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o/ a‘d Representante autorizado

MEDICAL STAFFCARE

Seccidén #1. Designacion de un representante autorizado
Designo a:
Nombre:

Direccion:

Teléfono:

como mi representante autorizado para los propdsitos descritos en las Secciones #2 y #3 que estan a continuacién. Comprendo que
este acuerdo es voluntario y se hace para confirmar mis instrucciones.

Comprendo que mi representante autorizado podria dar a conocer mi informacion y quiza ésta ya no sea protegida por las leyes de
privacidad estatales o federales.

Nombre:

Direccion:

Teléfono: E-mail:

Numero de identificacion: Ndmero del grupo:

Seccidén #2. Alcance de la autoridad

Autorizo la divulgacion de mi informacion de salud protegida a mi representante autorizado para el siguiente propoésito (marque sélo
uno):
] Divulgar mi reclamo sélo para mi reclamo #
[] Divulgar todos mis reclamos relacionados sélo a mi diagndstico de
[] Divulgar todos los reclamos para el proveedor (escriba el nombre del médico o del hospital)
[] Divulgar todos los reclamos para las fechas de servicio (escriba una fecha especifica o un periodo)
[] Divulgar todos mis reclamos sin importar fechas del servicio, proveedor o diagndstico
[] Divulgar toda la informacion de elegibilidad
E Divulgar toda la informacion sobre reclamos y elegibilidad sin importar fechas del servicio, proveedor o diagnéstico.

Otros:

Seccidén #3. Opciones para la divulgaciéon

Autorizo la divulgacion de mi informacién de salud protegida a mi representante autorizado para el siguiente propésito: (marque sélo uno):

[] Divulgacion de mi informacion de salud protegida sélo por teléfono

] Divulgaciéon de mi informacién de salud enviando todos los documentos originales sélo por el servicio postal de EE.UU.
(*Comprendo que elegir esta opcion significa que todas las demas divulgaciones se entregaran a mi representante autorizado.)

] Divulgacion de mi informacion de salud protegida por teléfono y por el servicio postal de EE.UU. (*Comprendo que elegir esta
opcién significa que todas las demas divulgaciones se entregaran a mi representante autorizado.)

Seccién #4. Expiracién y revocacién
Expiracion: Esta designacion del representante autorizado expirara (marque sélo uno)
el 1 1/ ] cuando ocurra el siguiente evento:

Revocaciéon: Comprendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento enviando por escrito una notificacion de
revocacion a Medical StaffCARE, P.O. Box 6702, Columbia, SC 29260-6702

Entiendo que la revocacion de esta designacion no afectara ninguna accién que ustedes tomaron basandose en esta
designacion antes de recibir mi notificaciéon de revocacion.

Seccion #5. Firma

Yo, , tuve la oportunidad de leer y analizar el contenido de esta designacion, y confirmo
que el contenido es consistente con mis instrucciones. Comprendo que, al firmar este documento, estoy confirmando la designacién de
mi representante autorizado, el alcance de la autoridad de mi representante autorizado, los medios por los cuales mi representante
autorizado recibira divulgaciones, la expiracion de esta designacion y la opcion para revocar esta designacion.

Firma: Fecha:

Si esta autorizacion es firmada por un representante personal en nombre de la persona, complete lo siguiente:

Nombre del representante personal : Relacién con la persona:
Envie la forma completada a: Medical StaffCARE, P.O. Box 6702, Columbia, SC 29260-6702

¢(Preguntas? Llame a la Linea de servicio al cliente de Medical StaffCARE, 1-866-798-0803, de lunes a viernes, de 8:30 a.m. a 8:00 p.m.
tiempo del Este. Hay una linea telefénica en que lo pueden ayudar con traduccidn a la mayoria de los idiomas.

Los planes médico/de recetas, dental y de la vista Los planes de seguro de vida, muerte accidental, Los planes de Medical StaffCARE son
tienen el aval de BCS Insurance Company, y discapacidad a corto plazo tienen el aval de 4 administrados por Planned Administrators Inc.,
Oakbrook Terrace, lllinois. Ever Life Insurance Company, Oakbrook Terrace, P.O. Box 6702 , Columbia, South Carolina 29260-

lllinois. 29260
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