Cho phép St dung va Tiét 16

o phep St dun superior
Thoéng tin Src khoe

healthplan.

®©

Théng bao cho Héi vién:

« Viéc hoan thanh mau nay sé cho phép Superlor HealthPlan (i) st dung théng tin strc khde clia quy vi
cho mot muc dich cu thé va/hoac (ii) chia sé théng tin strc khde clia quy vi véi ca nhan hodc td chirc
ma quy vi xac dinh trén giay nay.

 Quy vi khdng can cho phép s dung hodc chia sé thong tin strc khoe cia minh. Cac dich vu va quyén loi
clia quy vi v&i Superior sé khéng thay doi néu quy vi khong gi giay nay.

o Néu quy vj muon hay gidy Gy quyén nay, hay gwri cho chung t6i mot van ban yéu cau thu héi gidy Gy quyén
dén dia chi & cubi trang nay. Quy vi c6 thé yéu cau cung cap mau gidy thu hoi bang cach goi cho bd phan
Dich vu Hoi vién theo sb dién thoai ghi & mat sau cua thé ID hdi vién cua quy vi.

« Superior khéng thé hira rang ngudi hodc nhém ngudi ma quy vi cho phép chung t6i chia sé théng tin vé strc
khoée clia quy vi sé khéng chia sé théng tin cho nguwoi khac.

e Hay gil*» m6t ban sao tat ca cac glay t& ma quy vi da hoan thanh va gl cho ching téi. Chuing tdi cé thé g
cho quy vi bén sao néu quy vj can.

o Néu quy vj can tro giup hodc néu quy vi cé thdc mac vé biéu mau nay, vui ldng goi dén sd Dich vu Hoi vién &
mat sau thé ID hdi vién cua quy vi.

« Dién tat ca céc thong tin dwgc yéu cau trong mau. Sau khi dién day dd, hay givi thw hoac fax moi
giay to ho trg den:

Superior HealthPlan, ATTN: Compliance Department

5900 E. Ben White Blvd., Austin, TX 78741

Fax: 1-833-205-1935

Néu quy vi mudn gti biéu mau truc tuyén, quy vi cé thé glvi biéu mau dién tr trén trang web cla ching téi.
Vui 1ong truy cap:

SuperiorHealthPlan.com/AuthToDisclose.

Aviso para el afiliado:

o Al completar este formulario, le permitira a Superior HealthPlan (i) utilizar su informacién de salud para
un proposito especifico y/o (ii) compartir su informacion de salud con la persona o entidad que
identifique aqui.

« No tiene obligaciéon de autorizar que se utilice o comparta su informacién de salud. Si no envia este
formulario, los servicios y beneficios que recibe de Superior no cambiaran.

¢ Si desea cancelar este formulario de autorizacion, envienos una solicitud por escrito para revocarlo a la
direccidon que aparece en la parte inferior de esta pagina. Si quiere que le proporcionemos un
formulario de revocacion, llame a los Servicios para afiliados al nimero telefénico que aparece en la
parte posterior de su tarjeta de identificacion de afiliado.

e Superior no puede prometer que la persona o el grupo con el que nos permite compartir su informacion
de salud no la compartira con alguien mas.

e Mantenga una copia de todos los formularios completados que usted nos envia. Podemos enviarle
copias si las necesita.

» Si necesita ayuda o si tiene preguntas sobre este formulario, llame al numero de teléfono de Servicios
para miembros que figura en la parte posterior de su tarjeta de identificacion de miembro.

o Complete toda la informacion en este formulario. Cuando termine, envie por correo postal o fax el
formulario y los comprobantes a:
Superior HealthPlan, ATTN: Compliance Department
5900 E. Ben White Blvd., Austin, TX 78741
Fax: 1-833-205-1935
Si prefiere presentar el formulario por Internet, puede completar el formulario electrénico en nuestro sitio web.
Visite: SuperiorHealthPlan.com/AutorizacionParaDivulgar.
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https://SuperiorHealthPlan.com/AuthToDisclose
https://SuperiorHealthPlan.com/Autorizaci�nParaDivulgar

VUI LONG DQC KY HUONG DAN VA HOAN THANH MAU DUO'1 BAY. GIAY UY QUYEN
KHONG DIEN DAY DU THONG TIN THEO MAU SE KHONG BUQ'C CHAP NHAN.

0 THONG TIN VE HOI VIEN:

Tén Hoi vién (bdng chir in hoa):

Ngay sinh cliia Hoi vién: Ma sb ID Hoi vién:

TOI CHO PHEP SUPERIOR HEALTHPLAN SU’ DUNG THONG TIN SU'C KHOE CUA TOI CHO MUC

DICH DA BU'Q'C XAC DINH HOAC CHIA SE THONG TIN SUC KHOE CUA TOI VOl CA NHAN HOAC

NHOM CcO TEN DU'G'l BAY. MUC DiCH CUA VIEC UY QUYEN LA (danh dau mét tuy chon bén dudi):
O cho phép Superior gitp t6i vé&i cac quyén loi va dich vu cla téi, HOAC

[ cho phép Superior s&r dung hoac chia sé théng tin strc khde cua toi cho

Q CA NHAN HOAC NHOM NHAN THONG TIN (thém ca nhan hodc nhém vao trang tiép theo):
Tén (ngwdi hoac nhém):
Dia chi:
Thanh phé: Tiéu bang: Zip: Sé dién thoai: ( ) -

TOI CHO PHEP SUPERIOR SU DUNG HOAC CHIA SE CAC THONG TIN SU'C KHOE SAU DAY (LUU Y-
Chon céu dAu tién dé cho phép déi véi TAT CA céc théng tin strc khde hodc chon cau bén dudi dé chi cho
phép MOT SO théng tin strc khée. KHONG BUO'C chon ca hai cau).
O Tat ca thong tin sirc khée cua toéi, BAO GOM:
Théng tin, dich vu hoac két qua xét nghiém di truyén; D liéu va hé so vé HIV/AIDS; di liéu va hod so
strc khée tam than (nhwng khdng phai ghi chép trj liéu tam ly); di liéu va ho so thudc theo toa/thubc;

va di¥ liéu va hd so vé ma tay va ruwou (vui long néu ré bat ky théng tin vé réi loan sir dung chét kich
thich nao coé thé bj tiét 16);

HOAC

[0 Tat ca thong tin strc khée cua tdi, NGOAI TR (chi chon céc 6 phu hop bén dudi):
00 Théng tin, dich vu hodc xét nghiém di truyén
O D@ liéu va hd so vé AIDS hoac HIV
OD® liéu va hé so vé ma tly va reou
O D& liéu va hd so strc khde tdm than (nhwng khéng phai ghi chép tri liéu tam ly)
O D@ liéu va hé so thubce theo toa/thubc
O Khac:

UY QUYEN NAY KET THUC VAO NGAY/SU KIEN NAY: \ ,
Ngay ma dy quyén nay hét hiéu lwc, trir khi bj hay. Néu dé trong truong nay, dy quyén sé hét higu lyc sau
mét ndm ké ter ngay ky bén duwdi.

@ CH( KY CUA HOI VIEN HOAC BAI DIEN HQPP PHAP:
NGAY:

NEU LA DAI DIEN HOP PHAP - Quan hé véi Hai vién:
Neéu la nguoi dai dién hop phap hoac dai dién ca nhan cua Hoi vién, quy vi phai givi cho ching téi ban sao
giay to’ lién quan, vi du nhw giay ty quyén hodc Iénh giam ho.

GUI GIAY CHO PHEP BA HOAN THANH VA TAT CA CAC GIAY TO HO TRQ BEN
SUPERIOR HEALTHPLAN, ATTN: COMPLIANCE DEPARTMENT
5900 E. BEN WHITE BLVD., AUSTIN, TX 78741



BO SUNG CA NHAN HOAC NHOM NHAN THONG TIN:

LUU Y: Néu quy vi dong y tiét 16 bat ky hd so rbi loan sir dung chat kich thich nao cho mét ngudi nhan
khong phai 1a bén thr ba thanh toan cling nhw nha cung cép dich vu cham séc strc khde, co s& hodc
chwong trinh ma quy vi nhan dich vu tlr nha cung cép dich vu diéu tri, vi du nhw té chirc nghién clru
hoac trao dbi bao hiém y té (sau day dwoc goi la “td chrc nhan”), quy vi phai néu tén cda ca nhan hodc
td chirc ma quy vi nhan dich vu tr mét nha cung cép diéu tri tai té chirc nhan dé, hoac chi don gian noi
rang hd so réi loan sir dung chét kich thich cta quy vi cé thé dwoc tiét 16 cho cac nha cung cép diéu tri
hién tai va trong twong lai tai té chirc nhan dé.

Tén (ca nhan hodc td chirc):

Pia chi:

Thanh phé: Tiéu bang: Zip: Sé dién ) -

Tén (ca nhan hoac tb chirc):

Pia chi:

Thanh phé: Tiéu bang: Zip: SO dién )

Tén (ca nhan hoac tb chirc):

Pia chi:

Thanh phé: Tiéu bang: Zip: sé dien )

Tén (ca nhan hoac té chirc):

Pia chi:

Thanh phé: Tiéu bang: Zip: sédien )

Tén (ca nhan hoac tb chirc):

Pia chi:

Thanh phé: Tiéu bang: Zip: sédien )

Tén (ca nhan hoac tb chirc):

Pia chi:

Thanh phé: Tiéu bang: Zip: sé dien )

Tén (ca nhan hoac té chirc):

Pia chi:

Thanh phé: Tiéu bang: Zip: sé dien )

Tén (ca nhan hoac té chirc):

Pia chi:

Thanh phé: Tiéu bang: Zip: Sé dien )




POR FAVOR, LEA LAS INSTRUCCIONES ATENTAMENTE Y COMPLETE EL FORMULARIO
QUE APARECE DEBAJO. NO SE ACEPTAN FORMULARIOS INCOMPLETOS.

INFORMACION DEL AFILIADO:
Nombre del afiliado (en letra de imprenta):

Fecha de nacimiento del afiliado: Numero de identificacion del afiliado:

AUTORIZO A SUPERIOR HEALTHPLAN A UTILIZAR MI INFORMACION DE SALUD PARA EL
PROPOSITO IDENTIFICADO O A COMPARTIRLA CON LA PERSONA O EL GRUPO MENCIONADOS
DEBAJO. EL PROPOSITO DE ESTA AUTORIZACION ES (marque una opcién debajo):

[ Autorizar a Superior a ayudarme con mis servicios y beneficios, O
[ Autorizar a Superior a utilizar o compartir mi informacién de salud para

PERSONA O GRUPO QUE RECIBIRA LA INFORMACION (agregue més personas o grupos en la
pagina siguiente):

Nombre (persona o grupo):

Direccion:

Ciudad: Estado: Cddigo postal: Teléfono: ( ) -

e AUTORIZO A SUPERIOR A UTILIZAR O COMPARTIR LA SIGUIENTE INFORMACION DE SALUD
(NOTA: Seleccione la primera afirmacion para divulgar TODA la informacién de salud o seleccione la
afirmaciéon mas abajo para divulgar solo UNA PARTE de la informacién de salud. No es posible seleccionar
AMBAS opciones).

[J Toda mi informaciéon de salud, LO QUE INCLUYE:

Informacion genética, servicios o resultados de pruebas, registros y datos de VIH/SIDA, registros y
datos de salud mental (pero no las notas de psicoterapia), registros y datos de medicinas/farmacos
recetados, y registros y datos de consumo de drogas y alcohol (especifique la informacién sobre
trastornos por consumo de sustancias que se puede divulgar, si la hubiera).

(o)

(] TODA mi informacion de salud EXCEPTO (marque debajo todas las casillas que correspondan):
O Informacion genética, servicios o resultados de pruebas
O Registros y datos de VIH/SIDA
[0 Registros y datos de consumo de drogas y alcohol
O Registros y datos de salud mental (pero no las notas de psicoterapia)
[0 Registros y datos de medicinas/farmacos recetados
O Otros:

ESTA AUTORIZACION FINALIZA EN LA FECHA/EL EVENTO:
Fecha en que finaliza esta autorizacion a menos que sea cancelada. Si este campo esta en blanco, la
autorizacion vence un ano después de la fecha de firma detallada debajo.

Q FIRMA DEL AFILIADO O REPRESENTANTE LEGAL.:
FECHA:

S| ES EL REPRESENTANTE LEGAL - indique la relacién con el afiliado:
Si usted es el representante legal o personal del afiliado, debe enviarnos las copias de los
formularios relevantes, como el poder notarial o la orden de custodia.

ENVIE POR CORREO POSTAL EL FORMULARIO DE AUTORIZACION
Y LA INFORMACION DE APOYO, SI LA HUBIERA, A
SUPERIOR HEALTHPLAN, ATTN: COMPLIANCE DEPARTMENT
5900 E. BEN WHITE BLVD., AUSTIN, TX 78741



GRUPO(S) O PERSONA(S) INDIVIDUAL(ES) ADICIONALES QUE RECIBIRAN INFORMACION:

NOTA: Si autoriza a divulgar registros de trastornos por consumo de sustancias a un destinatario que
no sea un pagador de terceros, un proveedor de atencion médica, un centro o un programa donde usted
recibe servicios de un proveedor de tratamientos, como una institucion de investigacion o un
intercambio de seguro médico (en adelante, la “entidad destinataria”), debe especificar el nombre de la
persona con la cual recibe los servicios de un proveedor de tratamientos en la entidad destinataria, o la
entidad en la cual recibe dichos servicios, o simplemente debe indicar que sus registros de trastornos
por consumo de sustancias se pueden divulgar a los proveedores de tratamientos que usted tenga en la
actualidad y en el fututo en la entidad destinataria.

Nombre (persona o entidad):

Direccion:
Ciudad: Estado: Cddigo Teléfono: ( ) -

Nombre (persona o entidad):

Direccidn:
Ciudad: Estado: Cddigo Teléfono: ( ) -

Nombre (persona o entidad):

Direccidn:
Ciudad: Estado: Cddigo Teléfono: ( ) -

Nombre (persona o entidad):

Direccion:
Ciudad: Estado: Cddigo Teléfono: ( ) -

Nombre (persona o entidad):

Direccién:
Ciudad: Estado: Cddigo Teléfono: ( ) -

Nombre (persona o entidad):

Direccién:
Ciudad: Estado: Cddigo Teléfono: ( ) -

Nombre (persona o entidad):

Direccién:
Ciudad: Estado: Cddigo Teléfono: ( ) -

Nombre (persona o entidad):

Direccidn:

Ciudad: Estado: Cddigo Teléfono: ( ) -
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