Solicitud y Autorizacion de Divulgacion de Informacion de Salud
POR FAVOR, ESCRIBA A MA'QUINA 0 CON LETRA DE IMPRENTA

VIGENTE A PARTIR DE

Esta es una autorizacion mediante la cual se solicita a

[Nombre del Plan de Seguro Médico o la organizacion que entregara su informacion|
que entregue informacion sobre salud individual conforme a la Ley de Responsabilidad y Portabilidad del Seguro Médico de 1996 (HIPAA),
o0 a las leyes estatales que protegen la privacidad de la informaciéon sobre salud. Autorizo, por este conducto, el uso y divulgaciéon de la informacion
sobre salud individualmente identificable que se describe a continuacion.

(1) La solicitud de entrega de informacion se hace para el afiliado al plan dental que se menciona a continuacion.
Numero de Identificacion Fecha de Nacimiento
Nombre del Afiliado Numero Telefonico

Direccion Postal

2) Descripcion especifica de la informacion que puede usarse o entregarse:
O Informacion sobre Reclamaciones O Informacion sobre Pagos

O Otra Informacion (debera proporcionar una descripcion especifica): :

3) La informacion sera usada/entregada para el (o los) siguiente(s) prop6sito(s):

O Obtencion de Informacion sobre Reclamaciones o Informacion sobre Pagos para la Resolucion de Procesamiento de Reclamaciones
o Asuntos de Pago

O Otros:

“4) Personas/organizaciones autorizadas para recibir la informacion:

O Integrantes de la Familia (debe listar los nombres y el parentesco):

O Todos los Representantes del Plan de Seguro Médico Colectivo del lugar de empleo del afiliado (proporcione el nombre del empleador):

O Otros (debe listar los nombres y el parentesco con el afiliado):

Solicitud y Autorizacién para la Divulgacion de Informacion de Salud - 4/17/08



) Estoy consciente de que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento si envio por escrito una notificacion de mi revocacion a la
direccion que aparece a continuacion. Entiendo que la revocacion de esta autorizacion no afectara ninguna accion que su plan dental o sus
subsidiarios, afiliados, asociados de negocios, etc. hayan iniciado, en base a dicha autorizacion, antes de recibir por escrito mi notificacion
de revocacion. Entiendo, asimismo, que sin mi autorizacion por escrito, mi plan dental no puede usar ni divulgar mi informacion de salud
por ningin motivo, salvo los que se describen en la Declaracion de Normas y Practicas de Privacidad (Notice of Privacy Policies and
Practices). A menos que sea revocada, la presente autorizacion vencera en la siguiente fecha, evento o circunstancia.

Esta autorizacion vence el [o a partir del] .
[Inserte la fecha, evento o circunstancia del caso. Si no se establece una fecha de vencimiento, se considerard que esta autorizacion
vencerd un aiio después de la fecha de ejecucion.]

Estoy consciente de que la autorizacion de la divulgacion de esta informacion sobre salud es voluntaria, y que no es una condicion de
afiliacion en la elegibilidad de este plan de seguro de salud para recibir beneficios o el pago de reclamaciones.

Estoy consciente de que, si las personas u organizaciones que autorizo a recibir o usar la informacion de salud protegida antes descrita no
son planes de seguro de salud, proveedores de atencion de salud cubiertos o centros de intercambio de informacion sobre atencion de
salud sujetos a las leyes federales de privacidad de la informacion de salud, aquéllas pueden divulgar atin mas la informacion protegida y
ésta puede quedar desprotegida por las leyes federales de privacidad de la informacion de salud.

Libero a mi plan dental, a sus compaiiias afiliadas, empleados, funcionarios y asociados de negocios, de toda responsabilidad legal por
cualquier uso o divulgacion que haga el receptor de la informacién que mi plan dental entregd en base a la presente autorizacion.

Firma (afiliado o su representante legal) Fecha

Nombre con letra de imprenta de la persona que firma arriba (o del representante legal del afiliado)

Descripcion del poder del representante legal para actuar en nombre del afiliado
Usted tiene derecho a una copia de esta autorizacion después de firmarla.

Toda revocacién o cambio en esta autorizacion, o cualquier duda sobre sus efectos legales, debera dirigirse a:

Dental Customer Service
P.O. Box 69420
Harrisburg, PA
17106-9420

Si tiene alguna duda, llame al Servicio Dental al Cliente, marcando el numero telefénico que aparece al reverso de su credencial de identificacion.
Puede enviar por fax este formulario al (717) 260-7036, o enviarlo por correo a la direccion que se indica mas arriba.
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