PREMERA | 1 Member's Information /

e ilmportante! Se debe llenar en inglés. Informacion del miembro -
An independent Licensee of the Blue Cross Blue Shield Association Flrst Name /
Nombre .
Information Release Form / Last Name /
Apellido .
Formulario de divulgacion R—
. . Fecha de nacimiento :
de informacion MW/DDYY / / /
MM/DD/AA
Siga los pasos para autorizar a Premera Blue Cross (Premera) ID #/ N.°de identificacion : Suffix/ Sufjo
para que divulgue su informacioén de salud protegida. —

2 Who are you authorizing? / ;A quién autoriza?

First Name / Nombre : Last Name / Apellido : Phone / Teléfono :

Relationship to member / Relacion con el miembro . I:I Check here if this personis | Fax/ Fax:
on the same plan as you. /
Marque aqui si esta persona
estad en la misma cobertura
que usted.

Address / Direccion . City / Ciudad : State / Zip Code /
Estado . Caodigo postal-

3 Why are you authorizing them? / ;Por qué autoriza a esta persona? | Debe marcar por lo menos
una opcion :

[ At my own request / Por decision propia

[0 At Premera’s request for / A pedido de Premera para : L1 Research / Investigacion
[ Other / Otra -

[ Other (state specific date, specific time period, event or condition) /
Otro (indique la fecha especifica, el periodo especifico, el acontecimiento o la afeccion) :

4 Review and Sign / Revision y firma :

Premera Blue Cross o cualquiera de sus afiliadas (la “Compafiia”) pueden divulgar informacion sobre mis registros
de salud, reclamaciones, facturacion y elegibilidad al representante autorizado que se menciona mas arriba.
Entiendo que la informacion de atencién de la salud puede incluir mis registros de beneficios, reclamaciones,
diagndstico y tratamiento, que incluyen informacion sobre los siguientes diagndsticos de atencion de la salud
confidenciales que he marcado en las casillas que aparecen mas abajo.

What types of information should we share with the person in Section 2? Check all thatapply /.7 .

¢QUé tipo de informacion debernos compartir con la persona en la Seccion 2? Marque todas -~ \just check at
/as opciones que correspondan : { leastone / Debe
i marcarporio i

General Health Information / Genetic Information / mil;i,s-d%na
Informacion de salud general Informacion genética e

[ ] Alcohol and/or Chemical Dependency / . [ ] Reproductive Health (including abortion) /
Abuso de alcohol o farmacodependencia Salud reproductiva (incluido el aborto)

|:| Sexually Transmitted Diseases (HIV/AIDS) /[ ] Gender affirming care, gender dysphoria,
Enfermedades de transmision sexual domestic violence, and behavioral health /
(VIH/SIDA) Atencidn en reasignacidn de sexo, disforia de

género, violencia doméstica y salud conductual




Can they see your online accounts? Access will not be granted unless you check “yes” below. /

n

cPuede ver sus cuentas en linea? No se le otorgara el acceso a rmenos que marque ‘si” a continuacion.

Premera.com Online Account Profile: Authorized individual must be an enrolled parent, spouse, or domestic partner on the plan. /
Perfil de la cuenta Premera.com en linea . La persona autorizada debe ser un padre, conyuge o pareja de hecho
inscrita en la cobertura.
[ Yes, allow the authorized individual to view all claims, including sensitive claims, and online account profile

(benefit summary including usage, limits, spending, activity report, etc.) /

Si permitir que la persona autorizada consulte todas las reclarnaciones, incluidas las reclamaciones

confidenciales, y el perfil de la cuenta en linea (resumen de beneficios, incluidos el uso, los limites, los gastos,

el informe de actividades, etc.)

Personal Funding Account / Cuenta de financiamiento personal :
[ Yes, I authorize to have all claims, including sensitive claims, available within the subscriber’s Personal Funding Account. /
Si; autorizo que todas las reclamaciones, incluidas las reclarmaciones confidenciales, estéen disponibles dentro de la

cuenta de financiamiento personal del suscriptor.

Puede cambiar de opinidn y retirar esta divulgacion en cualquier momento notificandole por escrito a la Compania a la
direccién detallada en la parte inferior de este formulario. La Compafiia se asegurara de que el cambio entre en efecto
dentro de los cinco dias habiles posteriores a la recepcion de su solicitud de retiro, y no serd responsable de ninguna
informacion divulgada antes de que su cambio entre en efecto. La persona o entidad que recibe la informacion del
miembro puede compartirla, y las normas de privacidad estatales y federales pueden dejar de protegerla. Esta divulgacion
es voluntaria. No condicionaremos su inscripcion en un plan de salud, elegibilidad para los beneficios o pago de
reclamaciones al otorgar esta divulgacion. Esta divulgacion durara veinticuatro meses a partir de la fecha de la firma que
aparece mas abajo, o hasta que la cancele. Esta solicitud se aplica en linea a su cobertura de salud actual.

Signature (print form to sign) / Firma (imprima el formulario para firmar,) . Date of Signature / Fecha de /a firma .

Printed Name / Nombre en letra imprenta :

5 If not the member, Olegal Guardian*/ 7utor lega/* OParent* / Padre/Madre*
| am the / [Holder of Power of Attorney/Legal Representative / 7itular del poder/Representante legal
(must attach supporting legal documentation) /

Sino soy el (debe adjuntar documentacion legal de respaldo)
miembro, soy :

*The legal guardian or parent may sign for the member only if member is age 12 or younger, or member is age 13 to 17 and
not releasing any sensitive health care diagnosis and treatment (only general health information is checked in section 4). /
*E| tutor legal o el/la padre/madre pueden firmar por el miembro solo si el miembro es menor de 12 afios,o si el miembro
tiene entre 13y 17 afios y no divulga ningun diagndstico ni tratamiento confidencial de atencién de la salud (solo se marca

la informacion de salud general en la seccién 4).
Enviar por correo a: Member Appeals PO Box 91102 Seattle, WA 98111 Fax: 425-918-5592 |

Este documento ha sido traducido del inglés como cortesfa. Premera Blue Cross no asegura ni garantiza

la exactitud de la traduccion y no asume responsabilidad por inexactitudes, omisiones o errores en la

traduccion. En caso de un conflicto o diferencia entre este documento traducido y la version en el idioma

inglés, prevalecera la version en inglés. 005367spa (02-03-2023)


http://www.Premera.com

PREMERA | &

La discriminacion es prohibida

Premera Blue Cross (Premera) cumple con las leyes de derechos civiles federales y del estado Washington aplicables, y
no discrimina segun la raza, el color, la nacionalidad, la edad, la discapacidad, el sexo, la identidad de género o la
orientacién sexual. Premera no excluye a las personas ni las trata de manera diferente debido a su raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad, sexo, identidad de género u orientacién sexual.

Premera:
e Proporciona ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para comunicarse con nosotros de manera
eficiente, por ejemplo:
o Intérpretes de lenguaje de sefias calificados.
o Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros formatos).
e Proporciona servicios lingUisticos gratuitos para las personas cuyo idioma principal no sea el inglés, tales como:
o Intérpretes calificados.
o Informacién escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con el coordinador de derechos civiles.

Si considera que Premera no le ha proporcionado estos servicios o se sintio discriminado de algun modo por su raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad, sexo, identidad de género u orientacion sexual, puede presentar una queja formal a la
siguiente direccion: Civil Rights Coordinator — Complaints and Appeals, PO Box 91102, Seattle, WA 98111, nimero
gratuito: 855-332-4535, fax: 425-918-5592, TTY: 711, correo electronico AppealsDepartmentinquiries@Premera.com.
Puede presentar una queja formal en persona o por correo postal, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda para
presentar una queja formal, el coordinador de derechos civiles esta disponible para ayudarle.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante:

e La Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., de manera
electronica a través del portal de reclamos de la Oficina de Derechos Civiles disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, 0 bien, por correo postal o teléfono a la direccién y al nimero de
teléfono indicados a continuacion: U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Ave SW,
Room 509F, HHH Building, Washington, D.C. 20201, 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD). Los formularios de
reclamos estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

e La Oficina del Comisionado de Seguros del Estado de Washington, de manera electrénica a través del portal de
reclamos de la Oficina del Comisionado de Seguros, disponible en https://www.insurance.wa.gov/file-complaint-or-
check-your-complaint-status, o por teléfono al 800-562-6900, 360-586-0241 (TDD). Los formularios de reclamos
estan disponibles en https://fortress.wa.gov/oic/onlineservices/cc/pub/complaintinformation.aspx.
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PREMERA | &

Asistencia con el idioma
ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call 800-722-1471 (TTY: 711).
ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al 800-722-1471 (TTY: 711).
AR MRTERERPX - BIUREESESEIRE - BFHE 800-722-1471 (TTY : 711) -
CH_L'JY: Né&u ban nai Tiéng Viét, co cac dich vu hé trg ngdn ngir mién phi danh cho ban. Goi s6 800-722-1471 (TTY: 711).
Fo: ot=5015 AL8StAlE B2, A0 XY MH|AE RE2 0|84 = A& LICH 800-722-1471 (TTY: 711) Q2 T3sf FHAIL,
BHUMAHWE: Ecnv Bbl roBOpUTE Ha pyCCKOM 3bIke, TO BaM [OCTYMHbI GecnnatHble yenyrv nepesoaa. 3soxute 800-722-1471 (tenetaitn: 711).

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 800-722-1471 (TTY: 711).

YBATA! fKWwo B1 po3MOBASETE YKPAIHCbKOIO MOBO, BU MOMKETE 3BEPHYTUCA 40 OE3KOLTOBHOI CYKOM MOBHOT NiATPUMKM.
TenedoHyiite 3a Homepom 800-722-1471 (tenetaiin: 711).

[Utis: 10RSMEHSUNW MAanisl IWNESWIRRM AN INWESARWU ANGHSNNUUITENY G S0 800-722-1471 (TTY: 711)4
ABBE  ARELFEINGGE, BHOEEREZCHAVLEIET, 800722-1471 (TTY:711) £T. BEBREICTIEB (&L,
DNFOR: PMEIET $1% AT NPT CFCP ACRF BCEFTE NIR ALTHPT HHIEHPA: DL TNHAD ML LA 800-722-1471 (MNTHF A+ATF: 711),
XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltidhaan ala, ni argama. Bilbilaa 800-722-1471 (TTY: 711).
(711 Sl ) il a8 ) 800-722-1471 @8 doail Glaally el 1 535 4 gall) 5ae Lusall ilanas (8 dalll S Canai i€ 1) 1l sale
fopra feG: 7 371 Ul 85 3, 3t 3y 9 HofesT Rer 3073 B He3 QumET J1 800-722-1471 (TTY: 711) '3 IS |
ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung. Rufnummer: 800-722-1471 (TTY: 711).

Yuagav: 1169 tinedawaze 990, nuoSnavgoeciedawrzy, loetcdyen, csndwenliiim. tus 8007221471 (TTY: 711).
ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis &d pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele 800-722-1471 (TTY: 711).

ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le 800-722-1471 (ATS : 711).
UWAGA: Jezeli méwisz po polsku, mozesz skorzysta¢ z bezptatnej pomocy jezykowej. Zadzwon pod numer 800-722-1471 (TTY: 711).
ATENCAOQ: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servicos linguisticos, gratis. Ligue para 800-722-1471 (TTY: 711).

ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'taliano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero 800-722-1471 (TTY: 711).
A8 il 800-722-1471 (TTY: T11) L .28 (e ) L ) e (01 & ey (Al Bl i€ a8 il i) 40 R) i4a 5

Este documento ha sido traducido del inglés solo para propdsitos informativos. Esta traducciéon no cambia los
requisitos de elegibilidad, beneficios, exclusiones, limitaciones ni otras disposiciones del plan de salud o del
contrato en grupo. En caso de un conflicto o diferencia entre este documento traducido y la version en idioma
inglés, la version en inglés regira para los propésitos de aplicacion e interpretacion. / This document has been
translated from English for informational purposes only. This translation does not change the eligibility
requirements, benefits, exclusions, limitations or other provisions of the health plan or group contract. In the event
of a conflict or difference between this translated document and the English language version, the English version
is controlling for the purposes of application and interpretation.
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