Horizon. AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION O SOLICITUD DE ACCESO A INFORMACION DE

Horizon NJ Health SALUD PROTEGIDA
Lea las instrucciones antes de completar este formulario. Debe completar todos los campos

Instrucciones: Para autorizar el uso y la divulgacion de su informacion privada (Pl) en poder de Horizon NJ Health, brinde los datos a continuacion, firme en el espacio provisto y envie el
formulario a: Horizon NJ Health, Attn: HIPAA Team, 1700 American Boulevard, Pennington, NJ 08534, 800-682-9094 o fax (609) 538-1574.

SECCION A: INFORMACION DEL MIEMBRO

Nombre ([OSuscriptor CODependiente): Fecha de nacimiento: / /

MM DD AAAA
Nombre del suscriptor N.° de identificaciéon del miembro de Horizon NJ Health

Direccidn (que figura en los registros):

Ciudad: Estado: Cddigo postal:
SECCION B: DESCRIPCION DE LA DIVULGACION
1. Identifique las fechas de servicio para las que busca los registros: De / / A / /
MM DD AAAA MM DD AAAA

2. Marque las opciones correspondientes o especifique otra informacidn que se puede divulgar:

Médica Salud mental/Abuso de sustancias
|:| Registros de pago de reclamaciones |:|Registros de pago de reclamaciones
|:| Registros de administracion de casos NOTA: Para los registros de administracion de casos o los
) o .. o ] registros de administraciéon de utilizacidon (p. ej., registros de
D_ Registros d(_':' .admlnlstraC|on. de. Iut|||zaC|F)n (- €j., solicitud de autorizacion, registros de solicitud de apelaciones),
registros de solicitud de autorizacion, registros de debe comunicarse con su proveedor de salud mental o de abuso
solicitud de apelaciones) de sustancias.

3. Finalidad de la divulgacion:

4. Destinatario de la informacién: (B yo B tercero; Si es un tercero, incluya nombre, direccion y nimero de teléfono):

SECCION C: DIVULGACION DE INFORMACION CONFIDENCIAL

Entiendo que Horizon NJ Health, sus empresas afiliadas y socios comerciales necesitan una autorizacién especifica para divulgar
mi informacidn de salud protegida relacionada con el articulo que se indica a continuacidn. Al poner mis iniciales, autorizo que se
divulgue la informacién pertinente a mi caso.

Iniciales vencimiento Fecha de

VIH/SIDA / /

SECCION D: AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION SOLICITADA

Mi informacion de salud protegida es especificamente sobre mi, incluido mi nombre y direccién o informacion médica. La
informacién se usé o cred cuando recibi atencién médica o cuando se recibid el pago por mi atencién médica. La informacion
puede incluir datos sobre mi salud o condicidn fisica o mental tanto pasada, presente como futura.

Entiendo que si las personas u organizaciones que autorizo a recibir o utilizar la informacién de salud protegida descrita
anteriormente no estan sujetas a las leyes federales de privacidad de la informacidon médica, pueden divulgar mas informacién de
salud protegida y es posible que tal informacion ya no siga protegida por las leyes federales de privacidad de la informacion
médica.

Autorizo a Horizon NJ Health, sus empresas afiliadas y socios comerciales a divulgar la informacién de salud protegida de la
persona mencionada anteriormente. Entiendo que autorizar la divulgacion de la “informacién de salud protegida” no es una
condicidn para inscribirme en Horizon NJ Health, ni para recibir beneficios ni el pago de las reclamaciones. También entiendo que
puedo revocar esta autorizacidon en cualquier momento al notificarselo a Horizon NJ Health por escrito. Sin embargo, esto no
afectara ninguna medida tomada por parte de Horizon NJ Health o sus empresas afiliadas y socios comerciales antes de recibir el
aviso de revocacion.

Esta autorizacion permanecera en pleno vigor y efecto hasta / / o cuando ocurra el siguiente evento:
MM DD AAAA
Fecha: / /
Firma del[JMiembro O[JRepresentante personal* MM DD ARAA

Nombre en letra de molde

* Marque una opcion. Si el solicitante no es el miembro, el solicitante debe firmar el formulario y adjuntar la documentacién que
muestre que tiene la autorizacién para actuar en nombre del miembro, a menos que el solicitante ya sea un representante

pe rsonal establecido de Horizon NJ Health con autoridad total. Horizon NJ Health proporciona los productos, sin embargo, los comunicados
. o . son emitidos por Horizon Blue Cross Blue Shield of New Jersey, en su calidad
Formulario N.° 400385 (0922) Reajustar de administrador de programas y relaciones con proveedores para todas sus

086-21-2 compaiiias.



Horizonl.

Horizon N) Health

INSTRUCCIONES
AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA PRIVADA

Instrucciones generales: Debe completar todos los campos, a menos que se especifique lo contrario.

Se debe completar este formulario para permitir que Horizon NJ Health divulgue informacion de salud protegida sobre uno de sus
miembros a un tercero. Tenga en cuenta que, por lo general, Horizon NJ Health no retiene informacion de salud protegida por
mas de siete (7) afios, excepto los registros relacionados con Medicare, que se conservan durante un periodo de diez (10) afos. Se
deben completar todos los campos, a menos que se especifique lo contrario. Todos los documentos legales requeridos se
someterdn a un proceso de validacion. Se requiere un formulario y documentacion separados para cada miembro y para cada
destinatario si es mas de uno. Si usted es el representante legal autorizado, puede realizar esta solicitud y firmar el formulario en

la seccion inferior en nombre del miembro.
Seccion A: Informacion del miembro

En esta seccion se solicita informacién relacionada con el
miembro cuya informacidon de salud protegida se solicita
para fines de divulgacién. Marque el campo del nombre para
indicar si usted es el suscriptor o el dependiente. En el
campo del nombre del suscriptor, escriba el nombre del
titular de la pdliza. El titular de la pdliza es la persona que
tiene la pdliza de seguro con Horizon NJ Health.

Dado que la informacidn de esta seccién se utiliza con fines
de verificacion, los datos deben coincidir con la informacion
mas actualizada en los registros de Horizon NJ Health. Tenga
en cuenta que este formulario puede ser rechazado si la
informacién que incluye no coincide con la informacion de
nuestros sistemas.

Seccion B: Descripcion de la informacién para divulgacion

Horizon NJ Health utilizara la informacién solicitada en esta
seccién para identificar la informacion de salud protegida
especifica para su divulgacion.

En esta seccidon, el miembro o solicitante identificard la
informacién cuya divulgacién desea autorizar. Horizon NJ
Health brindara informacion de acuerdo con nuestra politica
de Administracion de Registros. Por lo general, Horizon NJ
Health no retiene informacién de salud protegida por mas de
siete (7) afios, excepto los registros relacionados con
Medicare, que se conservan durante un periodo de diez
(10) afios.

Se pueden hacer varias selecciones en las columnas
"Médica" o "Salud Mental", asi como brindar una descripcion
de la informacion solicitada, o ambas.

1. Fechas de servicio de los registros. ldentifique las
fechas de servicio para las que busca estos registros.
Establezca el rango de fechas de servicio para el que
autoriza a Horizon NJ Health a divulgar Ia
informacidn. Si no se especifica un rango de fechas,

se utilizard un periodo de 18 meses a partir de la
fecha en que se recibio este formulario.

2. Descripcion de la informacion que se divulgard.
Marque las casillas correspondientes para la
divulgacion. Si solicita la divulgacion de otra
informacién que no esté incluida como opcion en las
casillas, describa en detalle la informacién que desea
que Horizon NJ Health divulgue. Puede escribir "Ver
descripcién adjunta" y adjuntar una hoja por
separado si es necesario.

3. Finalidad de la divulgacion. Incluya una explicacién
del motivo por el que desea que Horizon NJ Health
divulgue la informaciéon descrita. Nota: Puede
escribir "Ver descripciéon adjunta" y adjuntar una
hoja por separado si es necesario.

4. Destinatario de la informacion. ldentifique Ia
entidad, persona o clases de personas autorizadas
para recibir la informacion solicitada para fines de
divulgacion. Debe brindar el nombre, la direccién y
el numero de teléfono de la persona o entidad que
recibe la informacion.

Seccidn C: Divulgacion de informacion confidencial

1. Debe completar esta seccion solo si solicita a
Horizon NJ Health divulgar informacion incluida en la
categoria facilitada. Debe poner sus iniciales en el
lado izquierdo de la categoria para fines de
divulgacion y brindar una fecha de vencimiento.

2. Este formulario no se puede utilizar para solicitar la
divulgacion de registros de administracion de casos
de salud mental o abuso de sustancias, o registros de
administracion de utilizacién. Para los registros de
administracion de casos o los registros de
administracion de utilizacion (p. ej., registros de
solicitud de autorizacion, registros de solicitud de

Horizon NJ Health proporciona los productos, sin embargo, los comunicados son emitidos por Horizon Blue Cross Blue Shield of New Jersey,

Formulario N.° 40038S (0922)
086-21-2

en su calidad de administrador de programas y relaciones con proveedores para todas sus compaiiias.



apelaciones) debe comunicarse con su proveedor de
salud mental o proveedor de abuso de sustancias.

Seccion C- Autorizacion para la solicitud solicitada

Debe brindar una fecha de vencimiento o un evento (p. €j.,
el final del litigio, la conclusion de la demanda, etc.) en que
el formulario ya no sera vdlido. Si esta informacién falta o se

omite en el formulario, la solicitud no se considerara valida
y se rechazara.

Envie por correo este formulario a la siguiente direccidn:
Horizon NJ Health
Attn: HIPPA Team
1700 American Blvd.
Pennington, NJ 08534

O envielo por fax a: (609) 538-1574

HNJH_HIPAA_Team@horizonblue.com

Horizon NJ Health proporciona los productos, sin embargo, los comunicados son emitidos por Horizon Blue Cross Blue Shield of New
Formulario N.° 400385 (0922) Jersey, en su calidad de administrador de programas y relaciones con proveedores para todas sus compafiias.

086-21-2
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