngdn ngir mién phi danh cho
ban. Goi s0 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 (I'TY/TDD: 711).

fe=dt (Hindi): &= 3 afe 3y = dierd 8, dt 3nudp forg e e Jard f:ged Iudsy
1-877-860-2837 (ITY/TDD: 711) IR BTd B3|

FRENCI (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): 1IPOXOXH: Av miite eAAnvikd, otn 1d0eon oug Ppickoviul vanpecies YAOGGIKNG
vrooTpigng, ot omoisg mapiyovral dmpedv. Kariots 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

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



