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Necesitamos su autorizacién antes de que podamos divulgar sus registros a otros.
Llene y firme este formulario.

Estimado/a miembro:
Para garantizar su privacidad, necesitamos que llene el formulario incluido con esta
carta. Una vez complete 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 de suscripcién, a menos que solicite
revocarlo antes de ese plazo.

Asegurese de llenar todo el formulario y conserve una copia a modo de registro. 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 al nimero de Servicios al Miembro que estd en su tarjeta de
identificacion y pida hablar con la Member Privacy Unit.

Un saludo cordial,

Member Privacy Unit
Wellpoint

Documentos adjuntos:  Aviso de no discriminacion
Obtenga ayuda en otros idiomas

Servicios prestados por Wellpoint Maryland, Inc.

wellpoint.com/md/medicaid

1030777MDMSPWLP 08/22


http://wellpoint.com/md/medicaid

Lea esta pagina con el fin de obtener ayuda para completar 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
completq, ciudad, estado y
codigo postal.

Escriba un nUmero telefénico
diurno (con cédigo de dreaq)
donde comunicarse con usted.
Escriba su numero telefénico
celular/movil (con cédigo de drea)
donde comunicarse con usted.

El nUmero de identificacién del
miembro estd en su tarjeta de
identificacion 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

Wellpcﬁ’nt.

Formulario de autorizacién del miembro

Este formulario debe ser llenado por un miembro. El misme permite gue ung persena o companiio
wea los registros del miembro. Escriba lo mds que pueda sobre usted. Si necesito ayuda, vea la
carta incluida con este farmulario. Esta le mastrard cdma puede llenar coda una de las partes.
También puede llamar al némera de Servicios al Miembro que figura en su tarjeta de identificacidn
del miembro.

PARTE A: MIEMBRO

Fecha de nacimiento del
miembro

Toaigo postal

Imcial del
segundo nombirg

[ Apellido del miembro Mombre del miembro

Direccidn fisica del miembra Ciudad Estads

Muomero de identilicacian del miembra (vea
la tarjeta de identificacidn del miembra)

Muomers teletonica
diurno (con codigo de

Muomers telelanica
celular/mavil {con cddigo de
area)

s | b en 0 A ver mis registros. (Deben tener
de 18 giias desdad en adelante). Margue coda una de las casillas gue apliquen. Escriba los nombres v
apellidos.
OMi canyuge (nombre y apellido)

UMis padres (5 usted es mayor de 18 oRos, escriba los nombres
v apellidos).

UOtra (Nembre y apellico silo tiene, Pedria ser una persona o el
nombre de una compafio. Ademds, escriba su relacién con
esto persona o compaonio)

LMis hijos adultos (nombresy
apellidos)

PARTE C: MIS REG

| Permitir que WellpGiRkcomparta los registros abajo (margque solo una casillea):

OTode mi expedients médico. Pueden ser registros sobre su selud, un diagndstico (nombre de la
enfermedod
:U;ial:céblemu ae salud), reclamaciones, nambres de médicos y otros proveedaores de atencidn de la
Los |e__q_izut_\s también pueden ser sobre dinero (come facturacidn v banca). Marcar esta casilla no
sermitird
:ue olros personas vean registros sensibles (muy personales) o menos gue yo esté de acverdao con
esto abajo.

o

Osclo algunos registros (margue todos los que le aplican)
O Apelacidn OmMédica v hospital

sy cobertura OMotas de los médicos

Oreferencia (cuando su médico principal
dlice
que estd bien ver a un meédico especialisto
para cierto tratamiento)

OTratamiento

Ooental

Ovista

Oinfarmacién financiera
Orrecertificacién y

OFacturos

O Rreclamaciones y pogos

O Diagndstico {(nombre de
la enfermedad o

(para oprobaciones de
tratamiento). Es cuando

5:::?32\]1 le damaos autorizacian OFarmacia
DElegibiliciad para un tratamiento. Ootra

Tambign permitiré que Wellpgdah comparta este tipo de registro sensible (muy personal) abajo.
Margue todas los casillas que le apliguen.
OTodes los registros sensibles abajo?
o
Osclo algunos registros sobre temas marcados abajo
O Aborta O Fruebas gendticas
Oabuso Osituacion de
(sexualffisicosmental) embarazo
OTrastorno por el vso de OVIH o SIDA
sustoncios (tal como
tratamiento para el abuse

O salud mental

OEnfermedades de transmisidn sexual
transmitidas o otras personas

Ootrec

sus registros. No utilice un término general

como “mi hija” o “mi hijo”. Usted debe ser muy claro.

e Elnombre de la compadia (sile

aplica) y explique su relaciéon con

usted.

PARTE C: Mis registros

Si marca “Otra persona o compahia’
El nombre y apellido (si los tiene).

', proporcione:

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



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

PARTE D: Por qué desea que sus
registros sean compartidos

1 Especifigue el periodo de los registros o ser divulgades:
Descripcidn de los registros que podrian ser divulgodos: ___

1. Laprimera casilla nos dice que e seas b o e e SR,
d IVUlguemOS SUS reg lStros Como Se por escrito. Esto s a menos que las leyes y normas digan eso Tmpmhuén sécu& puecuue:iuurel hed\c de
. que estuve de acverdo con esto QHC.JCIlL]UIE[ momento an se indica DU\JJU en la Porte E. S& que no
mUeStrO en este fo rmUlO ro. vede cancelar este formulario fitmades despuds de aue havan divulaade mi expedients médice.
2. Lasegunda casilla nos dice un motivo
. ’ O Porlos razones 2 este formulario
especial. Podria ser con un abogado o 0 Rozones espec
e . . . PARTE E: REVISE Y
familiar. Escriba su motivo en el espacio. Una vez ce e o serd vBldo por
0 un oo desde el dia en gue firmo el rormuluuu
o
. . O Antes de un afio y en la fecha, evente o motive mostrados abojo
PARTE E: ReV|se y f"'me He leido cado una de los portes de este formulario. S¢, acepto y permitire que Wellpoipsuse v
divulgue mis registros tal come le estableci arribo. También sé que firmé este farmulario poer voluntad

U n O VeZ q Ue ﬂ rme el fo rm U I.O rIO, el |pu|\j_ﬂ;.r?rée(y:‘el:_?bfg:-e\-ll:for;mmI este formulario para recibir tratamiento ¢ page, o para

Tengo derecho a retirar lo que he acordade en este farmulario en cualguier mamento. Le diré a

m |S m O Se rd VO’ l|d O po r' Wellnork-por escrito que Lo estoy haciendo. 5é que retirar esto ne cambiard ninguna cocidn tomada
: antes de hacerlo. También éL].Je\UuILlule\ registro que una persona o grupo recbo (gue yo hayo
H H ~ acordads) puede ser divulgade. Siocurre esto, los registros pueden ya no estor protegidos baje la
3. Marqgue la primera casilla para un ano. norros s prvaciod e o HIPAL
. Firma del miembra (s el miembro es manor, firma del padre o de | Fecha
Este es el tiempo normal. lamadre) L

4- MOque l.O SegUHdO COS'“O pOrO dec'r C]Ue t}g;ei:‘:tiene derecho a conservar una copia de este formulario después de terminar de llenarlo. Haga una

prara sus registros. Devuelve este formularic completede en el sabre gque incluimos,

el fo rm U lO rlo q Lje ﬂ rmO Se rd VO’ lldo po r F;?:S:r‘:;lzgnelscéSeti;?iksstc?oai::g%dnaue respalda la Representacidn legal) :
menos d e un afo. Lueg o p ro po rcione ils[f:r:'r‘r:&:‘rf;ﬁ:;rﬁ:;m firmande per el miembro (alguien que aliende al miembro), necesitamos
. o Una copio del Poder de re lEEeI‘.',CCIf:I‘.: eneral o duradero para atencidn de lo salud
la fecha en que desea que termine. o T ’ e
.  na persanes Ottos phssbes puedan sof o ulirion e Mestran ue clg e paeda por 1oy cCwar
5. Firme su nombre y ponga la fecha en el por e, R e : '
. Llene las lineas de abajo: _ _ _
formUlGI'IO. SU nombre y ﬂ rma deben Et:s::l_:lzi:llzltreaqjlep;:;::l‘;emhu:_\nc_mhue F;I::srr‘:cel|epwe=enmute legal con el
COinCidir con lO que eSCFibié en lO Parte A. Direccin fisica del representante legal Ciodad Estado gjcl\glq
6. Siestd firmando este formulario en nombre | ‘ |
de otra persona o si tiene formularios que e sormaaTey e por s s
. . Member Privacy Unit
dicen que usted tiene Poder de g S a0

representacién para la atencién de la salud,

o es tutor legal o curador, debe hacer lo

siguiente:

e |lene el campo Persona juridica o tutor legal designado.

e Denos una copia del formulario legal que muestre que usted
tiene Poder de representacion. Incluyalo con este formulario.

Estos son ejemplos de formularios legales usados cuando una persona necesita

que alguien mds tome decisiones por ella.

e Poder de representaciéon general o duradero para atencién de la salud. Este
formulario le da a una persona el poder legal para actuar por usted. Esta persona
puede tomar decisiones de atencién de la salud por usted. Podria decir esto en el
formulario: “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 mi'y en mi nombre todo lo que yo podria

hacer

si no estoy ahi”.
e Tutela legal. Esto es cuando la corte nombra a alguien para que atienda a una

persona.

e



e 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.



WeIIpoﬁiynt

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 cdmo puede llenar cada una de las partes.
También puede llamar al numero de Servicios al Miembro que figura en su tarjeta de identificacion
del miembro.
PARTE A: MIEMBRO

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

Formulario de autorizacién del miembro

Direccién fisica del miembro Ciudad Estado Codigo postal
NUmero telefdnico NUmero telefénico NUmero de identificacién del miembro (vea
celular/movil (con cédigo de diurno (con cédigo de la tarjeta de identificacion del miembro)

drea) dareaq)
PARTE B: PERSONAS O COMPANIAS QUE RECIBIRAN MIS REGISTROS

Las personas o companfias listadas y marcadas abajo 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.

LIMi cédnyuge (nombre y apellido) LIMis padres (Si usted es mayor de 18 anos, escriba los nombres
y apellidos).
[OMis hijos adultos (nombres 'y 0Otro (Nombre y apellido si lo tiene. Podria ser una persona o el
apellidos) nombre de una compania. Ademds, escriba su relaciéon con
esta persona o compania).

PARTE C: MIS REGISTROS

Permitiré que Wellpoint comparta los registros abajo (marque solo una casilla):

OTodo mi expediente médico. Pueden ser registros sobre su salud, un diagndstico (nombre de la
enfermedad
o problema de salud), reclamaciones, nombres de médicos y otros proveedores de atenciéon de la
salud.
Los registros también pueden ser sobre dinero (como facturaciéon y banca). Marcar esta casilla no
permitird
que otras personas vean registros sensibles (muy personales) a menos que yo esté de acuerdo con
esto abajo.

OSolo algunos registros (marque todos los que le aplican)

[JApelacion IMédico y hospital [IReferencia (cuando su médico principal
"1Beneficios y cobertura INotas de los médicos dice . . o
[JFacturas JInformacién financiera que estd bien ver a un médico especialista
JReclamaciones y pagos TPrecertificacion y para cierto tratamiento)
[1Diagndstico (nombre de preautorizacion [ITratamiento

la enfermedad o (para aprobacionesde  [1Dental

problema tratamiento). Es cuando  [JVista

de salud) le damos autorizacion [JFarmacia
[ Elegibilidad para un tratamiento. 10tro

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

OTodos los registros sensibles abajo?
[OSolo algunos registros sobre temas marcados abajo

[JAborto [IPruebas genéticas [1Salud mental

[0 Abuso []Situacién de [0 Enfermedades de transmisidn sexual
(sexual/fisico/mental) embarazo transmitidas a otras personas

[JTrastorno por el uso de JVIH o SIDA [1Otro:

sustancias®?(tal como



tratamiento para el abuso
de alcohol y/o drogas)

1 Especifique el periodo de los registros a ser divulgados:
Descripcién de los registros que podrian ser divulgados:

2 A menos que especifique lo contrario en este formulario, pretendo que esta divulgacién incluya todos los
registros sobre trastorno por el uso de sustancias mantenidos por Wellpoint 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 abajo en la Parte E. Sé que no
puedo cancelar este formulario firmado después de que hayan divulgado mi expediente médico.

PARTE D: POR QUE QUIERE QUE SUS REGISTROS SEAN COMPARTIDOS (marque solo una casilla)
O Por las razones que se describen en este formulario

O Razones especiales:

PARTE E: REVISE Y FIRME (marque solo una casilla)

Una vez que firme y envie este formulario, el mismo serd vdalido por:
O Un ano desde el dia en que firmo el formulario

o

O Antesdeun anoy en lafecha, evento o motivo mostrados abajo

He leido cada una de las partes de este formulario. Sé, acepto y permitiré que Wellpoint 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
Wellpoint 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 o de | Fecha

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 completado en el sobre que incluimos.

PERSONA JURIDICA O TUTOR LEGAL DESIGNADO

(solo complete 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 representacién general o duradero para atencién de la salud

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 de abajo:

Representante legal para el miembro (nombre Relacion del representante legal con el

completo en letra de imprenta) miembro

Direccién fisica del representante legal Ciudad Estado Cdédigo
postal

Firma Fecha

i HEE NN

Llene el formulario y envielo por correo a:



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