Consejos para completar el formulario de autorizacién para divulgar (compartir) su informacion de salud
protegida

Usted puede autorizarnos a que compartamos informacidn sobre su salud o beneficios del plan con otros. Para
hacer esto, es necesario que complete el formulario de Autorizacion para divulgar informacion de salud.

Informacion importante sobre este formulario

Al firmar este formulario, usted nos permite que compartamos su informacion de salud protegida (PHI) con las
personas u organizaciones que usted indique en este formulario. Al compartir su PHI, es posible que sea
identificado por otros. A menos que la ley permita lo contrario, para que su PHI se pueda compartir con
cualquier otra persona, usted debe dar su consentimiento.

Para autorizarnos a compartir su PHI, complete el formulario en su totalidad. Encontrard consejos Utiles para
completar este formulario en la siguiente pagina.

Cuando termine, envienos de vuelta el formulario completado. Puede enviarlo por correo postal a:

Keystone First

Consent Processing Center
P.O. Box 7092
London, KY 40742-7092

Si tiene alguna pregunta sobre esta carta o el formulario adjunto, podemos ayudar. Llame a Servicios al Miembro al
1-800-521-6860 (TTY 1-800-684-5505).



Consejos utiles para completar el formulario.

Complete toda la informacion que pueda.
Seccion A
e Ingrese aqui la informacion del miembro.
Seccion B
e Ingrese la informacion para la persona u organizacion que puede obtener la PHI del miembro.
e Siquiere que la persona u organizaciones que indica en esta seccion también compartan su
informacion con Keystone First, marque la casilla Si. Debe marcar Si o No.
Seccion C
e Indiquenos que tipo de informacion podemos compartir con otra(s) persona(s) u organizaciones
enumerada(s) en la seccion B. Tiene estas opciones:
0 Marque “Todo el registro” para pedirnos que compartamos toda su informacion.
0 Marque “Registros especiales”, que otorga un permiso especifico para compartir cierta PHI.
o Marque “solo informacion limitada” y describa la informacion que quiere que se comparta.
Seccion D
e Marque las casillas para indicar los motivos por los cuales quiere que se comparta su informacion.
e Debe marcar al menos 1 casilla.
Seccion E
e Indiquenos cuando quisiera que expire el formulario (que ya no esté vigente).
0 Marque la primera casilla para indicar que el formulario caduque 1 afio después de que termine su
cobertura con Keystone First.
O
0 Marque la segunda casilla y escriba una fecha o un evento.
Seccion F
Lea esta seccidn para comprender sus derechos sobre este formulario.
Firme el formulario.
El miembro, padre/madre/tutor o representante legal debera firmar el formulario.
Si usted es el representante legal, debera entonces completar la informacion personal del representante y
adjuntar los documentos legales.

Anexo de la autorizacion para divulgar de informacion médica
e Solo se deberd completar esta seccion si el miembro esté fisicamente incapacitado para firmar
el formulario.
e Dos testigos deberan firmar esta seccion para indicar lo siguiente:
0 Se comunico la informacion del formulario al miembro.
o0 El miembro comprende la informacion del formulario.
o El miembro dio libremente su consentimiento para que se comparta su PHI.



{-\utorlzac_:l'on para compartir Keystone First
informacién médica o

[I mp rimi r] Coverage by Vista Health Plan,

an independent licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association.

Este formulario se utiliza para compartir su informacién médica protegida (“PHI”) cuando asi lo exigen las
leyes federales y estatales sobre la privacidad. Su autorizacion permite que Keystone First comparta su PHI
con las personas u organizaciones que usted elige. También puede optar por permitir que las personas u
organizaciones compartan su PHI con Keystone First. Puede cancelar esta autorizaciéon en cualquier momento
mediante el envio de una solicitud a Keystone First. Llame a Servicios al Miembro al 1-800-521-6860

(TTY: 1-800-684-5505) para obtener mas instrucciones.

Parte A. Informacion del miembro: (la persona cuya PHI sera compartida)

Nombre del miembro: Inicial del segundo nombre:

Apellido: ID del miembro (ver tarjeta de ID):

Direccion del miembro:

Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Fecha de nacimiento del miembro: Nimero de teléfono durante el dia (incluir codigo de area):

Parte B. Destinatario: (la persona u organizacion que recibira su PHI)

La siguiente persona u organizacion tiene derecho a recibir mi PHI:

:Desea que la siguiente persona u organizacion comparta también su PHI con nosotros? OSi DO No

Nombre: Apellido:

Nombre de la organizacion (si corresponde):

Direccion:

Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Ndmero de teléfono (incluir codigo de area):

Relacion con el miembro mencionado en la Parte A:

Parte C. Descripcion de la PHI a compartir:

Diganos qué tipo de PHI podemos compartir. Puede marcar todas las casillas que quiera. Debe seleccionar
una casilla como minimo.

O Registro completo. Toda la PHI relacionada con la prestaciony el pago de mis beneficios o servicios de atencion
médica. La ley federal exige dar una autorizacién por separado para compartir las notas de psicoterapia.

[ Registros especiales. Algunas leyes exigen que usted otorgue un permiso especifico para poder
compartir cierta PHI. Marque las casillas siguientes para la PHI que acepta compartir. Al marcar estas
casillas, nos autoriza a compartir todos sus registros que contengan ese tipo de PHI. Si solo quiere darnos

la autorizacion para que compartamos un subgrupo de registros, como registros sobre un solo
diagnéstico, complete la seccién “Solo informacion limitada” a continuacion.

O Informacién genética O Enfermedades de transmision sexual

O VIH/SIDA O Aborto y planificacién familiar

O Consumo de sustancias o alcohol O Enfermedades contagiosas

O Salud mental/conductual (incluido el O Informacidn que nos pidi6 tratar de manera
tratamiento como paciente hospitalizado) confidencial

O Solo informacion limitada. En el cuadro siguiente, describa la PHI que desea que compartamos. Ejemplos:

e Elreclamo relacionado con el servicio que recibi ¢ |nformacidn sobre la apelacién relacionada con

el [date]. el reclamo que realicé el [date].

Describa la informacién que desea que compartamos:
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Autorizacion para compartir informacion médica

Parte D. Propésito de esta autorizacion.

Esta autorizacion es valida para compartir PHI para los siguientes propésitos. (Marque una o ambas casillas.)
O Para ayudar a diagnosticar, tratar, administrary/o pagar mis necesidades médicas.

o
O Por el siguiente motivo:

Esta autorizacion no sera valida si se utiliza para cualquier otro propésito que no sean los que se mencionan
mas arriba.

Parte E. Fecha de expiracion de esta autorizacion

Esta autorizacion expirara. (Marque una casilla).

O Deseo que la autorizacion expire un (1) afio después de que finalice mi cobertura con Keystone First.
(Verinformacion a continuacion)*

o

O En la fecha, evento o condicidn siguientes*:

* Keystone First debe ser notificado del evento o la condicién para cancelar esta autorizacion. En North
Carolinay New Jersey, esta autorizacion expira automaticamente un afio después de la fecha en que se
firm6, a menos que usted elija una fecha previa. En New Hampshire, la autorizacion expira
automaticamente dos afos después de la fecha en que se firmé, a menos que usted elija una fecha
previa. En Louisiana, si usted solicita compartir su informacion genética, la autorizacién expira sesenta
dias después de la fecha en que se firmd, a menos que usted elija una fecha previa. En el distrito de
Columbia, si usted solicita compartir informacion sobre la salud mental, la autorizacion expira
automaticamente un ano después de la fecha en que se firmd, a menos que usted elija una fecha previa.

Parte F. Aprobacion: (Usted O su representante personal deben firmar y fechar este formulario para que se

considere completo).

Entiendo que firmar esta autorizacién para compartir mi PHI es voluntario y no es una condicion para la
inscripcidn en Keystone First, la elegibilidad para beneficios o el pago de reclamos. Entiendo que puedo
cancelar esta autorizacion en cualquier momento mediante el envio de una solicitud a Keystone Firsty que la
cancelacion de esta autorizacion no afectara a ninguna medida tomada en virtud de la autorizacién anterior a
mi solicitud de cancelacién. También entiendo que, si cancelo esta autorizacion, debo notificar por separado
a las personas u organizaciones mencionadas en la Parte B anterior si deseo que esas personas u
organizaciones dejen de compartir mi PHI. También entiendo que, si la persona u organizacion a la que
autorizo recibir mi PHI descrita anteriormente no esta sujeta a las leyes federales o estatales de privacidad de
informacion médica, esta luego puede compartir mi PHIy que ya no estara protegida por las leyes federales o
estatales de privacidad. También entiendo que yo o mi representante personal tenemos derecho a recibir una
copia de este formulario y a revisar la PHI que puede ser compartida en virtud de esta autorizacion.

Firma del miembro: Al firmar a continuacion, autorizo compartir mi PHI como se describe anteriormente.

Firma del miembro: Fecha:

Informacion del representante personal: Al firmar a continuacion, autorizo a compartir la PHI del miembro
como se describe anteriormente. (Un representante personal es una persona que tiene autoridad legal para
actuar en nombre de un individuo. Keystone First debe tener archivada una copia de un poder notarial u otra
documentacion legal o debe ser entregada con este formulario.)

Nombre en letra de molde del representante personal:

Domicilio del representante:

Descripcion de la autoridad del representante personal:

Firma del representante personal:

Fecha: Nimero de teléfono:

Envie el formulario completado a: Consent Processing Center, P.O. Box 7092, London, KY 40742-7092
Ndmero de fax: 1-833-214-2242 (sin cargo)
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Autorizacion para compartir informacion médica

Anexo de la autorizacion para la divulgacion de informacion médica

Consentimiento verbal

incapaz de firmar esta autorizacion. El consentimiento verbal no reemplaza la necesidad de presentar
documentacién que demuestre que otra persona es el representante personal del miembro, y no puede
reemplazar esta documentacion simplemente porque para el miembro es inconveniente firmarla.

Motivo:

Las firmas a continuacién indican lo siguiente:

e El miembro recibi6 la informacion que contiene este formulario.

e El miembro indicé que comprende la informacién contenida en esta autorizacion.
e El miembro dio libremente su consentimiento.

Nosotros, los suscritos, certificamos que el miembro identificado en la Seccién A anterior es fisicamente

Método de comunicacién con el miembro:
O Teléfono

O En persona

O Otro (especifican):

Nombre del testigo en letra de molde: Nombre del testigo en letra de molde:
Firma del testigo: Firma del testigo:
Fecha: / / Fecha: / /

COVERAGE BY VISTA HEALTH PLAN, INC. Independent Licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association.

KF_19438602-6_SPANLA
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Keystone First Avrodikc niondisdioniNatica

Coverage by Vista Health Plan,
an independent licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association.

Keystone First cumple con las leyes federales vigentes sobre derechos civiles y no discrimina por motivos
de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, credo, afiliacién religiosa, ancestros, género, identidad o
expresién de género u orientacion sexual.

Keystone First no excluye a las personas ni las trata de modo diferente por motivos de raza, color, origen
nacional, edad, discapacidad, credo, afiliacion religiosa, ancestros, género, identidad o expresion de género
u orientacién sexual.

Keystone First proporciona a las personas con discapacidades asistencia y servicios gratuitos para que
puedan comunicarse con nosotros eficazmente, tales como:

o intérpretes calificados en lenguaje de sefias « informacidn escrita en otros formatos (letra
grande, audio, formatos electrénicos accesibles,
otros formatos)

Keystone First proporciona servicios de idioma sin cargo a las personas cuyo idioma principal no es el
inglés, por ejemplo:

« intérpretes calificados « informacidn escrita en otros idiomas
Si necesita estos servicios, comuniquese con Keystone Firsta al 1-800-521-6860 (TTY 1-800-684-5505).

Si cree que Keystone First no ha provisto estos servicios o ha discriminado de otra manera en funcién de
raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, credo, afiliacion religiosa, ancestros, género, identidad o
expresion de género u orientacion sexual usted puede presentar una queja dirigida a:

Keystone First, The Bureau of Equal Opportunity,

Member Complaints Department, Room 223, Health and Welfare Building,
Attention: Member Advocate, P.O. Box 2675,

200 Stevens Drive Harrisburg, PA 17105-2675,

Philadelphia, PA 19113-1570 Teléfono: (717) 787-1127,

Teléfono: 1-800-521-6860, TTY 1-800-684-5505, TTY/retransmision de PA 711,

Fax: 215-937-5367, 0 Fax: (717) 772-4366, o

Correo electrénico: Correo electrénico: RA-PWBEOAO@pa.gov

PAmemberappeals@amerihealthcaritas.com

Puede presentar una queja en persona, por correo, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda para presentar
una queja, AmeriHealth Caritas Pennsylvania y la Oficina de Igualdad de Oportunidades estan disponibles
para ayudarle.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento
de Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos electronicamente a través del portal para quejas de la Oficina
de Derechos Civiles disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf o por correo postal o teléfono:

U.S. Department of Health and Human Services,
200 Independence Avenue S.W.,

Room 509F, HHH Building,

Washington, DC 20201,

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

Los formularios de quejas estian disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

4.de5


http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
mailto:RA-PWBEOAO@pa.gov
mailto:PAmemberappeals@amerihealthcaritas.com

Aviso de no discriminacion

ATTENTION: If you speak English, language assistance services,
free of charge, are available to you.

Call: 1-800-521-6860 (TTY: 1-800-684-5505).

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al
1-800-521-6860 (TTY: 1-800-684-5505).

BHUMAHUE: Ecnu Bbl rOBOpUTE HAa PYCCKOM $3BIKE, TO BaM JOCTYIIHbI OECIUIaTHBIE YCIIyTH IEPEBOA.
3Bonute 1-800-521-6860 (Teseraiin: 1-800-684-5505).

AR NMBREERRESX, BRLRBEESEESEVRE. FHE 1-800-521-6860
(TTY : 1-800-684-5505).

CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd tro ngdn ngit mién phi danh cho ban.
Goi s6 1-800-521-6860 (TTY: 1-800-684-5505).

iy ol aally Al 555 2 0l o Losal) ilar (8 (Aal) Q3 Ciant i€ 13) 1AL sl

(1-800-684-5505 sS4l 5 anall aila o3 ) 1-800-521-6860

e eI aurSer SAurelr a’le—t@r—a ol TSl ATET 9T FETIar HAEE ook FIAT ITeleH]
T | Wl IR, 1-800-521-6860 (R2FEaTs: 1-800-684-5505) |
FO|: St HE AMEdtAlE B2, 9 N& ANBIAE 22 0|86t &= AUSLICH
1-800-521-6860 (TTY: 1-800-684-5505) 2122 &M3loll =&AL,

s 10dsSmymSunWw Manisl whNsSwigsmMan iInwsSsSSs U
AHNGEISIINUUITHEMY GI §i101) 1-800-521-6860 (TTY: 1-800-684-5505)

ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont proposes gratuitement.
Appelez le 1-800-521-6860 (ATS : 1-800-684-5505).

2003[gq$ - 220000¢) 20E2005 [g§ w00t o elgpdlon oa000m: 320p2eR8I g1 000D
Bodee0nCgrdeusClepdn 0:$3105 1-800-521-6860 (TTY: 1-800-684-5505) o caledol

ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen s¢vis ¢d pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele 1-800-521-6860
(TTY: 1-800-684-5505).

ATENCAO: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servigos linguisticos, gratis. Ligue para
1-800-521-6860 (TTY: 1-800-684-5505).

FHY FA: IO AT IRA, FAT IO AGA, ©RE fN:AG6F A T2Fe] AHEA TE Al @@ 339 1-800-521-6860
(TTY: 1-800-684-5505)

KUJDES: Nése flitni shqip, pér ju ka né dispozicion shérbime té asistencés gjuhésore, pa pagesé. Telefononi né
1-800-521-6860 (TTY: 1-800-684-5505).

YAsil: A dA %Al sl &, Al (:2es Al UsA AN AHRL HIZ GUAE B. Slot A
1-800-521-6860 (TTY: 1-800-684-5505).

www.keystonefirstpa.com
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