Instrucciones para completar
el Formulario de autorizacion del miembro

2 carelon

Si tiene alguna pregunta, llamenos al numero del Servicio al Cliente que figura en su tarjeta de
identificacion del miembro.

Lea las siguientes indicaciones sobre coémo completar la pagina uno del formulario.

Parte A: Informacion del miembro

. o carelon
Esta seccion corresponde al miembro que solicita Formulario de autorizacion del miembro &3 Rx
. .y . .y formulario completarlo el miembro si hay una solicitud para divulgar informacion sobre su salud a otra persona o
la divulgacion de su informacién a otra persona compania. Inciuya la mayor cantidad de informacion posibe.
o com aﬁl'a Parte A: Informacion del miembro _
p . Apellido del miembro o Nombre del miembro ‘zﬂlCial i:)d Ethﬂ_de ?:C'm iento
@Escriba en letra de imprenta su apellido, rombre | Gnoaa) ©
nombre e Inicial del 2.° nombre.
. . . Direccion del miembro Ciudad Estado | Codigo postal
@ Indique su fecha de nacimiento en el I e I L
H H e imero de teléfono de imero de teléfono celular imero de identificacion imero de gru
formato mmddaaaa . (POF ejemp|0, SI naCIO cmtamdurante el dia mavil (con codigo de drea) | (consulte la tarjeta (consulte \a%rjlga
el 5 de OCtubre de 1 960’ debe escrlb". (con codigo de area) o 9 de identificacion) e de identificacion) o
10051 960) Parte B: Persnnaocompaﬁla'que recibir esta informacién _ ]
. . . b e i s o et e
e I n Ctilqdue Su ,dcljreCC|0n tcolm pleta 5 Cl Ud ad ) Mi cényuge (indique nombre y a%w de 18 afios; indique nombre y apellido)
es a o y CcO |g0 pOS al. Mi pareja domésthbre Yapjmdo} Mi co;regor ;;ﬁﬁge _:egeu“r'g‘sj (!ir:dhqug:bil}nnmbre dela
olndlque Su numero de telefono de ContaCto Mis hijos adultos (indi b 1li Otro (indi :leelnon'whrel.y ap Ilido‘[silnsabe] el nombre de la
durante el dia (incluido el codigo de area). s s s (ndeqsnombveysplf) compatia  la lacion Qe ene con usid)
6 I n d Iq ue su nu’rnero d e CeIUIarlméVII (InCI u Ido P;::ti;éﬂ:;:éﬂm&:sdmer ladlgﬂft?lﬁfuwmm en minombre {marque solo una casilla):
el Cod |go d e area ) . @ a Tmli:j mi irr]furrnr:ién._Ele pu%dhe_\ incluwr{gfotmacid?jsobr%salu% c‘i:iagmglloo (m?hre dela ?nfern'_ledad 0
) . e s . {Gomo informacion bancariay de facturacion). No icluye iformacion confidencial(consuits  continuacion), a menos
6 N umero d e Id en tlfl cacion E nco ntra ra eSte g:i:?n?ﬂ:i?ﬁ?ﬁ?nfﬂ:ﬁa. |;.;luec.‘.ie divulgarse (marque todas las casillas que correspondan a continuacion)
numero en la tarjeta de identificacion del Qif Chpelacion DElgibldad s nscrpicn IReferenci
iembro A Chactragtn Sbistoras ciicas Dl
N T Gememeess 000,
o N u mero d,e g ru pol . CIDiagnostico (nombre de la enfermedad o condicion) y procedimiento (tratamiento):
E ncon tra ra eSte numero en |a ta rJ eta d e Asimismo, auterizo a CarelonRx a divulgar los siguientes tipos de informacion confidencial (marque todas las casillas que
identificacion del miembro. Si su tarjeta de comespondan): _
|dent|f|CaC|on no |nC|uye numero de gru pO, @ E;«:ﬁiﬁ;ﬁ;?iz::m:gm:;gbg los temas marcados a continuacion s
deje este espacio en blanco. s o A ate  DllosA incyeaborto,
CEstudios genéticos CIEnfermedad de fransmision sexual maternidad, etc.)
1. Especifique el periodo de los registros que se divulgaran:
Pa I"te B . Pe rs _O na o co mpa ﬁ 1a q uere Ci b i ra [2 Eﬁm%ﬁ"ﬁﬁmﬁﬂfﬂﬂ%E?’?Ate formulario, pretendo que la divulgacion se extienda a todos los registros
esta In fo rmacion sobre trastornos de abuse de sustancias que CarelonRx tiene sobre mi. Entiende que mis registros sobre trastornos de

abuse de sustancias estin protegidos por las leyes y normas federales y estatales sobre confidencialidad y que no
pueden divulgarse sin mi consentimiento por escrito, a menos que las leyes y normas establezcan lo contrario. También

ESC” ba el nom bl'e com |et0 de |a ersona o entiendo que puedo revocar (o cancelar) esta aprobacion en cualquier momento o segun se describe en la Parte E
(3]
~ . Entiendo que no puedo cancelar esta aprobacion cuando este formulario ya haya sido utilizado para divulgar informacicn

com pa nia a |a q ue q ulere que |e de mosSs Su La s_alud (ta_prudu_c?lva incluye, entre otros, infertilidad masculina y femenina, maternidad, perd\da de! embarazo, _aporto,
. ., . , K planificacion familiar, control de natalidad, aborto provocado y aborto espontaneo, cualquier otro cuidado o servicios
informacion. No utilice términos generales, e
como “mi hija” o “mi hijo”, ya que no se
aceptan. Debe ser especifico.

© Si marco “Otro”, indique el nombre y apellido
(si lo sabe), el nombre de la compania (si

corresponde) y la relacién que tiene con
usted.

=]

ten2

Parte C: Informacion que puede divulgarse

En esta seccion, se indica qué informacién desea que divulguemos: toda o solo alguna.

(@Para “toda su informacion”, marque la primera casilla.

@ Para “informacion limitada”, marque la segunda casilla y las demas casillas que correspondan.

®Algunos temas pueden ser muy personales o confidenciales. Si desea aprobar la divulgacion de este
tipo de informacién, marque las casillas que correspondan.
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Lea las siguientes indicaciones sobre como completar la pagina dos del formulario.

Parte D: Propdsito de esta aprobacién

En esta seccion, se indica el motivo por el cual
ha solicitado la divulgacién de su informacién.

@Marque la primera casilla para indicarnos
que podemos divulgar esta informacion
segun se muestra en este formulario.

@ Marque la segunda casilla si hay una razoén
especifica. Un ejemplo podria ser para
resolver una reclamacion de seguro de vida.

Parte E: Fecha en la que expira la
aprobacion

Tiene dos opciones respecto de cuando desea

que finalice la aprobacion.

©Marque la primera casilla para el plazo de
duracion estandar de un afo.

OMarque la segunda casilla para una fecha
anterior (diferente a un ano) y escriba la
fecha en que desea que finalice esta
aprobacion.

No se puede conceder autorizacion/aprobacién
por mas de un afo.

Parte F: Revision y aprobacion

©OFirme con su nombre y feche el
formulario. Su nombre y firma deben
coincidir con la informacién que aparece 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/curador
legal, 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 y adjuntarla a este formulario.

Ejemplos de documentos legales:

00 00

Parte D: Propésito de esta aprobacién (marque solo una casilla).

1 Para divulgar la informacién segun se muestra en este formulario.
0

01 Por estas razones:

Parte E: Fecha en la que expira la aprobacién (marque seolo una casilla).

Si este documento ne se revocd anteriormente, esta aprobacion finalizara en la mas proxima de estas fechas:
[ Un afio desde la fecha de la firma en la Parte F.
0
1 Antes de cumplirse el afio y en la fecha, el evento o la condicién que se describe a continuacion:

Parte F: Revision y aprobacién

He leido los contenidos de este formulario. Entiendo, acepto y permito que Anthem utilice y divulgue mi informacion segtn lo
indiqué mas arriba o segun lo requerido por las leyes vigentes. También entiendo que firmo este formulario por mi propia
voluntad. Entiendo que Anthem no me exige que firme este formulario para poder recibir tratamientos o pagos ni para
inscribirme o resultar elegible para recibir beneficios.

Tengo derechoa revocar esta aprobacion en cualguier momento mediante notificacion escritade mi revocacion a Anthem.
Entiendo que revocar estaaprobacion no afectaraningunamedidaque se hayatomado antes dequeyo lohiciera. También
entiendo que la informacionque se divulga puede ser distribuida por la personao el grupo que la recibe. Si eso sucede, esta
podria dejar de esfar protegida por la Norma de privacidad de la Ley de Responsabilidad y Transferibilidad de Segurosde
Salud (HIPAA). Tengo derechoa obtener unacopiade este formulario.

Firma del miembro o firma del tutor/representante legal designado Fecha (MMDDAAAA)

Tutor/rep te legal desig .

Complete esta seccion solo si tiene documentacion que respalde la representacion legal.

$i una persona que no seael miembro o uno de sus progenitores: porejemplo, un representante personal, un tutoro

representante legal, firma este formulario en nombre del miembro, proporcione lo siguiente:

« Unacopiadel poderde representacion duradero, general o poder legal para cuidado médico
0

« Unaorden judicial u otra documentacian que exhiba la custodia u otra documentacion legal que demuestre 12 autoridad del
representante legal paraactuar en nombre del miembro.

Complete lo siguiente:

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

Direccidn del representante legal Ciudad Estado | Codigo postal

L1 1 |
Firma Fecha (MMDDAAAA)
X T
Envie el fi leto a la sigui

CarelonRx Pharmacy Inc.'
450 Headquarters Plaza, 7th Floor East Tower
Morristown, NJ 07960

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

el T T Niimero de seguimiento de la consulta

e Poder de representacion duradero, general o poder legal para cuidado médico. Este
documento le otorga poder legal a una persona de su confianza para que actie 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. Esto sucede cuando un juez designa a una persona responsable para que tome decisiones
por otra persona que no puede tomar decisiones responsables por si misma.

e Ejecutor de la sucesion. Este tipo de documento podria utilizarse cuando la persona que se

representa ha fallecido.




Formulario de autorizacion del miembro

&5 carelon.

Este formulario debe completarlo el miembro si hay una solicitud para divulgar informacion sobre su salud a otra persona o compafiia.
Incluya la mayor cantidad de informacion posible.

Parte A: Informacion del miembro

Apellido del miembro Nombre del miembro Inicial del Fecha de nacimiento
2. nombre del miembro
(MMDDAAAA)
Direccion del miembro Ciudad Estado | Cddigo postal
Numero de teléfono de Numero de teléfono celular/ Numero de identificacion Numero de grupo
contacto durante el dia (con movil (con cédigo de area) (consulte la tarjeta de (consulte la tarjeta de
codigo de area) identificacion) identificacion)

Parte B: Persona o compaiiia que recibira esta informacion

Las siguientes personas o companias tienen derecho a recibir mi informacién. (Deben tener 18 afios o mas). Escriba su nombre y
apellido. Al escribir el nombre/apellido a continuacion, autorizo a esa persona a recibir mi informacion.

Mi conyuge (indiqgue 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 lo sabe)

Mis hijos adultos (indique nombre y apellido) Otro (indique el nombre y apellido [si lo sabe], el nombre de la
compaiiia y la relacion que tiene con usted)

Parte C: Informacion que puede divulgarse
Autorizo a CarelonRx a utilizar o divulgar la siguiente informacion en mi nombre (marque solo una casilla):
1 Toda mi informacion. Esto puede incluir informacion sobre salud, diagnéstico (nombre de la enfermedad o condicién),

reclamaciones, médicos y otros proveedores de cuidado médico, e informacion financiera (como informacion bancaria y de
facturacion). No incluye informacion confidencial (consulte a continuacién), a menos que se apruebe mas abajo. O

1 Solo informacion limitada puede divulgarse (marque todas las casillas que correspondan a continuacion).

ClApelacion [CJElegibilidad e inscripcion [JReferencia
[CIBeneficios y cobertura Olnformacion financiera CTratamiento
CFacturacion CHistorias clinicas CDental
[OReclamaciones y pago CICertificacion previa y preautorizacion [Vision
[IMédico y hospital (para la aprobacion de tratamientos) COFarmacia

[CIDiagnéstico (nombre de la enfermedad o condicion) y procedimiento (tratamiento):

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

OToda la informacién confidencial? O
[OSolo informacion confidencial sobre los temas marcados a continuaciéon

ClAbuso (sexualffisico/psicoldgico) CIVIH o SIDA [JSalud reproductiva®
CTrastorno de abuso de sustancias 2 [CJSalud mental (incluye aborto,
ClEstudios genéticos CEnfermedad de transmisién sexual maternidad, etc.)

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 divulgacion se extienda a todos los registros
sobre trastornos 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 que 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,
planificacién familiar, control de natalidad, aborto provocado y aborto espontaneo, cualquier otro cuidado o servicios
relacionados.

Services provided by CarelonRx, Inc. 1de2
Rev. 11/23



Parte D: Propésito de esta aprobacion (marque solo una casilla).

[ Para divulgar la informacién segun se muestra en este formulario.
o)
[ Por estas razones:

Parte E: Fecha en la que expira la aprobacién (marque solo una casilla).
Si este documento no se revoco anteriormente, esta aprobacion finalizara en la mas proxima de estas fechas:

[0 Un afo desde la fecha de la firma en la Parte F.
0]
[0 Antes de cumplirse el afio y en la fecha, el evento o la condicién que se describe a continuacion:

Parte F: Revision y aprobacion

He leido los contenidos de este formulario. Entiendo, acepto y permito que Anthem utilice y divulgue mi informacion
segun lo indiqué mas arriba o segun lo requerido por las leyes vigentes. También entiendo que firmo este formulariopor
mi propia voluntad. Entiendo que Anthem no me exige que firme este formulario para poder recibir tratamientos o
pagos ni para inscribirme o resultar elegible para recibir beneficios.

Tengo derecho a revocar esta aprobacién 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 informacion 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 documentacion que respalde la representacién 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 de representacion duradero, general o poder legal para cuidado médico.
0]
¢ Una orden judicial u otra documentaciéon 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) Relacion legal con el miembro
Direccion del representante legal Ciudad Estado |Cddigo postal
L1 1 |
Firma Fecha (MMDDAAAA)
X I R

Envie el formulario completo a la siguiente direccion:

CarelonRx Pharmacy Inc.
450 Headquarters Plaza, 7th Floor East Tower
Morristown, NJ 07960

Le recomendamos conservar una copia de este formulario para sus registros. (il ol

. Numero de seguimiento de la consulta
Solo para uso interno:

2de2
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