Blue Cross Community MMAI Formulario de autorizacion para asegurados
w Y (Medicare-Medicaid Plan)"

Este formulario lo tiene que llenar un asegurado o su representante legal. El llenar este formulario permite que una persona o compafiia tengan
acceso a los expedientes médicos del asegurado. Escriba todo lo que pueda sobre usted o del asegurado. Sinecesita ayuda para llenar el
formulario, llame al nimero en su tarjeta de asegurado.

PARTE A: ASEGURADO
Apellido del asegurado

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

Codigo postal
I I

Nombre de grupo (ver tarjeta de asegurado)

Direccion del asegurado Ciudad Estado

NUmero de teléfono durante el dia
(con codigo de drea)

Namero de asegurado
(ver tarjeta de asegurado)

PARTE B: PERSONAS O COMPANIAS QUE RECIBIRAN MIS EXPEDIENTES MEDICOS

Las personas o compafiias enumeradas y seleccionadas a continuacion tienen derecho a ver mis expedientes médicos o de comunicarse con
Blue Cross Community MMAI sobre mi atencion médica. (Las personas tienen que tener 18 afios de edad o mas). Marque los casilleros
que correspondan.

Q Mi conyuge (nombre y apellido)

3 Mis padres (si es mayor de los 18 afios de edad, escriba nombres y apellidos)

O Mis hijos adultos (nombres y apellidos) 2 Otro (Nombre y apellido, silo tiene. Puede ser el nombre de una persona o
de una compafia. También aclare la relacion que tiene con esta persona o

compafifa.)

PARTE C: MIS EXPEDIENTES MEDICOS

Yo autorizo a Blue Cross Community MMAI™ a que comparta o que dialogue sobre los expedientes médicos seleccionados a continuacion

(marque solo un casillero):

X Todos mis expedientes de salud. Pueden ser expedientes sobre su salud, un diagndstico (nombre de la enfermedad o problema
de salud), reclamaciones, nombres de médicos y otros prestadores de servicios médicos. Al seleccionar este casillero, otras personas no
podrdn ver expedientes médicos confidenciales (muy personales), a menos que yo acepte a continuacion. O

Q Solo algunos expedientes (marque todos los que correspondan):

 Apelaciones
3 Beneficios y cobertura

Q Elegibilidad
U Farmacia

A Referidos (cuando su médico de
cabecera lo refiere a un especialista

para que reciba ciertos tratamientos)
Q Tratamiento
Q De servicios para la vista

3 Reclamaciones y pagos
2 De servicios dentales

3 Diagnastico (nombre de la
enfermedad o problema de salud) Q Otro;
Yo también autorizo a Blue Cross Community MMAI a que comparta los siguientes tipos de expedientes médicos confidenciales (muy
personales). Marque todos los casilleros que correspondan.
Q Todos los expedientes médicos confidenciales que aparecen a continuacién. O
Q Solo algunos de los expedientes médicos sobre los temas marcados a continuacion:

3 Aborto Q VIH o0'sida
Q Abuso (sexual, fisico o mental)
Q Abuso de alcohol y drogas™

Q Embarazo

Q Autorizacion previa (para aprobacion
de tratamientos). Esto es cuando
aprobamos un tratamiento.

Q Pruebas genéticas
Q Salud mental Q Otro;

QO Enfermedades de transmision sexual
(ontagiadas a otras personas
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PARTE D: POR QUE DESEA COMPARTIR SUS EXPEDIENTES MEDICOS

Por motivos: 3 Legales Q Del seguro médico Q Personales Q De coordinacion de atencion médica
(o)
Q Por razones especiales:

PARTE E: REPASE Y FIRME

Al'yo firmar y enviar el formulario, este formulario tendrd validez por el siguiente periodo de tiempo:
Q Un afio a partir de la fecha en que yo lo firmé.
U

Q Otra fecha (incluya la fecha o suceso para su vencimiento)

He leido cada seccion de este formulario. Estoy informado, estoy de acuerdo y autorizo a Blue Cross Community MMAI a que use y entregue
mis expedientes médicos como lo indiqué anteriormente. Reconozco que firmé este formulario voluntariamente. Entiendo que yo no necesito
firmar este formulario para recibir tratamiento ni pagos, ni para solicitar cobertura o para recibir beneficios y servicios.

Tengo el derecho de arrepentirme de lo que yo he aceptado en este formulario en cualquier momento. De ser asf, yo le notificaré a Blue Cross
Community MMAI por escrito. Entiendo que en el caso de que yo me arrepintiese, no se podran modificar las medidas que se hayan tomado
antes de yo haberme arrepentido. También reconozco que cualquiera de los expedientes médicos que una persona o grupo reciba (con mi
consentimiento) Pueden ser divulgados. Si esto ocurriese, es posible que los expedientes médicos ya no estén protegidos bajo la norma de
privacidad establecida por la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros Médicos (HIPAA, en inglés).

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

X L]

Usted tiene derecho a conservar una copia de este formulario luego de completarlo. Haga una copia y guardela como constancia. Envie este
formulario lleno en el sobre que adjuntamos.

PERSONA DESIGNADA LEGALMENTE O TUTOR

En caso de que una persona esté firmando en nombre del asegurado (alguien que cuida del asegurado), necesitamos estos formularios llenos
completamente: Una copia de un Poder Notarial para atencion médica, o de un Poder Notarial General o de un Poder Notarial Permanente.

0/

Una Orden Judicial u otro tipo de prueba. Esto demuestra que una persona tiene derecho a cuidar de otra persona. Otras pruebas pueden ser
formularios legales que demuestren que una persona puede actuar por ley en nombre del asegurado. Llene los espacios a continuacion:

Representante legal del asegurado (nombre completo en letra de molde) Relacion del representante legal con el
asegurado
Direccion del representante legal Ciudad Estado (6digo postal
I
Firma Fecha
X I

Por favor envie el formulario lleno a: Blue Cross Community MMAI C/O Member Services, PO Box 3418, Scranton, PA 18505
0 envie por fax al:1-855-674-9193

*Yo sé que los expedientes médicos sobre abuso de alcohol'y drogas estan protegidos por leyes y normas federales y estatales. Este
formulario mantendrd la confidencialidad de estos expedientes médicos. No se podrdn entregar expedientes médicos siyo no lo autorizo
por escrito. Salvo que se establezca lo contrario por ley. Yo también sé que yo puedo arrepentirme de haber aceptado en cualquier
momento 0 como aparece en la Parte E. Yo entiendo que yo no puedo cancelar este formulario firmado luego de que se hayan entregado
los expedientes de salud.

Uso oficial: Health Care Service Corporation, a Mutual Legal Reserve Company (HCSC), licenciataria
: - independiente de Blue Cross and Blue Shield Association, ofrece la cobertura Blue Cross
Inquiry tracking number Community MMAI (Medicare-Medicaid Plan). HCSC es una compafiia de seguros médicos

que tiene contrato con Medicare e Illinois Medicaid para brindar beneficios de ambos
programas a sus asegurados. La posibilidad de solicitar cobertura de la poliza de HCSC
depende de la renovacion del contrato.




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 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 efectiva con nosotros, como por ejemplo:
o intérpretes capacitados en lenguaje de senas;
o informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos
accesibles, otros formatos).
* Proporciona servicios de idiomas gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés,
como por ejemplo:
o intérpretes capacitados;
© 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 proporciond estos servicios o que le
discrimin6 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, Civilrightscoordinator@hcsc.net.
Puede presentar una inconformidad en persona, o por correo postal, fax o correo electronico.
Si necesita ayuda para presentar una inconformidad, el Coordinador de derechos civiles esta
a su disposicion para ayudarle.

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 electrénica 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)
Los formularios de quejas estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.




ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to
you. Call 1-877-723-7702 (TTY: 711).

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica.
Llame al 1-877-723-7702 (TTY: 7-1-1).

UWAGA: Jezeli mowisz po polsku, mozesz skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowe;.
Zadzwon pod numer 1-877-723-7702 (TTY: 711).

FE RSB SC WO REESES RIS - 555 1-877-723-7702
(TTY: 711).

FO|: et HE MESHAE B2, 3 XA MBIA
1-877-723-7702 (TTY: 711) 22 M3ol T AL,
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PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong
sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-877-723-7702 (TTY: 711).

iy el el Gl 555 A il Bae Losdl) llasd o ARUD QY Caaa i€ 13) -4 sale] -877-723-7702
(PS5 mall e o8 5:711).

BHUMAHME: Ecnu Bl roBOpHUTE Ha PYCCKOM SI3BIKE, TO BaM JOCTYIIHBI O€CIUIaTHBIE YCIIYTH
nepeBoaa. 3sonute 1-877-723-7702 (teneraiim: 711).

Yail: W) di Ul elledl &L, dl [o1:2LeLs MNL Usd A1l dHRL HIR GUduY 8,
slot 52 1-877-723-7702 (TTY: 711).

S IS G il (e e il (S aae (S ) Sl deon s sl ol 81l
1-877-723-7702 (TTY:711).
CHU Y Néu ban noéi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd trg ngdn ngit mién phi danh cho ban.
Goi s6 1-877-723-7702 (TTY: 711).

ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di assistenza
linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1-877-723-7702 (TTY: 711).
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ATTENTION: Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés
gratuitement. Appelez le 1-877-723-7702 (ATS: 711).

I[MPOZOXH: Av pihdte eAAnvikd, otn 01d0eon| cag Ppickoviol VINPESies YAOOGIKNG
VITOoTNPIENG, Ol omoieg mapéyovtal dwpedv. Karéote 1-877-723-7702 (TTY: 711).

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche
Hilfsdienstleistungen zur Verfligung. Rufnummer: 1-877-723-7702 (TTY: 711).





