Louisiana

¢Quiere que compartamos su

informacion de salud con alguien?

HMO Louisiana

Llene el Formulario para Nombrar a un Delegado Autorizado

Para Blue Cross and Blue Shield of Louisiana y HMO Louisiana, Inc.

¢Cuadl es el Proposito de Este Formulario?

¢,Debe Usar Este Formulario?

Llene este formulario para permitir que Blue Cross and Blue
Shield of Louisiana o HMO Louisiana, Inc. (llamados
conjuntamente Blue Cross) comparta informacién de sus
registros de salud con otra persona. Por ejemplo, es posible
gue desee que compartamos su informacién de salud privada
con su cényuge, otro miembro de la familia, con el tutor de su
hijo, su agente de seguros o su empleador.

Si usted llena y firma este formulario, compartiremos su
informacién de reclamaciones o beneficios con cualquier
persona que usted escoja. A la persona u organizacion que
usted escoja, nosotros la llamaremos su delegado autorizado.

Toda persona que usted nombre como delegado autorizado
solo recibird informacién. No se les permitird cambiar nada
sobre su podliza a menos que también les otorgue el poder
legal.

Si no completa este formulario, seguiremos sirviéndole de
igual manera. Solo que no podremos compartir su
informacion.

Una vez que nos envie su formulario completo,
compartiremos su informacién de reclamaciones y beneficios
con su delegado autorizado mientras usted nos lo permita.

Su autorizacidn sera valida siempre y cuando usted tenga su
seguro de salud con nosotros. Si cancela su seguro, su
autorizacidn terminara.

Si esta autorizacidon cubre a un nino menor de edad, la misma
terminara cuando el nifio cumpla 18 afios.

Usted debe usar este formulario si:

usted tiene 18 afios o mas, o

su pdliza de salud cubre a un menor de edad y quiere
compartir la informacion del nifio con otra persona, o

usted es el representante legal de un miembro y usted
quiere compartir la informacién de ese miembro con otra
persona. Si usted es el representante legal, debe enviarnos
copias de los documentos que prueban su estado legal
junto con este formulario.

Debe llenar el formulario.
La aprobacién verbal es provisional.

Si usted nos llamo para nombrar a un delegado autorizado y
recibié una aprobacidn provisional de nuestra parte, debe
llenar y firmar este formulario para que su delegado
autorizado pueda continuar recibiendo informacién de
nuestra parte. Su aprobacion verbal solo es valida por 2
semanas (14 dias calendarios) luego de que hablemos con
usted.

¢Puede Usted Cambiar Su Decision?

éTodavia tiene preguntas?

LIdmenos. Con gusto le atenderemos.

Llame a nuestro Servicio de Atencién al Cliente al:
1-800-495-2583

Si, usted puede cambiar su decisiéon sobre compartir su
informacién en cualquier momento. Si decide que ya no
desea que compartamos mas su informacion con un delegado
autorizado, escribanos.

Retirar su permiso no afectard ninguna accion que hayamos
realizado antes de recibir su carta. En su carta, incluya una
copia de su licencia de conducir para que podamos verificar
su identidad.

Envienosun faxal:  (225) 298-1590
(225) 298-1751

Privacy Office

Blue Cross and Blue Shield of Louisiana
P.O. Box 98029

Baton Rouge, LA 70898-9029

Lldmenos al:

Escribanos a:
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Nombre a un Delegado Autorizado

Complete este formulario para que nos permita compartir informacién sobre sus registros de salud con otra persona.
Si este formulario no es completado, seguiremos sirviéndole de igual manera. Solo que no podremos compartir su informacion.

Parte 1: Cuéntenos Acerca de Usted
Si usted es un miembro y desea que compartamos su informacion de salud con un delegado autorizado, complete la Parte 1 acerca de usted.

Si usted es el representante legal de un miembro y desea que nosotros compartamos la informacion del miembro con alguien, complete la Parte 1
con la informacion del miembro.

Nombre del miembro cuya
informacién compartiremos

Escriba el nombre del miembro

tal como aparece en la tarjeta de
identificacion del miembro

Direccion postal Calle
Ciudad Estado Cadigo Postal

Numero de identificacion del N d
miembro tal como figura en la umero ae
tarjeta de identificacion seguro social

Parte 2: Cuéntenos Acerca de Su Delegado Autorizado

Entendemos que desea nombrar a la siguiente persona u organizacion como su delegado autorizado. Nota: Si las personas u organizaciones
que nombra no estan obligadas a cumplir con las leyes federales de privacidad de la informacion de salud, ellos podrian compartir su informacion
con otra persona y las leyes federales de privacidad puede que no protejan su informacion.

Puede cambiar su decisidn en cualquier momento. Retirar su permiso no afectara ninguna accién que hayamos realizado antes. Si ya no desea
que compartamos su informacion con un delegado autorizado, escribanos. En su carta, incluya una copia de su licencia de conducir para que
podamos verificar su identidad.

Para Sisu Nombre de la Persona
nombrar a delegado
una persona [EBIe]gr£:lo (o Direccion postal ~ Calle
es una
persona, Ciudad Estado Cadigo Postal
complete
t ion. , . .
€514 SECCI0 Fecha de I O  Nudmero de licencia
Nacimiento MM / DD/ AAAA de conducir:
Para Sisu Nombre de la Persona
nombrar a delegado
otra persona [EUI]gr£Te[o Direccion postal ~ Calle
es una
persona, Ciudad Estado Caodigo Postal
complete
t ion. , . .
€51 SEcclo Fecha_de R O  Numero de licencia
Nacimiento MM / DD / AAAA de conducir:
Para nombrar ESIE Nombre de la Organizacion
auna delegado
NOEUrZ Ul autorizado  Direccion postal  Calle
es una . o
organizacion, Ciudad Estado Cadigo Postal
complete

esta seccion. NUmero de Identificacion del Empleador (EIN,
por sus siglas en inglés) - -
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Parte 3: Firme Aqui si Usted Es el Miembro

Mi firma

Doy permiso a Blue Cross para compartir mi informacion personal que esta protegida por la ley federal o estatal
con los delegados autorizados nombrados en la Parte 2 de este formulario. Entiendo que esta informacion
personal puede contener informacion médica detallada sobre mi, incluida informacion sobre el uso de drogas o
alcohol y trastornos de salud mental. Esa informacion no incluye notas de psicoterapia, informacion sobre VIH o
informacion genética. (Si deseo compartir ese tipo de informacién, completaré un formulario diferente llamado
Autorizacién para el Uso/Divulgacion de la Informacion de Salud Protegida. Llamaré al Servicio de Atencion al

Cliente para obtener una copia).

Esta autorizacion sera valida hasta que yo le indique a Blue Cross que ya no debe compartir mi informacion o

hasta que mi seguro de salud con Blue Cross finalice.

X

/ /

Fecha de hoy

Parte 4: Firme Aqui si Usted Es el Representante Legal del Miembro

MM/ DD / AAAA

Para demostrar que usted estd legalmente designado como el representante del miembro, cuando nos envie este formulario,
debe también enviarnos copias de cualquier documento legal que pruebe que usted tiene custodia o poder legal.

Mi firma

Mi relacién con el
miembro

Después de completar el formulario, envienoslo.

Envielo por fax al:

Envielo por correo a:

0]
Envielo por correo
electrénico a;

23XX7434S R06/18

Estoy autorizado como un representante personal del miembro mencionado en la Parte 1 de este formulario. Estoy
legalmente designado como padre de un menor de edad, tutor legal o titular de un poder legal.

Entiendo que esta autorizacion sera vélida siempre que el seguro de salud del miembro con Blue Cross esté

vigente. Si el seguro es cancelado, la autorizacion terminara.

Si esta autorizacion cubre a un nifio menor de edad, terminara cuando ese nifio cumpla 18 afios.

X

(225) 297-2727
(225) 295-2494

Customer Service

Blue Cross and HMO Louisiana
P.O. Box 98029

Baton Rouge, LA 70898-9029

help@bcbsla.com

Esta direccidn de correo electrénico
no es segura. Existe un pequefio
riesgo de que otros puedan ver su
mensaje.

Para mantener su informacién mas
privada, use nuestro formulario seguro de
consulta en linea

en bcbsla.com/ContactUs (en inglés).

/ /

Fecha de hoy

MM/ DD / AAAA

é¢Todavia tiene preguntas?

LIdmenos. Con gusto le atenderemos.

Llame a nuestro Servicio de Atencion al Cliente

al: 1-800-495-2583

Blue Cross and Blue Shield of Louisiana
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Aviso de No Discriminacién
La Discriminacion es llegal

Blue Cross and Blue Shield of Louisiana y sus subsidiarias, HMO Louisiana, Inc. y Southern National Life Insurance
Company, Inc., no excluyen ni tratan de forma diferente a las personas debido a su raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo en sus programas o actividades de salud.

Blue Cross and Blue Shield of Louisiana y sus subsidiarias:

¢ Proporcionan asistencia y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se comuniquen de manera
eficaz con nosotros, tales como:
-Intérpretes calificados en lengua de signos
-Informacién escrita en otros formatos (audio, formatos electronicos accesibles)
= Proporcionan servicios lingiisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, tales como:
-Intérpretes calificados
-Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, puede llamar al nimero del Servicio de Atencion al Cliente que se encuentra en el reverso
de su tarjeta de identificacidn o enviar un correo electronico a MeaningfulAccessLanguageTranslation@bcbsla.com.
Personas con discapacidad auditiva llamen al 1-800-711-5519 (TTY 711).

Si considera que Blue Cross, una de sus subsidiarias o su plan de salud asegurado por su empleador no le
proporcionaron estos servicios o discriminaron de otra manera debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad
0 sexo, usted tiene derecho a tomar los siguientes pasos:

1. Siestatotalmente asegurado através de Blue Cross, presente un reclamo ante Blue Cross por medio de
correo postal, fax o correo electrénico.

Section 1557 Coordinator

P.O. Box 98012

Baton Rouge, LA 70898-9012

225-298-7238 0 1-800-711-5519 (TTY 711)

Fax: 225-298-7240

Correo electréonico: Section1557Coordinator@bcbsla.com

2. Sisu empleador es el duefio de su plan de salud y Blue Cross actia como administrador de dicho plan,
comuniquese con el Departamento de Recursos Humanos de su empleador o compaiiia. Para determinar si
su plan es un plan totalmente asegurado por Blue Cross o es propiedad de su empleador, visite
www.bcbsla.com/checkmyplan.

Bien sea Blue Cross o su empleador el duefio de su plan, usted puede presentar una queja de derechos civiles ante el
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE.UU., Oficina de Derechos Civiles, por correo 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)

@)

Electrénicamente a través del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible a través de
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf. Los formularios de quejas estan disponibles a través de
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/lindex.
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AVISO

Free language services are available. If needed, please call the Customer Service number on the back of your ID card.
Hearing-impaired customers call 1-800-711-5519 (TTY 711).

Tiene a su disposicion servicios linglisticos gratuitos. De necesitarlos, por favor, llame al nimero del Servicio de
Atencidn al Cliente que aparece en el reverso de su tarjeta de identificacion. Clientes con dificultades auditivas,
llamen al 1-800-711-5519 (TTY 711).

Des services linguistiques gratuits sont disponibles. Si nécessaire, veuillez appeler le numéro du Service clientele
figurant au verso de votre carte d’identification. Si vous souffrez d’une déficience auditive, veuillez appeler le
1-800-711-5519 (TTY 711).

C6 dich vu théng dich mién phi. N&u can, xin vui 1dng goi cho Phuc Vu Khach Hang theo s& & mat sau thé ID cla quy vi.
Khach hang nao bi suy gidm thinh lyc hdy goi s6 1-800-711-5519 (TTY 711).

AT ER MR HANE SRS WHGKE, WERE 1D REWE RS S, Wiz igik
1-800-711-5519 (TTY 711)

ey alal) oy el A8y el e o saal) eDanll dadk o8 5y Juai¥) el ol 13 con Ul dalia dy alll cilasal)
ATTY 711) 1-800-711-5519 ad )l Juai¥l o s caand) A dle) (o lad i€ 1)

Magagamit ang mga libreng serbisyo sa wika. Kung kinakailangan, pakitawagan ang numero ng Customer Service sa
likod ng iyong ID kard. Para sa mga may kapansanan sa pandinig tumawag sa 1-800-711-5519 (TTY 711).

£3 A0 MHIAE 0I80ota = AsLU
m] 5 X X

ot 2ost B2 Aot 1D It FOl IS0 [f= 224 HHIA
HSZ AZHOHAIJ] BEELICH &2 0N 2

1-800-711-5519 (TTY 711)2 Ht5HA A2,

Oferecemos servigos linguisticos gratis. Caso necessario, ligue para o nimero de Atendimento ao Cliente indicado no
verso de seu cartdo de identificacdo. Caso tenha uma deficiéncia auditiva, ligue para 1-800-711-5519 (TTY 711).

wonSafdSnavgrwaga lomanus. mmwmsgmwuamuuw mam?znzmzuucwnuamuanmmucu?mz"ﬁg}
mgmweguouu«mmaaegmw mznﬁmznuo st 1-800-711-5519 (TTY 711).
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BB T E TCIEK L ZE N, BEREEND DA, 1-800-711-5519 (TTY 711)F TIEE < 7280,
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Kostenlose Sprachdienste stehen zur Verfligung. Falls Sie diese bendtigen, rufen Sie bitte die Kundendienstnummer auf
der Rickseite Ihrer ID-Karte an. Hérbehinderte Kunden rufen bitte unter der Nummer 1-800-711-5519 (TTY 711) an.
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Mpepgnaratotca becnnaTHblie NnepeBoayeckune ycayru. Npu HeobxoAMMOCTH, NOXKaNyncTa, NO3BOHUTE No Homepy OTaena
06CNyKMBaHMA KIMEHTOB, YKa3aHHOMY Ha 060pPOTHOM cTopoHe Bawel naeHTUOMKaLMOHHON KapTbl. KAneHTbI ¢
HapyLEeHUAMM Cayxa MOTyT NO3BOHUTb No HoMepy 1-800-711-5519 (TenedoH ¢ TeKcToBbIM BbIXxogom: 711).
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