*' North
Carolina
Solicitud de Autorizacion del Afiliado
Operaciones Comerciales / IDC

Usted puede otorgar a Blue Cross and Blue Shield of North Carolina (Blue Cross NC) autorizacidn por escrito para divulgar su
Informacién de salud protegida (Protected Health Information, PHI) a cualquier persona o entidad que usted designe y para
cualquier propdsito. Si desea autorizar a alguien para que reciba su PHI, por favor complete el formulario a continuacidn.

Padres / tutores legales: Queremos poder hablar con usted en nombre de su hijo dependiente (mayores de 18 afios o entre
las edades de 14-18 afios para cierto diagndstico) acerca de su informacion de salud protegida. Por esta razdon, estamos
obligados a tener su consentimiento al completar este formulario.

AFILIADO DE QUIEN SE DIVULGARA LA INFORMACION:

. Inicial del .
Primer segcuanc?c? Apellido del
nombre: nombre afiliado:
FECHA DE NACIMIENTO DEL AFILIADO NUMERO DE IDENTIFICACION DEL SUSCRIPTOR (de su tarjeta del seguro)
MES DIA ANO

El propdsito de esta divulgacion es:

|:| para ayudarme con mi plan de salud |:| para coordinar y manejar miatencién médica |:| Otro

Por solicitud mia, autorizo a Blue Cross NC a divulgar mi Informacion de salud protegida a (Si lo desea, puede designar a mas de una persona.
Sin embargo, debe rellenar un formulario por persona):

Primer nombre Inicial del Apellido
segundo nombre

Relacién con el afiliado

Por favor suministre la siguiente informacién a la persona a quien usted ha autorizado de manera que podamos verificar la identidad de la personay la autoridad
para recibir su PHI: (i) el nGmero de identificacidn del suscriptor, (ii) su fecha de nacimiento, y (iii) la direccidn del suscriptor.

Autorizo a Blue Cross NC para que divulgue la siguiente Informacion de salud protegida a la persona o entidad que aparece anteriormente
en este documento. MARQUE TODAS LAS CASILLAS QUE CORRESPONDAN:

D TODA la informacidn solicitada D Informacién sobre el pago de primas
|:| Informacién de inscripcién D Informacién sobre la explicacion de beneficios (Explanation of Benefits, EOB)
D Informacion de beneficios D Toda la informacion sobre reclamaciones

D Todos los servicios de un proveedor especifico de atencién médica (escriba el nombre del proveedor):

D Otro (por favor escriba la Informacion de salud protegida especifica o las fechas):

Si corresponde, esta informacion puede contener datos sensibles, incluyendo datos relacionados con el tratamiento de enfermedades de transmision
sexual o transmisibles, el VIH/SIDA, enfermedades mentales y de salud del comportamiento (excepto las notas de psicoterapia), pruebas genéticas y
terminacion del embarazo.

Sicorresponde, autorizo a Blue Cross NCa divulgar informacidon sobre el abuso de alcohol/sustancias relacionadas con la solicitud anterior. |:| Si |:| No

Quiero quelapersona/entidad designada tenga acceso a miPHI / /
hasta que mi pdliza expire O hasta la fecha especificada de:

MES DIiA ANO
CONTINUA EN LA SIGUIENTE PAGINA
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Aviso: Esta autorizacion entrara en vigencia en la fecha en que Blue Cross NC la
ingrese al sistema, generalmente (5) dias después de recibirla. Si desea que

esta autorizacion entre en vigencia en un fecha posterior, por favor escriba la
fecha aqui: / /

Deseo que esta autorizacion tenga fecha de vencimiento el
(escriba la fecha):

\

MES DIiA ANO

0

|:| Cuando mi poliza del seguro termine
(Si no hay una fecha de vencimiento, esta autorizacion vencera doce (12) meses después de la fecha en que se recibid).

Comprendo que puedo revocar esta autorizacidon en cualquier momento proporcionandole a Blue Cross NC una notificacion por
escrito enviada por correo a la direccién que aparece al final de este formulario. También comprendo que la revocacion no afectara
ninguna accion que Blue Cross NC haya tomado con relacidn a esta autorizacidn antes que recibiera por escrito mi notificacion de
revocacion.

También entiendo que esta autorizacion no afectara la estipulacidn o el pago de los beneficios de mi seguro médico.

Ademas, comprendo que si las personas o entidades que yo autorizo para recibir mi Informacién de salud protegida no estan sujetas
a la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros de Salud (Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA) u

otras leyes federales de privacidad de la informacidn de salud, pueden divulgar de ahi en adelante dicha informacion y podria dejar
de estar protegida por «HIPAA».

Sin embargo, si esta informacidn esta protegida por las Regulaciones Federales de Confidencialidad sobre el Abuso de Sustancias,
el receptor no puede volver a divulgar dicha informacidn sin mi autorizacion escrita, a menos que las leyes estatales o federales
dispongan lo contrario.

FECHA

/ /

MES DIiA ANO

Firma:

Silofirmaunapersonadiferente al afiliado (escriba sunombre completo enletraimprenta):

Describa su autoridad para actuar en nombre del afiliado (ejemplo:
poderlegal,ordende unjuzgado, padrede un menordeedad, etc.):

AVISO: Porfavor adjunte el documento legal que lo acredita como el representante personalssi usted nolo ha enviado anosotros previamente.

Devuelva esta autorizacion a: Commercial Operations / IDC
Blue Cross and Blue Shield of North Carolina
PO Box 2291
Durham, NC 27702-2291
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+ BlueCross BlueShield
of North Carolina

Notice of Availability of Language Assistance
Services and Auxiliary Aids and Services

English

ATTENTION: If you speak any of the following languages, free language assistance services are available
to you. Appropriate auxiliary aids and services to provide informallon in accessible formats are also
available free of charge. Call 1-888-206-4697 (TTY and TDD, call 711) or speak to your provider.

Spanish / Espaiiol

ATENCION: Sihabla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia
linguistica. También estan disponibles de forma gratuita ayudagservmosauxmarles
apropiados para proporcionarinformacionenformatos accesibles. Llame al 1-888-206-4697
(TTY and TDD, call 711) o hable consu proveedor.

Chi ch 3
B B HMALACREAREEHIRE, BAUREE RERORNT
,EMH}E%}? %#Bﬁ@i%ﬂ%ﬁﬁéﬂo S5 3E 1-888-206-4697 (TTY and TDD, call 711) @Z%’w’ﬁﬂ,@ﬁﬁ
)’7 /TE/\ o |

Vietnamese / Viét

LUU Y: Néu ban néitiéng Viét, ching téi cung cap mién phicacdich vy hé trongénngir. Caché
trgdichvu phuhop décung capthongtlntheocacdnnh dang d&tiép canciing dugccung cap
mién phi.Vuilong goitheo s¢ 1-888-206-4697 (Nguoi khuyét tat: 711) hodc trao d6i véinguoi
cung capdichvucuaban.

Korean / "".1'501

FO|: [et=0{1E AIBSIA = A2 £ 2 A0 K| MH|AE 0|23 = JUSLICE 0|8 Tts
ot dAoZ HEE Nadt= HEs EX 7| Y MH|AR 222 HSEL
ﬂé—888-206 -4697 (TTY and TDD, call 711) He 2 FglstAHLE MH|A K3 | of | SF4d

French / Frangais
ATTENTION: Si vous parlez Francgais, des services d'assistance linguistique gratuits sont a votre
disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des formats
accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 1-888-206-4697 (TTY and TDD, call
711) ou parlez a votre fournisseur.
Arabic / 4oyl
Jikw )c__gu\g.\’_l o&g‘zd og&_‘ﬁ oa&lwd SlpsE Jd)gWoLs)%ﬂoth uécuuu_ﬁ)\ LA
P &JU g Joetldge laddlsomd 02pa=Tapisclesded Sdoblogniplest s 3¢l
1-888-206-4697 (TTY and TDD, call 711)
spogd pade B Boogyl

Hmong / Lus Hmoob

LUS CEEV TSHWIJ XEEB: Yog hais Rlas koj hais Lus Hmoob muaj cov kev pab cuam txhais lus pub dawb rau
koj. Cov kev pab thiab cov kev pab cuam ntxiv uas tsim nyog txhawm rau muab lus ghia paub ua cov
hom ntaub ntawv uas tuaj yeem nkag cuag tau rau los kuj yeej tseem muaj pab dawb tsis xam tus nqi
dab tsi ib yam nkaus. Hu rau 1-888-206-4697 (TTY and TDD, call 711) los sis sib tham nrog koj tus kws
muab kev saib xyuas kho mob.

BLUE CROSS® BLUE SHIELD®, the Cross and Shield symbol and services marks are the marks of the Blue Cross and
Blue Shield Associall @ En associallon of independent Blue Cross and Blue Shield plans. Blue Cross NC is an
independent licensee of the Blue Cross and Blue Shield AssocialZlon.



LB
Carolina
Servicios de intérprete en diferentes lenguajes:

ATTENTION: If you speak another language, language assistance services, free of charge, are available to you.
Call the Customer Service or TTY number on the back of your member ID card.

ATENCION: Si habla otro idioma, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame a
Servicio de Atencion al Cliente al nimero de teléfono para personas con problemas auditivos (TTY) que figura
al dorso de su tarjeta de identificacion.

HE: MOFEEFE T ‘E%EZT?E*T—‘ b2 MEICTHMMHGZT &7,
RS —E A BRI, ZEIDA— FOEMICH BTV —E 2 & THHL 28 0,

CHU Y: Néu ban noi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd tro ngdn ngit mién phi danh cho ban. Goi s6 Dich vu khach hang
hoac TTY trén mat sau thé ID thanh vién cua ban.

TFO:ot=0{ & AESHA| = 8%, A0 X| & MH|AS R 22 0| 8514 = UH
JFURFID 7S SIRi0) Q= D24 MH|A 2 TTY S 2 Malsf A Q.

ATTENTIONL,: si vous parlez une autre langue, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Contactez le service clients au numéro figurant au dos de votre carte de membre.

Sob ! @iy ;\ sds]l Bpas mio Jeol .oyl Al \Slgs sl ]l 8o Ll olans b oy JI W) conid oS 13] 18 Logela
sl dygp Bl gb Jus gl ]
LUS CEEB TOOM:Y og tias koj hais lus Hmoob, , peb muaj kev pab txhais lus pub dawb rau koj. Hu rau

Customer Service tus xov tooj los yog tus xov tooj TTY rau cov neeg tsis hnov lus zoo uas nyob sab tom qab
koj daim npav ID.

BHUMAHUE: Ecnu BbI rOBOpUTE Ha JIPYTroM sI3bIKE, TO BaM JTOCTYITHBI OECIUIATHBIE YCIYTH MEPEBOA.
[To3BonuTe B OTaen o0CTyKUBaHUS 110 HOMEpPY, YKa3aHHOMY Ha 0OpaTHOW CTOpOHE Balllei MACHTU(PHUKAIIMOHHON
KApPTOYKH yYaCTHHKA.

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng ibang lengguwahe, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika
nang walang bayad. Tawagan ang numero ng Customer Service o TTY sa likod ng iyong member ID card.

G50 [URISUICH MR SUNWIMANTE 1_-::;::;:. NNRYSSWYMan sgmgsmj_-::;:;.mmmﬁgﬁmmasamgwammm Sy Pt b
NHALNSIOWU LSS 2 H WM SR U S E A

ACHTUNG: Falls Sie eine andere Sprache sprechen, stehen Ihnen kostenlose Sprachdienste zur Verfiigung.
Rufen Sie die Nummer des Kundenservices oder von TTY an, die auf der Riickseite Threr Mitgliedskarte
angegeben ist.

X+ g g 31 g m?waﬁaﬁgﬂ,a‘raﬂw FeTq 97191 el Sare: , A< 1, &
am%aalzlaﬂéérm @ U e HASTg 1R QAT 9o TTY = AR R il |

3DV THYIVSIWIFISY, SNIO3NIVFoBcTRTIVWIT lTILI0BLIGCIBEN.
M0 3INIWINSINS ¢8 TTY gorvigbouzeadoeeguav.

VR WREEEE RGO IERE, B B EEE S RIS . RERHTIEE B 1D
8 TH B & IR B TTY 5% (1) 25 56 58 A .

BLUE CROSS®, BLUE SHIELD®, los simbolos de la cruz y el escudo and Shield y las marcas de servicio son
marcas de Blue Cross and Blue Shield Association, una asociacién de planes independientes de Blue Cross and
Blue Shield. Blue Cross NC es un concesionario independiente de Blue Cross and Blue Shield Association.
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