AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION PROTEGIDA DE SALU

| Nombre completo |

(dd/mm/aaaa)

N.° de identificacion de Regence Fecha de nacimiento

Autorizo a Regence BlueShield of Idaho y Regence Life and Health Insurance Company (Regence Life and Health) a
divulgar la siguiente informacion:

*

D Informacién sobre inscripcién y elegibilidad D Reclamaciones, estado de reclamaciones e historial de reclamaciones
|:| Registros médicos y diagndstico® |:| Informacién sobre primas y facturacion

|:| Notas de psicoterapia* |:| Otros

Regence BlueShield of Idaho y Regence Life and Health tienen autorizacién para divulgar la informacion identificada
con anterioridad a la(s) siguiente(s) persona(s) o entidad(es):

Nombre Nombre

Direccion Direccion

(XXX) XXX-XXXX (XXX) XXX-XXXX

Teléfono Teléfono

La finalidad de esta divulgacion es: |:| ayudarme con mi plan de salud

|:| otra

La presente autorizacion tendra validez durante dos afos a partir de la fecha de mi firma o hasta

(dd/mm/aaaa)

(no puede superar los dos afos a partir de la fecha de firma).

Puedo cancelar esta autorizacion en cualquier momento enviando un aviso por escrito a Regence BlueShield of Idaho
o Regence Life and Health, P.O. Box 1271, MS-C7A, Portland, OR 97207-1271. La cancelaciéon de la presente
autorizacion no afectara ninguna medida que Regence BlueShield of Idaho y Regence Life and Health Insurance
Company hayan tomado antes de recibir mi aviso de cancelacion.

Comprendo que completar esta autorizacion no es una condicién para recibir tratamiento, pago o para considerarme
elegible. Regence BlueShield of Idaho y Regence Life and Health no asumen responsabilidad alguna por las acciones
de los destinatarios autorizados de mi informacion protegida de salud. Estoy consciente de que es posible que un
destinatario autorizado divulgue mi informacién y se pierdan las protecciones de privacidad dispuestas por ley.

) (dd/mm/aaaa)
Firmado Fechado

Si esta autorizacion es firmada por una persona que actua en nombre de otra persona, complete la siguiente seccion y
adjunte la documentacion que demuestre su autorizacion para actuar en nombre de otra persona.

(XXX) XXX=-XXXX

Nombre del representante personal (en letra de imprenta) Teléfono Parentesco

4

Firma del representante personal

*Nota: la informacion referida a reclamaciones, historia clinica, diagnéstico y notas de psicoterapia puede incluir datos confidenciales, inclusive los datos que se
relacionan con el tratamiento de la dependencia de sustancias quimicas, enfermedades de transmision sexual, VIH/SIDA, salud mental, y reproduccion o
anticoncepcion. NO marque las casillas que autorizan la divulgacion de reclamaciones, historia clinica, diagndstico, o notas de psicoterapia si no desea divulgar

informacién acerca de estas condiciones confidenciales.
Regence

Regence BlueShield of Idaho and Regence Life and
Health Insurance Company are Independent Licensees
of the Blue Cross and Blue Shield Association

Envie el formulario completo a: P.O. Box 1271 MS-C7A, Portland, OR 97207-1271.
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