. . —
Instrucciones para completar el formulario =

de autorizacion del miembro UNI C ARE.

Si tiene preguntas, no dude en comunicarse con nosotros al nimero de Servicio de Atencidn al Cliente que aparece en su tarjeta de identificacion de miembro.

Lea lo siguiente para obtener ayuda para completar la pagina uno del formulario.

PARTE A: INFORMACION DEL MIEMBRO

Formulario de autorizacion del miembro =
Esta seccidn se aplica al miembro que Solicita la divulgacidn de su UNICARE.
informacidn para otra persona o compaiia. I
. . . . ;J:aml‘;asr“:llreu debe completar este formulario si existe una solicitud para divulgar su informacion de salud a otra persona o compadfa. Incluya tanta informacidn como
o Escrifia en lgira dg imprenta su apellido, primer nombre ,,TE k. INFORMACION OEL WIEWSHD -
E IIIIBIEI| del SEUUH[][] numhre Apellido del miembro ‘ Primer nombre del miembro Lgfglgreﬂ\hsrsgundnnnmhre Fechad&namml%ndel miembro
@ Escriba su fecha de nacimiento segun este formato: mm/dd/aaaa Drecaitn de erito o \“‘“‘m Euado oo posal
(Sl nacm El 5 de ﬂcluhre [IB 196[], escrlhlrl,a 1[]/[]5/1 HB[]) Namero de teléfono diurno Namero de identificacion i Namero de grupo )
(con cddigo de drea) (consulte su tarjeta de identificacion) (consulte su tarjsta de \d%ﬁnamnn)

© Escriba su direccion completa, ciudad, estado y cédigo postal.

PARTE B: PERSONA 0 COMPARIA QUE RECIBIRA ESTA INFORMACION

. , . . . . J T . Las siguientes personas o compaias tienen derecho a recibir mi informacidn (deben tener 18 afios de edad o més). Marque las casillas que correspondan e ingrese
@ Escriba el nimero de teléfono diurno (incluido el cddigo de drea). o prine e o e,
[IMi cényuge (ingrese primer nombre y apellido) [ Mis padres (swu‘sled tiene més de 18 afios: ingrese primer nombre y apellido[s])
© Niimero de identificacion N E— : .
L, L, . . . ., . CIMi parejaaner nnmhreyau\emm\ CIMi corredor o agente de seguros (ingrese el nombre de la compafia y el primer
Encontrard este nimero en su tarjeta de identificacian de miembro. —Lonbrey el o bscor)
o Nl'lmero de grupo (I Mis hijos adultos (ingrese; primer nombre y apellido[s]) DEgﬁé@gﬁiﬂ!“&gﬂ%{g%&yaDEHIdU [silos conoce], nombre de compafiia, y
Encontrard este nimero en su tarjeta de identificacidn de miembro. : o
. X X e ., R , PARTE C: INFORMACION QUE SE PUEDE DIVULGAR
S| Sl tar]eta dB IdBﬂlIfIGaGIUn no GU"“B"B un numero dﬂ grupﬂ, AnmriznaUnicareamilizarudi;uluar esta informacidn en mi nombre (marque solo una casilla):
. O Toda mi inf i de incluir informacidn sobre salud, un diagndsti bre de la enfermedad o afeccidn), reclamaciones, méi Iif
deje este campo en blanco. i .]Puv'?:b‘sa'sl“?z’é'?a}ﬁ'e“nﬂi.m:_.%‘e"?a,iégﬁu”!i'n"m“r’nT:&'.?n"g?ﬁaﬁﬁiifa"gm“m"u I%Z%?&'faé?ﬂnfg"s",Ti{fméaéiéﬂ V), 1 1 5 s WO
confidencial (consulte a continuacidn), a menos que esto se autorice en los pasos siguientes.
U .: . PR TIY " " "
PARTE B PERSON A U [:UMPANI A UUE RECIBIRA ESTA #yﬂﬂmcamentﬁ la informacidn limitada se puedenlvlflg?r(marlnuelloll:ﬁ las casillas que s aplmuenlafu £aso).
. , 7 Apelacidn [ Elegibilidad e inscripcidn [ Remisidn
INFURM ACIUN - D?eneﬁuinxynuhenﬂra Dg(nar:'uierz ’ D;rmamiell}m |
[ Facturacion [ Expedientes médicos [ Servicio dental
. . . 3 Reclamos y pagos [ Médicos y hospitales 3 Servicio de la visitn
o MHT(IIIB la casilla (ue se a[]|ll.‘.ﬂ a su caso. Escriba el nombre Dﬂ'iaun,ﬁ,sl;w (nﬂmﬂ,re,della (elmgrm,edald)u Dﬂenigina,n,iﬁu ! 7utluri1_anilﬁn) previas (para D[F]armania
. . afeccidn) y procedimiento (tratamiento aprobacidn del tratamiento) OI0tra;
G[lmlllel(] dB |a l]BrS[llIH 0 [}l]mllaﬂla d |a Glla| USIE[] [IlIIBrE [IUE |E Ademés, autorizo a UniCare para que divulgus los siguientes tipos de informacidn confidencial (margue todas las casillas que se apliquen a su caso):
. . s m o [ Toda la informacidn confidencial
brindemos su informacidn. No utilice un término general como 0
Mot bitall o Mot il ) U o [ 8olo informacidn sobre temas marcados a continuacién
mi hija" o "mi hijo", ya que no se aceptard. Dehe ser especifico. Dot 0 Pruhas gontcs O ol el
O ﬁl;usu I(fe)(luaIﬁh’ls/im]/memal) O mv 0 sIdMﬂ O Emermedad e transmisidn sexual
H " ] : : H [ Abuso de alcohol/sustancias ** [ Maternida [J0tra:
0 Slmar[,:a . mm’ HFDDUTBIDHB Bl p”mer "Um?[e y e' apB"Idu ** Comprendo que mis registros de abuso de alcohol/sustancias estdn protagidos por las leyes y regulaciones de confidencialidad federales y estatales y no pueden ser
(si estd disponible), el nombre de la compaia (si corresponde) R gt T, o 50 Bl A8 e oo 0 G ot P A s s

haya utilizado para divulgar informacidn.

y cudl es el vinculo con usted.

PARTE C: INFORMACION QUE SE PUEDE DIVULGAR
Esta seccion indica qué informacion desea que divulguemos:
el total de Ia informacidn o parte de ella.

© Para "toda la informacidn", marque la primera casilla.

@ Para "informacidn limitada", marque la segunda casilla y las casillas
que se aplican a su caso.

@ Algunos temas pueden ser muy personales o confidenciales para usted.
Si desea aprobar Ia divulgacion de este tipo de informacidn, marque la o
[as casillas que se aplican a su caso.

st e A0 W L soamers)

La cobertura es provista por una de las siguientes compafiias: UniCare Life & Health Insurance Company, UniCare Health Insurance Company of the Midwest (IN e IL solamente), UniCare Health Plans of the Midwest, Inc.(HMO en N e IL solamente),
22940MUMSPUNC 3/12 UniCare Health Insurance Company of Texas (TX solamente) o UniCare Health Plans of Texas, Inc. (HMO en TX solamente). ® Marca registrada de WellPoint, Inc.



Lea lo siguiente para obtener ayuda para completar la pagina dos del formulario.

PARTE D: OBJETIVO DE ESTA APROBACION

En esta seccidn se indica el motivo por el cual solicitd a divulgacidn
de su informacidn.

@ Marque Ia primera casilla para informarnos sobre la manera
en que podemos proporcionar esta informacidn, segun se indique
en este formulario.

@ Marque la segunda casilla para indicar un motivo especifico.
Un ejemplo podria ser resolver un reclamo de seguro de vida.

PARTE E: FECHA DE VENCIMIENTO DE SU APROBACION
Guando desee que esta aprobacidn se cancele, usted posee dos opciones.

© Marque la primera casilla para seleccionar el periodo esténdar
de un aio que se cancelard.

@ Marque la segunda casilla para seleccionar una fecha anterior
(que no sea de un afio de duracidn) y proporcione la fecha
en que desea que su aprobacicn se cancele.

Su autorizacidn/aprobacidn no se puede otorgar por més de un aiio.

PARTE F: REVISION Y APROBACION

© Coloque su nombre y la fecha en el formulario.
Su nombre y firma deben coincidir con la informacidn de la Parte A.

O Si firma este formulario en nombre de otra persona,
si tiene poder para la atencion de la salud, o si es un
tutor/representante legal debe realizar lo siguiente:

o Dehe completar Ia seccidn de custodio/tutor designado.
o Ademds, dehe proporcionarnos una copia del documento legal que

demuestre que recibid aprobacidn, y debe incluirlo en este formulario.

Ejemplos de documentos legales:

PARTE D: OBJETIVO DE ESTA APROBACION
1 EPmpuminnar la informacidn segdn lo que se indica en este formulario

A (1 por los siguientes motivos:

PARTE E: FECHA DE VENCIMIENTO DE SU APROBACION
Si este documento todavia no se ha retirado, esta aprobacidn se revocard en la primera de las siguientes fechas:
[Jun afio posterior a la fecha de firma que aparece en la Parte F

Lo

L3y [ antes de que pase un afio y a partir de Ia fecha, evento o afeccidn que se describen a continuacicn.

AN A

3

PARTE F: REVISIGN Y APROBACION
He leito el contenido de este formulario. Comprendo, acepto y autorizo a UniCare a utilizar y divulgar mi informacidn, conforme a lo establecido anteriormente. También
comprendo que firmo este formulario por voluntad propia. Comprendo que UniCare no me exige gue firme este formulario con el fin de recibir tratamiento o pago, 0 para
inscribirme o ser elegible para recihir beneficios.

Tengo derecho a retirar esta aprobacién en cualquier momento mediante un aviso por escrito de mi retiro a UniCare. Comprendo que el hecho de retirar esta
aprobacidn no afectaré ninguna medida que haya tomado anteriormente. También comprendo que la informacidn que se divulgue podrfa ser divulgada nuevamente por
la persona o grupo que la reciba. Si ocurre esto, posiblemente Ia informacidn ya no esté protegida por Ia norma de privacidad por la norma de privacidad de la Ley
de Responsabilidad y Transferibilidad de Seguros Médicos (HIPAA, Health Insurance Portability and Accountability Act). Tengo derecho a obtener una copia de este
formulario.

Firma del miembro o firma del representante legal/tutor designado Fecha

REPRESENTANTE LEGAL/TUTOR DESIGNADO

Si este formulario estd firmado por alguien que no sea el miembro o su padre, como por ejemplo un representante personal, representante legal o tutor que actia en
nombre del miembro, presente los siguientes documentos:
E una copia del poder para la atencidn de la salud general o que no caduca.

o una orden judicial u otra documentacidn que respalde la custodia, u otra documentacidn legal que demuestre la autoridad del representante legal para actuar en
nombre del miemro.
Complete lo siguiente:

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

Direccidn del representante legal Ciudad Estado Cadigo postal
Firma Fecha
X
Envie el formulario completo a:
UniCare

Asegiirese de guardar una copia de este formulario para sus registros.

PARA LOS DESTINATARIOS DE LA INFORMACION SOBRE EL ABUSO DE SUSTANCIAS

Se le ha dado a conocer esta informacion de los expedientes protegidos por las normas federales de Confidencialidad sobre Expedientes de los Pacientes de Abuso
de Drogas y Alcohol (42 GFP parte 2). Las normas federales le prohiben realizar cualguier otra divulgacidn de esta informacidn, salvo que se autorice expresamente
la divulgacién mediante un consentimiento por escrito de la persona pertinente, o segin lo establecido en la seccién 42 GFR parte 2. Una autorizacidn general para
Ia divulgacidn de informacidn médica u otra informacidn NO es suficiente para este fin, Las normas federales restringen cualquier uso de informacidn con el fin de

investigar y procesar penalmente cualquier paciente con problemas de abuso de alcohol o drogas.

- . Ndmero de seguimiento de la consulta
Unicamente para uso interno:

o Poder para la atencion de la salud general o que no caduca. Este documento le otorga a una persona en la que usted confia el poder legal para actuar

en su nombre y tomar decisiones sobre la atencidn de la salud por usted.

o Tutela legal. Este es el caso en el que el tribunal designa a alguien para el cuidado de otra persona.
o Gustodia. Este es el caso en el que un juez designa a una persona responsable para tomar decisiones por alguien que no las puede realizar por si mismo.
o Albacea de testamento. Este tipo de documento se utilizard cuando Ia persona que se estd representando fallecid.
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UNICARE.

Formulario de autorizacion del miembro

(Un miembro debe completar este formulario si existe una solicitud para divulgar su informacion de salud a otra persona o compaiiia. Incluya tanta informacidn como
sea posible.

PARTE A: INFORMACION DEL MIEMBRO

Apellido del miembro Primer nombre del miembro Inicial del segundo nombre Fecha de nacimiento del miembro
del miembro

Direccidn del miembro Ciudad Estado Cédigo postal

Nimero de teléfono diurno Nimero de identificacion Nimero de grupo

(con codigo de é&rea) (consulte su tarjeta de identificacion) (consulte su tarjeta de identificacion)

PARTE B: PERSONA 0 COMPARIA QUE RECIBIRA ESTA INFORMACION

Las siguientes personas o compaiias tienen derecho a recibir mi informacidn (deben tener 18 afios de edad o mas). Marque las casillas que correspondan e ingrese
el primer nombre y el apellido.

(I Mi canyuge (ingrese primer nombre y apellido) [ Mis padres (si usted tiene mas de 18 afios: ingrese primer nombre y apellido[s])

[T Mi pareja (ingrese primer nombre y apellido) [T Mi corredor o agente de seguros (ingrese el nombre de la compafiia y el primer
nombre y apellido, si los conoce)

(I Mis hijos adultos (ingrese primer nombre y apellido[s]) [ 0tro (ingrese primer nombre y apellido [si los conoce], nombre de compaiiia, y
c6ma se vincula con usted)

PARTE C: INFORMACION QUE SE PUEDE DIVULGAR

Autorizo a UniCare a utilizar o divulgar esta informacidn en mi nombre (marque solo una casilla):
[ Toda mi informacion Se puede incluir informacidn sobre salud, un diagndstico (nombre de la enfermedad o afecciin), reclamaciones, médicos y otros
proveedores para la atencidn de la salud e informacidn financiera (como facturaciones e informacidn bancaria). En este caso no se incluye informacidn
confidencial (consulte a continuacidn), a menos que esto se autorice en los pasos siguientes.

0
[ Unicamente la informacidn limitada se puede divulgar (marque todas las casillas que se apliquen a su caso).
] Apelacidn ] Elegibilidad e inscripeion ] Remisidn
(] Beneficios y cobertura ] Financiera (] Tratamiento
(] Facturacidn ] Expedientes médicos ] Servicio dental
[ Reclamos y pagos (] Médicos y hospitales (] Servicio de la vision
(1 Diagndstico (nombre de la enfermedad o [ Certificacidn y autorizacidn previas (para [ Farmacia
afeccidn) y procedimiento (tratamiento) aprobacidn del tratamiento) ] Otra:

Ademds, autorizo a UniCare para que divulgue los siguientes tipos de informacidn confidencial (marque todas las casillas que se apliguen a su caso):
[ Toda la informacion confidencial

0

[ Solo informacion sobre temas marcados a continuacion
[ Aborto (I Pruebas genéticas [ Salud mental
[ Abuso (sexual/fisico/mental) CIHIVo SIDA [ Enfermedad de transmision sexual
[ Abuso de alcohol/sustancias ** ] Maternidad ] Otra:

** Comprendo que mis registros de abuso de alcohol/sustancias estan protegidos por las leyes y regulaciones de confidencialidad federales y estatales y no pueden ser
revelados sin mi consentimiento por escrito, a menos que las leyes y regulaciones indiquen |o contrario. También comprendo que puedo revocar (o cancelar) esta
aprobacidn en cualquier momento, 0 como Se detalla a continuacién en la Parte E. Comprendo que no podré cancelar esta aprobacion cuando este formulario ya se
haya utilizado para divulgar informacidn.

La cobertura es provista por una de las siguientes compafiias: UniCare Life & Health Insurance Company, UniCare Health Insurance Company of the Midwest (IN e IL solamente), UniCare Health Plans of the Midwest, Inc.(HMO en IN e IL solamente),
22940MUMSPUNC 3/12 UniCare Health Insurance Gompany of Texas (TX solamente) o UniCare Health Plans of Texas, Inc. (HMO en TX solamente). ® Marca registrada de WellPoint, Inc. 1de2




( )

PARTE D: OBJETIVO DE ESTA APROBACION

(I Proporcionar la informacidn segin lo que se indica en este formulario
0

[ por los siguientes motivos:
PARTE E: FECHA DE VENCGIMIENTO DE SU APROBACION

Si este documento todavia no se ha retirado, esta aprobacidn se revocard en la primera de las siguientes fechas:
Iujun ailo posterior a la fecha de firma que aparece en la Parte

[Jantes de que pase un aiio y a partir de la fecha, evento o afeccién que se describen a continuacidn.

PARTE F: REVISION Y APROBACION

He leido el contenido de este formulario. Comprendo, acepto y autorizo a UniGare a utilizar y divulgar mi informacidn, conforme a lo establecido anteriormente. También
comprendo que firmo este formulario por voluntad propia. Gomprendo que UniGare no me exige que firme este formulario con el fin de recibir tratamiento o pago, o para
inscribirme o ser elegible para recibir beneficios.

Tengo derecho a retirar esta aprobacidn en cualquier momento mediante un aviso por escrito de mi retiro a UniCare, Gomprendo que el hecho de retirar esta
aprobacidn no afectard ninguna medida que haya tomado anteriormente, También comprendo que la informacidn que se divulgue podria ser divulgada nuevamente por
a persona o grupo que la reciba. Si ocurre esto, posiblemente la informacin ya no esté protegida por la norma de privacidad por la norma de privacidad de la Ley
de Responsabilidad y Transferibilidad de Seguros Médicos (HIPAA, Health Insurance Portability and Accountability Act). Tengo derecho a obtener una copia de este

formulario.
Firma del miembro o firma del representante legal/tutor designado Fecha

X

REPRESENTANTE LEGAL/TUTOR DESIGNADO

§i este formulario estd firmado por alguien que no sea el miembro o su padre, como por ejemplo un representante personal, representante legal o tutor que actia en
nomhre del miembro, presente los siguientes documentos:
a una copia del poder para la atencidn de la salud general o que no caduca.

o una orden judicial u ofra documentacicn que respalde la custodia, u ofra documentacidn legal que demuestre Ia autoridad del representante legal para actuar en
nombre del miembro.
Complete lo siguiente:

Representante legal (nombre completo en letra de imprenta) Relacidn legal con el miembro
Direccidn del representante legal Ciudad Estado Cédigo postal
Firma Fecha
X
Envie el formulario completo a:
UniCare

Asegirese de guardar una copia de este formulario para sus registros.

PARA LOS DESTINATARIOS DE LA INFORMACION SOBRE EL ABUSO DE SUSTANCIAS

Se le ha dado a conocer esta informacidn de los expedientes protegidos por las normas federales de Confidencialidad sobre Expedientes de los Pacientes de Abuso
de Drogas y Alcohol (42 GFP parte 2). Las normas federales le prohiben realizar cualquier otra divulgacion de esta informacidn, salvo que se autorice expresamente
[a divulgacién mediante un consentimiento por escrito de Ia persona pertinente, o segdn lo establecido en la seccion 42 GFR parte 2. Una autorizacidn general para
[a divulgacidn de informacién médica u otra informacidn NO es suficiente para este fin. Las normas federales restringen cualquier uso de informacidn con el fin de

investigar y procesar penalmente cualquier paciente con problemas de abuso de alcohol o drogas.

l Reset Form Save and Print

. _ Nimero de seguimiento de la consulta
Unicamente para uso interno:
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