AUTORIZACION PARA REVELAR INFORMACION PROTEGIDA DE SALUD PARA ASEGURABILIDAD
Esta autorizacion solo se necesita si usted estd aplicando por una poéliza personal “Personal BluePlans* ”.

Por favor complete y envie este formulario a la siguiente direccion:
Group & Individual Privacy Official (AX-EQ5)
BlueCross® BlueShield® of South Carolina
1-20 at Alpine Road
Columbia, SC 29219
Fax: (803) 264-0174

Seccion 1 : Autorizacion Yo autorizo a médicos/hospitales/clinicas, proveedores médicos licenciados (colectivamente 1lamados proveedores)
que me hayan atendido en el presente o en el pasado, que revelen a BlueCross BlueShield de Carolina del Sur (“BlueCross™) o a sus agentes
establecidos mi informacion protegida de salud con respecto a mis sintomas o condiciones por las cuales yo haya sido atendido(a) o haya recibido
consejos pero no incluye las notas de psicoterapia, toda la informacion concerniente a los 10 afos antes de yo haber firmado esta autorizacion.
Ademas, autorizo a Companion Healthcare a que revele a BlueCross, mi historia de reclamos electronicos en ese mismo periodo, si existe
alguno. Yo comprendo que esta autorizacion es voluntaria. De cualquier modo, BlueCross reserva los derechos de rechazar mi iniciacion o
elegibilidad para beneficios de seguro si yo me niego a firmar este formulario.

Yo comprendo que BlueCross o sus agentes establecidos pueden volver a revelar mi informacion protegida de salud y que quizas las leyes de
privacidad federal o estatal no me protegeran (ejemplo: en caso de fondos de ayuda a los damnificados de catastrofe, reportes de salud publica,
o investigaciones u otras circunstancias permitida bajo las leyes).

Seccion 2: Propésito - El propdsito de esta autorizacion es para que BlueCross obtenga copias de documentos relacionados a mi historial
médico para que [

Seccion 3: Opciones para Revelar Documentos: Yo autorizo la revelacion de mi informacion protegida de salud a BlueCross, o sus agentes
establecidos, mediante el envio de copias de documentos de mi historial medico de los 10 afios antes de la fecha de firmar este formulario, por
medio del correo, por fax, en persona o por transmision electronica.

Seccion 4: Expiracién y Revocacion - Expiracion: Esta autorizacion va a expirar: 1) siguiendo la fecha efectiva de mi iniciaciéon con
BlueCross; o 2) siguiendo el rechazo de BlueCross de la iniciacion de mi pdliza; o 3) siguiendo mi revocacion por escrito, cualquiera que
ocurra primero. Revocacion: Yo comprendo que yo puedo revocar mi autorizacion en cualquier momento enviando una nota por escrito de mi
revocacion a la direccion mencionada arriba.

La condicion de elegibilidad de BlueCross sera basado en que yo firme o no este documento. Yo comprendo que la revocacion de esta autorizacion
no afect!

Seccion 5: Firma Yo, el abajo firmante, he tenido una oportunidad completa de leer y considerar el contenido de esta autorizacion, y yo confirmo
que el contenido es consistente con mis indicaciones. Yo comprendo que al firmar este formulario, yo estoy confirmando mi autorizacion para
revelar mi informacion protegida de salud mediante tratamiento por proveedores en el pasado y en el presente, los medios por los cuales
BlueCross recibira tales revelaciones, la expiracion de esta autorizacion, la opcion de revocar esta autorizacion y las consecuencias de no firmar
esta autorizacion.

Nombre del solicitante (letra de molde):

Seguro Social del solicitante: OO0O-o00-o0a4acd Seguro Social del esposo(a): OO00O-o00-o0a0ad

Incluya los dependientes que seran parte de esta Autorizacion para Revelar Informacion Protegida de Salud para Asegurabilidad.

Nombre: Fecha de Nacimiento / / Nombre: Fecha de Nacimiento / /
Nombre: Fecha de Nacimiento / / Nombre: Fecha de Nacimiento / /
Firma: Nombre (letra de molde) Fecha / /
Firma del esposo (a) Nombre (letra de molde) Fecha / /

(Si esta solicitando cobertura)
Por favor note: Si esta autorizacion es para un dependiente mayor de 18 afios, esa persona debe firmar abajo.

Firma del dependiente: Nombre (letra de molde) Fecha / /
(Si esta solicitando cobertura y es mayor de 18 afios)

Usted tiene derecho a una copia de esta autorizacion
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BlueCross BlueShield de Carolina del Sur tiene licencia independiente de la Asociacion de Blue Cross and Blue Shield.
®Marcas registradas de la Asociacion de Blue Cross and Blue Shield. ™ Marca de servicio de la Asociacién de Blue Cross and Blue Shield.



