L 2
Prominence

Health Plan Autorizacién para la divulgacién de informacién
Formerly Saint Mary’s Health Plans médica pl‘otegida (ADPHI) - SALUD MENTAL

Escriba en letra imprenta todos los nombres e informacion adicional:

Nombre del titular de la pdliza:

Nombre Inicial del segundo nombre Apellido

# de identificacién del titular de la péliza; Fecha de nacimiento del titular de la pdliza (MM/DD/AAAA):

Tal como se describe a continuacién, mediante este documento autorizo a Prominence Health Plan a divulgar mi informacion médica personal o la de un (dependiente) que sea identificable:

Nombre Inicial del segundo nombre Apellido
(Complete sélo para menores de edad)

Si es dependiente: Nombre del dependiente: # de identificacion del miembro dependiente
Nombre Inicial del sequndo nombre Apellido

Al escribir mis iniciales en los espacios que aparecen a continuacidn, autorizo especificamente el uso o la divulgacién de la siguiente informacién médica o historial médico, siempre y cuando
dicha informacidn o historial exista:

Todo el historial médico (incluyendo el historial de enfermeria y notas de progreso) Registros patolégicos

Historial médico necesario para la continuacin de la atencién Informes de laboratorio

Registros de atencion de emergencia y urgencia Transcripcion de los registros del hospital
Informes de diagndstico porimégenes Restimenes de facturacion

Diagndstico, tratamiento o informacion de derivacion por abuso de drogas o alcohol
(las normas federales exigen una descripcién sobre cudnta y qué tipo de informacion serd divulgada).

Describa:

Otro:

* Comprendo que la informacidn sélo se divulgara para fines de administracién de los beneficios del sequro, salvo que a ley lo permita para otros fines.

Autorizo a Prominence Health Plan y a sus subsidiarias o afiliadas ("Planes de Salud") a utilizar o divulgar mis registros médicos, reclamos o beneficios, incluyendo cualquier
informacion médica de salud mental que se encuentre en estos registros que sea individualmente identificable seqn lo descrito anteriormente. Comprendo que estos registros
pueden contener informacién creada por otras personas o entidades, incluyendo médicos y otros proveedores de atencién médicas.

Comprendo que esta autorizacion es voluntaria y que puedo negarme a firmarla. Si me niego a firmar, no se vera afectada mi inscripcion en el plan, la elegibilidad para recibir
beneficios, la posibilidad de recibir tratamientos ni los pagos por los tratamientos recibidos, salvo que la ley lo permita.

Comprendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento mediante una notificacion escrita a los Planes de Salud, la cual serd enviada a la direccion que se indica
en el dorso de la tarjeta de identificacion del miembros, salvo en los siguientes casos:
a. Silos Planes de Salud han tomado accion como consecuencia de esta autorizacion; o
b. En caso que la cobertura del sequro haya estado condicionada a esta autorizacion, existe otra legislacion que le otorga al asequrado el
derecho de impugnar un reclamo bajo la péliza.

Esta autorizacién para utilizar o divulgar informacion médica estard vigente durante el tiempo que dura la membresia de la persona nombrada anteriormente.
Los Planes de Salud no recibiran ninguna compensacion de ningun tercero por utilizar o divulgar esta informacion.

Comprendo que una vez que los Planes de Salud hayan divulgado mi informacion médica a un tercero, es posible que dicha informacién médica ya no se encuentre protegida por
las normas federales o estatales sobre privacidad. Estoy de acuerdo en que mi firma por facsimil tenga el mismo efecto que mi firma en original.

Nombre en letra imprenta de la persona o de su representante En caso de ser un representante, indicar la relacion con la persona y bajo qué titulo lo hace
Firma del paciente, miembro o representante legal fecha
Envie por fax el formulario firmado a Prominence Health Prominence Health Plan Sitiene alguna pregunta, comuniquese con
Plan al 775.770.9365 o envielo por correo postal a: Attn: Member Services Scott Heinze, oficial de privacidad de
1510 Meadow Wood Lane PHP al 775.770.9444.
Reno, NV 89502
Nombre de archivo: SMHF-129372927 1510 Meadow Wood Lane, Reno, Nevada 89502 Fecha de aprobacién: 01/16/14
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