Instrucciones para completar

el Formulario de autorizaciéon/designacién de representante

2 carelon.

Este formulario debe utilizarse para un reclamo o una apelacion y para permitir que un tercero actue
como su representante autorizado para llevar a cabo un reclamo o una apelacion.

Si tiene alguna pregunta, no dude en llamar al nimero del Servicio al Cliente que figura en la tarjeta
identificacion del miembro. Lea las siguientes indicaciones sobre cdmo completar la pagina uno del

formulario.

Parte A: Informacion del miembro

Esta seccion debe ser completada por el miembro

que solicita divulgar su informacion a otra persona

0 compaiiia, o designar a un representante

autorizado. Incluya la mayor cantidad de

informacion posible.

@Escriba en letra de imprenta su apellido,
nombre e inicial del segundo nombre.

@ Indique su fecha de nacimiento en el formato
mmddaaaa. (Por ejemplo, si nacié el 5 de
octubre de 1960, debe escribir 10051960).

© Indique su direccion completa, ciudad, estado
y cédigo postal.

@ Indique su nimero de teléfono durante el dia
(incluido el codigo de area).

© Indique su nimero de celular/movil (incluido
el codigo de area).

O Numero de identificacion
Encontrara este numero en la tarjeta de
identificacion del miembro.

@Numero de grupo
Encontrara este niumero en la tarjeta de
identificacion del miembro. Si su tarjeta de
identificaciéon no incluye numero de grupo, deje
este espacio en blanco.

Parte B: Persona o compaiia que puede
recibir esta informacién

© Marque la casilla que corresponda. Escriba el
nombre completo de la persona o compaiiia a
la que quiere que le demos su informacion. No
se aceptan términos generales como “mi hija”
0 “mi hijo.” Debe ser especifico.

© Si marco “Otro”, indique el nombre y apellido
(si los conoce), el nombre de la compafiia
(si corresponde) y la relacion con usted.

Parte C: Informacién que puede divulgarse

Formulario de autorizacién/designacion de representante

g3carelon

Este formulario debe utilizarse para un reclamo o una apelacion (consulte la seccién DY) y para permitir que um tercero actie como
representante autorizado para llevar a cabo un reclamo o una apelacidn. Este formulario debe completarse si una persona desea
solicitar que se divulgue suinformacion de salud a ofra persona o compania. Incluya la mayor cantidad de informeacion posible. (Si

‘desea designar a un representante auforizado por un mofivo que no sea un reciamo o una apelacion, ufilice el Formulario de
autorizacion del miembro).

Parte A: Infi ion del mi

Inicial del 2.
Nombre

Fecha de nacimiento del

migmbro M MDDM.ME

(Cadigo postal

Apellido del miembro o Nombre ded miembro

Direccicn del miembro e Ciudad Estado

Nimero de teléfono durante el | Nimero de teléfono celular/

Nimero deidentificacion | Numero de grupo (consulte la
dia {con codigo de drea) mowil (con codigo de drea) de identificaciin

{consulte la tarjeta de farjeta )]
identificacion) o

Parte B: Persona o compaiiia que recibira esta informacidn

Las siguientes personas o companias tienen derecho a recibir mi informacicn. Deben ser mayores de 18 anos. Indique nombre y
liko. Al escribir nombrefa)

lido & continuacion, autorizo a a recibir mi informacicn.
Mi conyuge (indique nombre v apellidn’ 0 Mis-pad 23 (si es mayor de 18 anos, indique nombre y apellido)

Mi pareja doméstica (indique nombre y apellido) M Garedor o agente de seguros (indique el nombre de la

compania y el nombre y apellido si los conoce)

Mis hijos adultos (indigue nombres y apellidos) Otro {indigue nombre y apellido [si los conoce], &l mombre de la

compania y la relacién con usted)

Parte C: Informacién que puede divulgarse
Autorzo a CarelonRx a utilizar o divulgar la siguients informacion en mi nombre:
Mamue solo una casilla.
[ Toda mi informacidn. Esto puede incluir informacidn sobre mi salud, diagndsticos (nombre de una enfermedad o condicion),
reclamaciones, médicos y otros proveedores de cuidado médico e informacion financiera (como facturacian y operaciones
0 nliaEr'l‘maaj No incluye informacicn confidendial (consuite a confinuacidn), a menos que se apruebe mds abajo
[ Solo informacidn limitada (marque todas las casillas que comespondan a ounlmuauun}

[ Apelaciones [ Elegibilidad e inscripcidn ferencias
[ Beneficios y cobertura [ Financiera I:I Trclr-merlo
[ Facturacidn ] Registros médicos [ Dental

[ Reclamaciones v pago [ Certificacion previa y preautorizacicn [ Visidn

[ Médicos y hospitales (para la aprobacian de tratamientos) [ Farmacia

[CIDiagndsticos (nombre de una enfermiedad o condicion)) y procedimiento (fratamiento!

Asimismo, autorizo a CarelonRx a divular los siquientes fipos de informacion confidencial (marque todas ks casillas que cormespondan):

[ Toda la informacidn confidencial= 0 BIEN,

1 Solo informacidn confidencial sobre los temas marcados a continuacion
[ Abuso fsexmmsmfpsmlogwn) I VIH o sida

O Salud reproductiva?
1 Trasiomo de abuso de sustancias®? (1 Salud mental
(1 Enfermedades

(incluye aborto, matemidad, efc.)

[ Esfudios genéticos e transmision sexual
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puedh m.ﬂndnezte 0 ya haya sido utiizado para divulgar ir
3Lasal.|d |rﬂmertedms ilina y femenina, ¢ péndida del aborio espontineo,
familiar, mmmmmmg%umNMomm
Sarvioss rovicked by o, e 1tz

Few DA

Esta seccion nos dice qué informacion desea que divulguemos: toda o solo en parte.

(@Para “toda su informacién”, marque la primera casilla (esto no incluye informacion confidencial).

@ Para “informacion limitada”, marque la segunda casilla y las demas casillas que correspondan.
(MAlgunos temas pueden ser muy personales o confidenciales. Si desea aprobar la divulgacion de este tipo

de informacion, marque las casillas que correspondan.
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Lea las siguientes indicaciones sobre como completar la pagina dos del formulario.

Parte D: Persona o compaiiia que puede
actuar como mi representante
autorizado

Esta seccion nos indica a quién le ha otorgado el
derecho de actuar como su representante
autorizado para presentar un reclamo o una
apelacion. Debe completar las Partes B y C para
autorizar la divulgaciéon de su informacion.

@ Marque la casilla que corresponda. Escriba
el nombre completo de la persona o
companfia que desea que actle como su
representante autorizado. No se aceptan
términos generales como “mi hija” o “mi hijo.”
Debe ser especifico.

@ Si marcé “Otro”, indique el nombre y apellido
(si los conoce), el nombre de la comparia
(si corresponde) y la relacion con usted.

Parte E: Fecha en la que expira la
aprobacion

Tiene dos opciones respecto de cuando desea

que finalice la aprobacion.

©Marque la primera casilla si desea que finalice
al concluir el proceso de reclamo o apelacion.

O Marque la segunda casilla si desea que finalice
en una fecha anterior (brinde detalles).

Parte F: Propoésito de esta aprobacion

En esta seccién se indica el motivo por el cual ha
solicitado la divulgacién de su informacion.

Parte (- Porsona o compaitia que puode achisr Como M ropresontants auonzado
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Le recomendamos conservar uma copia de este formulane para sus regisios.

© Marque la primera casilla para informarnos a
quién podemos brindarle esta informacion,
segun se indica en este formulario.

O Marque la segunda casilla para informarnos
qué tipo de informacion desea divulgar
(que se indica en la Parte C).

Parte G: Revisién y aprobacién
@Firme con su nombre y feche el formulario.

Su nombre y su firma deben coincidir con la
informacion en la Parte A.

©Si firma este formulario en nombre de otra
persona, si tiene un poder legal para cuidado
médico o si es un tutor legal o custodio, debe
hacer lo siguiente:

e Debe completar la seccion de
tutor/representante legal designado.

e También debe suministrarnos una copia del
documento legal donde conste su aprobacion
e incluirla con este formulario.

Ejemplos de documentos legales:

e Poder de representacion duradero, general o
para cuidado médico: este documento le
otorga poder legal a una persona de su
confianza para que actue en su nombre y tome
decisiones de cuidado médico por usted.

e Tutela legal: esto es cuando el tribunal designa
a alguien para que cuide de otra persona.

e Tutela: cuando un juez designa a una persona
responsable para que tome decisiones por otra
persona que no puede tomar decisiones
responsables por si misma.

o Ejecutor de la sucesion: este tipo de
documento podria utilizarse cuando la persona
que se representa ha fallecido.




Formulario de autorizacion/designacion de representante 8@ Carelog.

Este formulario debe utilizarse para un reclamo o una apelacion (consulte la seccion D) y para permitir que un tercero
actue como representante autorizado para llevar a cabo un reclamo o una apelacion. Este formulario debe completarse si
una persona desea solicitar que se divulgue su informacién de salud a otra persona o compaiiia. Incluya la mayor
cantidad de informacién posible. (Si desea designar a un representante autorizado por un motivo que no sea un reclamo
0 una apelacion, utilice el Formulario de autorizacién del miembro).

Parte A: Informacion del miembro

Apellido del miembro Nombre del miembro Inicial del Fecha de nacimiento del
2. Nombre miembro MMDDAAAA)
Direccion del miembro Ciudad Estado Cadigo postal

Numero de teléfono durante | Numero de teléfono celular/ | Numero de identificacion (consulte | Numero de grupo (consulte
el dia (con codigo de area) | movil (con codigo de area) | la tarjeta de identificacion) la tarjeta de identificacion)

Parte B: Persona o compaiiia que recibira esta informacion

Las siguientes personas o compafiias tienen derecho a recibir mi informacién. Deben ser mayores de 18 afios. Indique
nombre y apellido. Al escribir nombre/apellido a continuacion, autorizo a esa persona a recibir mi informacion.

Mi conyuge (indique nombre y apellido) Mis padres (si es mayor de 18 afios, indique nombre y apellido)

Mi pareja doméstica (indique nombre y apellido) Mi corredor o agente de seguros (indique el nombre de la
compaiiia y el nombre y apellido si los conoce)

Mis hijos adultos (indique nombres y apellidos) Otro (indique nombre y apellido [si los conoce], el nombre de
la compafiia y la relacién con usted)

Parte C: Informacioén que puede divulgarse

Autorizo a CarelonRx a utilizar o divulgar la siguiente informaciéon en mi nombre:

Marque solo una casilla.

0 Toda mi informacioén. Esto puede incluir informaciéon sobre mi salud, diagnésticos (nombre de una enfermedad o
condicioén), reclamaciones, médicos y otros proveedores de cuidado médico e informacion financiera (como
facturacion y operaciones bancarias). No incluye informacion confidencial (consulte a continuacién), a menos que se
apruebe mas abajo

O BIEN,

O Solo informacién limitada (marque todas las casillas que correspondan a continuacion).
O Apelaciones [ Elegibilidad e inscripcién [0 Referencias
O Beneficios y cobertura O Financiera O Tratamiento
O Facturacion [0 Registros médicos O Dental
[0 Reclamaciones y pago O Certificacion previa y preautorizacion O Vision
O Médicos y hospitales (para la aprobacion de tratamientos) O Farmacia

[0 Diagnésticos (nombre de una enfermedad o condicidn) y procedimiento (tratamiento)

Asimismo, autorizo a CarelonRx a divulgar los siguientes tipos de informacién confidencial (marque todas las casillas
que correspondan):

O Toda la informacion confidencial 2 O BIEN,

O Solo informacién confidencial sobre los temas marcados a continuacion

O Abuso (sexual/fisico/psicoldgico) O VIH o sida O Salud reproductiva 3
O Trastorno de abuso de sustancias 2 O Salud mental (incluye aborto, maternidad, etc.)
O Estudios genéticos O Enfermedades de transmisién sexual

1.Especifique el periodo de los registros que se divulgaran:
Descripcion de los registros que pueden divulgarse:

2.A menos que especifique lo contrario en este formulario, pretendo que la divulgacién se extienda a todos los registros
sobre trastorno de abuso de sustancias que CarelonRx tiene sobre mi. Entiendo que mis registros sobre trastornos de
abuso de sustancias estan protegidos por las leyes y normas federales y estatales sobre confidencialidad y no pueden
divulgarse sin mi consentimiento por escrito, a menos que las leyes y normas establezcan lo contrario. También entiendo
que puedo revocar (o cancelar) esta aprobacion en cualquier momento o segun se describe en la Parte E. Entiendo que
no puedo cancelar esta aprobacion cuando este formulario ya haya sido utilizado para divulgar informacion.

3.La salud reproductiva incluye, entre otros, infertilidad masculina y femenina, maternidad, pérdida del embarazo, aborto
espontaneo, planificaciéon familiar, control de natalidad, aborto optativo y cualquier otro cuidado o servicios relacionados.

Services provided by CarelonRx, Inc. 1de2
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Parte D: Persona o compaiiia que puede actuar como mi representante autorizado

La siguiente persona o compaiiia tiene derecho a actuar como mi representante autorizado. El representante autorizado
es la persona que usted designa para que sea su representante para llevar a cabo un reclamo o una apelacion,
incluidos los derechos de revision externa que puedan estar a su disposicion. Deben ser mayores de 18 anos. También
complete las Partes B y C que aparecen mas arriba para autorizar la divulgacion de su informacion a su representante
autorizado.

Marque todas las casillas que correspondan y escriba los nombres completos.

Mi conyuge (indique nombre y apellido) Mis padres (si es mayor de 18 afios, indique nombre y apellido)

Mi pareja doméstica (indique nombre y apellido) Mi corredor o agente de seguros (indique el nombre de la
compafiia y el nombre y apellido si los conoce)

Mis hijos adultos (indique nombres y apellidos) Otro (indique nombre y apellido [si los conoce], el nombre de
la compaifiia y la relacion con usted)

Parte E: Fecha en la que expira la aprobacion
Si este documento no se revocé anteriormente, esta aprobacion finalizara en la mas préxima de estas fechas:
0 Al concluir el proceso de reclamo o apelacién. O BIEN,
[0 Un afio después de la fecha de firma en la Parte G.

Parte F: Propdsito de esta aprobacion

O Autorizar a una persona para que actue como mi representante autorizado para llevar a cabo un reclamo o una
apelacion, incluidos los derechos de revision externa que puedan estar a mi disposicion.
[ Divulgar informacion ante mi solicitud.

Parte G: Revision y aprobacion
He leido los contenidos de este formulario. Entiendo que CarelonRx podra usar y divulgar mi informacion conforme lo
indiqué previamente, y doy mi permiso para que esto suceda. También entiendo que la firma de este formulario es por
voluntad propia. Entiendo que CarelonRx no me exige que firme este formulario para poder recibir tratamientos o pagos
ni para inscribirme o resultar elegible para beneficios.
Tengo derecho a revocar esta aprobacion en cualquier momento mediante notificacion escrita de mi revocacion a
Anthem. Entiendo que revocar esta aprobacion no afectara ninguna medida que se haya tomado antes de que yo lo
hiciera.
También entiendo que la informacién que se divulga puede ser distribuida por la persona o el grupo que la recibe. Si
eso sucede, esta podria dejar de estar protegida por la norma de privacidad de la Ley de Responsabilidad y
Transferibilidad de Seguros de Salud (HIPAA). Tengo derecho a obtener una copia de este formulario.
Firma del miembro o firma del tutor/representante legal designado Fecha (MMDDAAAA)

X

Tutor/representante legal designado
Complete esta seccion solo si tiene documentacién que respalde la representacion legal.
Si una persona que no sea el miembro o uno de sus progenitores, por ejemplo un representante personal, un tutor o
representante legal, firma este formulario en nombre del miembro, proporcione lo siguiente:
¢ Una copia del poder legal para cuidado médico o poder de representacién duradero o general. O BIEN,
¢ Una orden judicial u otra documentacion que exhiba la custodia u otra documentacion legal que demuestre la
autoridad del representante legal para actuar en nombre del miembro.
Complete lo siguiente:

Representante legal (escriba el nombre completo en letra de imprenta) Relacién legal con el miembro

Direccién del representante legal Ciudad Estado Cadigo postal
Firma Fecha (MMDDAAAA)
X

Envie el formulario completo a la siguiente direccién:
CarelonRx Pharmacy Inc.

450 Headquarters Plaza, 7th Floor East Tower
Morristown, NJ 07960

Le recomendamos conservar una copia de este formulario para sus registros. W W
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