Anthem &9

Necesitamos su autorizacion antes de que podamos divulgar sus registros a otros.
Lleney firme este formulario.

Estimado/a miembro:

Para garantizar su privacidad, necesitamos que llene el formulario incluido con esta
carta. Una vez que llene el formulario, envienoslo de vuelta. Este formulario nos
informard a quién le estd permitiendo que vea sus registros.

El formulario es valido por un aino desde la fecha en que lo firma, a menos que usted
pida que finalice antes.

Asegurese de llenar todo el formulario y conserve una copia para sus registros.
No cambie el formulario ni omita cosas. Si tenemos alguna pregunta o si hay algun
problema con el formulario, le enviaremos una carta o lo llamaremos.

Procesaremos su formulario rdpidamente una vez que lo recibamos. Si tiene alguna
pregunta, llame a la linea gratuita de Servicios para Miembros al:

o 866-408-6131(TTY 711) para Hoosier Healthwise y Healthy Indiana Plan,

e 844-284-1797 (TTY 711) para Hoosier Care Connect o al

e 833-412-4405 (TTY 711) para Indiana PathWays for Aging
de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m. hora del Este y pida habla con la Unidad de
Privacidad de los Miembros.

Cordialmente,

Unidad de Privacidad de los Miembros
Anthem

Documentos adjuntos: Formulario de autorizacién del miembro
Obtenga ayuda en otros idiomas
Aviso sobre no discriminacion

anthem.com/inmedicaid Atendiendo al Hoosier Healthwise, Healthy Indiana Plan,
Hoosier Care Connect e
Indiana PathWays for Aging

Anthem Blue Cross and Blue Shield es el nombre comercial de Anthem Insurance
Companies, Inc, licenciatario independiente de Blue Cross and Blue Shield
Association. Anthem es una marca comercial registrada de Anthem Insurance
Companies, Inc.
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https://anthem.com/inmedicaid

Lea esta pdgina con el fin de obtener ayuda para llenar la pagina 1 del formulario.

PARTE A: Miembro

1.

Escriba en letra de imprenta su
apellido, nombrey la primera

letra de su segundo nombre.
Escriba su fecha de nacimiento de
la siguiente manera: mm/dd/aaaa.
Por ejemplo, si nacié el 5 de octubre
de 1960, usted escribiria 10/05/1960.
Escriba su direccién residencial
completaq, ciudad, estado

y codigo postal.

Escriba su niUmero de teléfono
celular/movil (con cédigo de drea)
donde comunicarse con usted.
Escriba un numero de teléfono
diurno (con cddigo de drea)

donde comunicarse con usted.

El nUmero de identificacién del
miembro estd en su tarjeta de
identificaciéon del miembro.

PARTE B: Personas o compaiiias que
pueden ver mis registros

7.

Después de marcar la casilla

de la persona o compafia que
puede ver sus registros, diganos

el nombre completo de la persona

o compafia a la que se le permite ver
término general como “mi hija”

o “mi hijo”. Usted debe ser

muy claro.

Si marca “Otra persona o compania”,
e Elnombrey apellido (si los tiene).

Anthem @ @ Formulario de autorizacién del miembro

Este formulario debe ser llenado per un miembro. El mismo permite gue una persona o compafia
vea los registros del miembro. Escriba lo mds que pueda sobre usted. Si necesita ayuda, vea la
carta incluida con este formulario. Esta le mostrard como puede llenar cada una de las partes,
También puede llamar a Servicios para Miembros al 833-412-4405 (TTY 711) de lunes a viernes de
8 a.m.a 8p.m. hora del Este.

M

o del miembro Nombre del miembro Inicial Fecha de nacimiento
del del miembro
segundo
nombre

Direccidn fisica del miembro Ciudad Estado Cadigo postal

NUmero de teléfone celular/ NUmero de teléfono diurno NUmero de identificacion del

mévil (con cédigo de area) (con cédigo de drea) miembro (vea la tarjeta de
identificacién del miembra)

PARTE B: P MP AR UE | MIS F
Las personas o companias listadas ¥y marcadas a continuacién tienen derecho a ver mis I'EgISlfOS.

(Deben tener de 18 afios de edad en adelante). Marque cada una de las casillas que apliquen.
Escriba los nombres y apellidos

O Mi cényuge (nombre y apellida) O Mis padres (Si usted es mayor de 18 anos, escriba los nombres
y apellidos).
O Mis hijos adultos (nombres O Otro (Nombre y apellido si lo tiene. Podria ser una persona
y apellidos) o el nombre de una compafia. Ademdas, escriba su relacién
con esta persena o compadia).

PARTE C: MIS REGISTROS

Permitiré que Anthem comparta los registros a continuacién (marque solo una casilla):

[Toda mi historia clinica. Pueden ser registros sobre su salud, un diagndstico (nombre de la enfermedad
o problema de salud), reclamaciones, nombres de médicos y otros proveedores de cuidados médicos.
Los registros también pueden ser sobre dinero (come facturacion y banca). Marcar esta casilla no
permitird que otras personas vean registros sensibles (muy personales) a menos gue yo esté de
acuerdo con esto a continuacion.

]
OSolo algunes registros (margue todos los gue le aplican)
OApelacion OMédico y hospital OReferencia (cuando su médico principal
O Beneficios y cobertura ONotas de los médicos dice que estd bien ver a un médico
[IFacturas [informacion financiera especialista para cierto tratamiento)
OReclamacionesy pagos  OPrecertificacién ITratamiento
[ Diagnéstico (nombre y preautorizacién ODental
de la enfermedad (para aprobaciones de  OVision
o problema de salud) tratamiento). Es cvando  [JFarmacia
OElegibilidad le damos aprobacién  popr

para un tratamiento.

También permitiré que Anthem comparta este tipo de registro sensible (muy personal) a continuacién.
Marque todas las casillas que le apliquen.

OTodos los registros sensibles a continuacian?

o

| Solo algunes registros sobre temas marcados a continuacion

[ Abuso (sexual/ [ Pruebas genéticas [ Salud mental
fisico/mental) OVIH o SIDA [ Enfermedades sexuales transmitidas

[ Trastorno por el  otras personas
uso de sustancias™? D Salud reproductiva (incluyendo aborto,
(tal como tratamiento maternidad, etc)?

para el abuso de
alcohol y/o drogas)

1. Especifique el periodo de los registros a ser divulgados:

Descripcian de los registros que podrian ser divulgados:

e Elnombre de la compaiia (si le aplica) y explique la relacién con usted.

PARTE C: Mis registros
Diganos cudles registros nos permitird divulgar (todos o solo algunos):

9. Para divulgar todos sus registros, marque la primera casilla.

10. Para divulgar solo algunos registros, marque la segunda casilla.

11. Esta seccion también incluye registros que usted piensa que son muy personales
O muy privados para usted. Si estd de acuerdo en que podemos divulgar estos
tipos de registros, marque cudles casillas le aplican.



Lea esta pdgina con el fin de obtener ayuda para completar la pagina 2
del formulario.

PARTE D: Motivos por los cuales desea
compartir sus registros

1.

La primera casilla nos dice que
divulguemos sus registros como

se muestra en este formulario.

La segunda casilla nos dice un motivo
especial. Podria ser con un abogado

o familiar. Escriba su motivo en el espacio.

PARTE E: Revision y firma
Una vez que firme el formulario, el mismo serd
valido por:

3.

4.

Marque la primera casilla para un afio.

Este es el tiempo normal.

Marque la segunda casilla para decir que el
formulario que firma serd valido por menos
de un afo. Luego proporcione la fecha en
que desea que termine.

Firme su nombre y ponga la fecha en el
formulario. Su nombre y firma deben
coincidir con lo que escribié en la Parte A.

Si estd firmando este formulario en nombre
de otra persona o si tiene formularios que
dicen que usted tiene Poder legal para
cuidado médico, o es tutor legal o curador,
debe hacer lo siguiente:

e |lene el campo Persona juridica o tutor

legal designado.

PARTE C: MIS REGISTROS (continuacian)

2. Amenos que especifigue lo contraric en este formulario, pretendo que esta divulgacion incluya
tedaes los registros sobre trastorno por el uso de sustancias mantenidas por Anthem sobre mf.

Sé que mis reglstros sobre trastorna por el uso de sustancias estan protegidos bajo leyesy normas
generales y estatales. Este formulario mantendrd privades estos registros. Ningun registro puede
ser divulgado sin gque yo lo diga por escrito. Esto es a menos que las leyes y normas digan eso.
También sé que puedo retirar el hecho de que estuve de acuerdo con esto en cualquier momento
segun se indica @ continuacién en la Parte E. 5é que no puede cancelar este farmulario firmado
después de que hayan divulgadeo mi historia clinica.

3. Saolud reproductiva incluye, entre otros, infertilidad tanto masculina come femenina, maternidad,
pérdida del embarozo, aborto espontdnen, planificacidn familiar, control de natalidad, aborto
electivo y espontdneo y cualquier otro cuidada o servicio relacionado.

PARTE D: POR GUE QUIERE QUE 5US REGISTROS S P 9

Por los maotivos que se describen en este formulario

o
Motivo(s) especiales:
PARTE E: REVISE ¥ FIRME (margue solo una casilla)
Una vez que firme y envie este formulario, el mismao serd vélido por:
Un afo desde el dia en que firmo el formularic
o
Antes de un afio y en la fecha, evento o motive mostrados a continuacion

He leido cada una de las partes de este formulania, 56, acepto y permitiré que Anthem use y divulgue
mis registros tal come |o establec! arriba, También sé que firmé este farmulario por voluntad propia.
Sé que no tengo que firmar este formulario para recibir tratamiento o pogo, o para inscribirme

o recibir beneficios

Tenge derecho a retirar lo que he acordado en este formulario en cualguier momento. Le diré

@ Anthem por escrito que lo estoy haciendo. Sé que retirar esto no cambiard ninguna accién temada
antes de hacerlo. También sé que cualquier registro que una persona o grupa reciba (gue yo haya
acordado) puede ser divulgado. 5 ocurre esto, los registros pueden ya no estar protegidos bajo la
norma de privacidad de la HIPAA

Firma del miembro (si el miembro es mener, firma del padre
@ de la madre)

Fecha

Usted tiene derecho a conservar una copia de este formulario después de terminar de llenarlo.
Haga und copia para sus registros. Devuelva este formulario llenado en el sobre que incluimos.

PERSONA JURIDICA O TUTOR LEGAL DESIGNADO

(solo llene esta seccién si tiene documentacién gue respalda la Representacion legal)

Sihay una persena que estd firmando por el miembro (alguien gue atiende al miembro), necesitamos

estos formularios llenados:

& Una copia del Poder de representacién general o duraders para cuidade médico

o

© Una orden de la corte u otra prueba. Esto mostrard que alguien tiene derecho legal para atender
@ una persona. Otras pruebas pueden ser formularios gue muestran que alguien puede por ley

actuar por el miembro.
Llene las lineas a continuacion:
Representante legal para el miembro (nombre

Relacion del representante legal con

completo en letra de imprenta) el miembro
Direccion fisica del representante legal Ciudad Estado Cédigo
postal
Firma Fecha
' |
| L1

Llene el formulario y envielo por correo a:
Member Privacy Unit
P.O. Box 62509
Virginia Beach, VA 23466

e Denos una copia del formulario legal que muestre que usted tiene Poder legal.

Incluyalo con este formulario.

Estos son ejemplos de formularios legales usados cuando una persona necesita que
alguien mds tome decisiones por ella.
Poder de representaciéon general o duradero para cuidado médico. Este
formulario le da a una persona el poder legal para actuar por usted. Esta persona
puede tomar decisiones de cuidado médico por usted. El formulario podria decir:
“para hacerse cargo de mi persona en caso de enfermedad de cualquier clase”.
También puede decir esto: “y en general para hacer y actuar por miy en mi
nombre todo lo que yo podria hacer si no estoy ahi”.

Tutela legal. Esto es cuando la corte nombra a alguien para que atienda

a una persona.

Tutela. Esto ocurre cuando un juez designa a una persona para que esté a cargo.
Podria ser cuando una persona no puede tomar decisiones por si misma.



e Ejecutor de la sucesidn. Este tipo de formulario se usa cuando la persona de la
que se estd hablando ha fallecido.



oD
Anthem Formulario de autorizacién del miembro

Este formulario debe ser llenado por un miembro. El mismo permite que una persona o compania
vea los registros del miembro. Escriba lo mds que pueda sobre usted. Si necesita ayuda, vea la
carta incluida con este formulario. Esta le mostrard cémo puede llenar cada una de las partes.
También puede llamar a Servicios para Miembros al 833-412-4405 (TTY 711) de lunes a viernes de
8 a.m.a 8 p.m. hora del Este.

PARTE A: MIEMBRO

Apellido del miembro Nombre del miembro Inicial Fecha de nacimiento
del del miembro
segundo
nombre

Direccion fisica del miembro Civudad Estado Cdédigo postal

NUmero de teléfono celular/ NUmero de teléfono diurno NUmero de identificaciéon del

movil (con cédigo de drea) (con coédigo de dreaq) miembro (vea la tarjeta de
identificaciéon del miembro)

PARTE B: PERSONAS O COMPANIAS QUE RECIBIRAN MIS REGISTROS

Las personas o compafias listadas y marcadas a continuacion tienen derecho a ver mis registros.
(Deben tener de 18 afios de edad en adelante). Marque cada una de las casillas que apliquen.
Escriba los nombres y apellidos.

[IMi conyuge (nombre y apellido) "IMis padres (Si usted es mayor de 18 afios, escriba los nombres
y apellidos).
[IMis hijos adultos (hombres JOtro (Nombre y apellido si lo tiene. Podria ser una persona
y apellidos) o el nombre de una compania. Ademds, escriba su relacién
con esta persona o compania).

PARTE C: MIS REGISTROS

Permitiré que Anthem comparta los registros a continuacién (marque solo una casilla):

[JToda mi historia clinica. Pueden ser registros sobre su salud, un diagndstico (nombre de la enfermedad
o problema de salud), reclamaciones, nombres de médicos y otros proveedores de cuidados médicos.
Los registros también pueden ser sobre dinero (como facturacién y banca). Marcar esta casilla no
permitird que otras personas vean registros sensibles (muy personales) a menos que yo esté de
acuerdo con esto a continuacion.

o
[1Solo algunos registros (marque todos los que le aplican)
[ Apelacion [IMédico y hospital JReferencia (cuando su médico principal
[IBeneficios y cobertura [INotas de los médicos dice que estd bien ver a un médico
TIFacturas JInformacién financiera especialista para cierto tratamiento)
"TReclamacionesy pagos  [IPrecertificacion HTratamiento
[1Diagndstico (nombre y preautorizacion "IDental
de la enfermedad (para aprobacionesde  [1Visién
o problema de salud) tratamiento). Es cuando [ JFarmacia
[JElegibilidad le damos aprobacion 10tro

para un tratamiento.




PARTE C: MIS REGISTROS (continuacidn)

También permitiré que Anthem comparta este tipo de registro sensible (muy personal) a continuacion.
Marqgue todas las casillas que le apliquen.

[JTodos los registros sensibles a continuacién?

o
[1Solo algunos registros sobre temas marcados a continuacion
{1 Abuso (sexual/ "JPruebas genéticas [JSalud mental
fisico/mental) "JVIH o SIDA JEnfermedades sexuales transmitidas
[l Trastorno por el a otras personas
uso de sustancias™? "JSalud reproductiva (incluyendo aborto,
(tal como tratamiento maternidad, etc.)’?

para el abuso de
alcohol y/o drogas)

1. Especifique el periodo de los registros a ser divulgados:

Descripcion de los registros que podrian ser divulgados:

2. A menos que especifique lo contrario en este formulario, pretendo que esta divulgacion incluya
todos los registros sobre trastorno por el uso de sustancias mantenidos por Anthem sobre mi.
Sé que mis registros sobre trastorno por el uso de sustancias estdn protegidos bajo leyes y normas
generales y estatales. Este formulario mantendrd privados estos registros. Ningun registro puede
ser divulgado sin que yo lo diga por escrito. Esto es a menos que las leyes y normas digan eso.
También sé que puedo retirar el hecho de que estuve de acuerdo con esto en cualquier momento
segun se indica a continuacion en la Parte E. Sé que no puedo cancelar este formulario firmado
después de que hayan divulgado mi historia clinica.

3. Salud reproductiva incluye, entre otros, infertilidad tanto masculina como femenina, maternidad,
pérdida del embarazo, aborto espontdneo, planificacién familiar, control de natalidad, aborto
electivo y espontdneo y cualquier otro cuidado o servicio relacionado.

PARTE D: POR QUE QUIERE QUE SUS REGISTROS SEAN COMPARTIDOS (marqgue solo una casilla)

(] Por los motivos que se describen en este formulario

o

Motivo(s) especiales:
PARTE E: REVISE Y FIRME (marqgue solo una casilla)

Una vez que firme y envie este formulario, el mismo serd valido por:

] Un afio desde el dia en que firmo el formulario

o

1 Antes de un afoy en la fecha, evento o motivo mostrados a continuacion

He leido cada una de las partes de este formulario. Sé, acepto y permitiré que Anthem use y divulgue
mis registros tal como lo estableci arriba. También sé que firmé este formulario por voluntad propia.
Sé que no tengo que firmar este formulario para recibir tratamiento o pago, o para inscribirme

o recibir beneficios.

Tengo derecho a retirar lo que he acordado en este formulario en cualquier momento. Le diré

a Anthem por escrito que lo estoy haciendo. Sé que retirar esto no cambiard ninguna accién tomada
antes de hacerlo. También sé que cualquier registro que una persona o grupo reciba (que yo haya
acordado) puede ser divulgado. Si ocurre esto, los registros pueden ya no estar protegidos bajo la
norma de privacidad de la HIPAA.

Firma del miembro (si el miembro es menor, firma del padre Fecha
o de la madre) ‘ ‘

Usted tiene derecho a conservar una copia de este formulario después de terminar de llenarlo.
Haga una copia para sus registros. Devuelva este formulario llenado en el sobre que incluimos.




PERSONA JURIDICA O TUTOR LEGAL DESIGNADO

(solo llene esta seccidn si tiene documentacion que respalda la Representacion legal)

Si hay una persona que estd firmando por el miembro (alguien que atiende al miembro), necesitamos

estos formularios llenados:

o Una copia del Poder de representacion general o duradero para cuidado médico

o

o Una orden de la corte u otra prueba. Esto mostrard que alguien tiene derecho legal para atender
a una persona. Otras pruebas pueden ser formularios que muestran que alguien puede por ley

actuar por el miembro.
Llene las lineas a continuacion:

Representante legal para el miembro (nombre

Relacién del representante legal con

completo en letra de imprenta) el miembro

Direccidn fisica del representante legal Ciudad Estado Cdédigo
postal

Firma Fecha

X

Llene el formulario y envielo por correo a:

Member Privacy Unit
P.O. Box 62509
Virginia Beach, VA 23466
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