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Autorizacion para Revelar Informacion Médica Protegida
El Aviso de politica de privacidad de Sidecar Health explica cdmo protegemos su informaciéon médica protegida.

Esta autorizacion documenta su intencién de identificar a la(s) persona(s) que tienen su permiso para
contactarnos en su nombre (“representante autorizado”) para recibir su informacién de salud protegida, para el
estado de reclamos, informacidn de beneficios, y/u otros asuntos relacionados con su cobertura de seguro. Un
representante autorizado no tiene autoridad para realizar cambios en su cuenta o ejercitar derechos en su nombre
como lo haria un representante legal.

En la mayoria de los casos, el aviso de politica de privacidad de Sidecar Health nos permite compartir su
informacién médica con proveedores de atencién médica, (p. ej. médicos, hospitales, etc.) involucrados en su
tratamiento o en el pago de su tratamiento. Por lo tanto, no es necesario nombrar a sus proveedores de atencién
médica como personas autorizadas.

Informacion del Miembro:

Nombre Completo

Direcciéon

Fecha de Nacimiento

Informacion del Representante(s) Autorizado(s):
Yo autorizo a la(s) siguiente(s) persona(s) a actuar como mi representante autorizado para acceder a mi
informacidn de salud a partir de la fecha de firma en este formulario:

Nombre Completo
Relaciéon

Direcciéon
Numero de Teléfono

Nombre Completo
Relaciéon

Direcciéon
Numero de Teléfono

Un Alcance:

Sidecar Health puede compartir o solicitar todos los reclamos, la inscripcién y la informacion relacionada con la
salud con mi representante autorizado, excepto como se especifica a continuaciéon. Me gustaria mantener
condiciones especificas en privado (seleccione todas las que apliquen):

D Salud mental

D Infecciones de transmision sexual (incluido el VIH y el SIDA)
D Consumo de sustancias

D Salud reproductiva

D Especifique cualquier otra limitacién a lo que podemos revelar a su representante autorizado segin sea
necesario:
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Registros de Trastorno por Uso de Sustancias:

Si no marco la opcién “Consumo de sustancias” arriba, al firmar este formulario autorizo especificamente a Sidecar
Health, en la medida en que posea registros de trastorno por uso de sustancias provenientes de un programa de
tratamiento de trastornos por uso de sustancias con asistencia federal, a divulgar diagnésticos, tratamiento,
referencias y registros relacionados al(a los) representante(s) autorizado(s) identificado(s) anteriormente. Dicha
informacién puede estar protegida separadamente por la ley federal (42 C.F.R. Parte 2). La informacién que puede
divulgarse incluye:

« Diagndstico de trastorno por uso de sustancias

» Registros de tratamiento

e Informacion de referencias

e Informacion sobre tratamiento asistido con medicamentos

» Registros de reclamaciones y pagos relacionados con servicios de trastorno por uso de sustancias

Propésito de la divulgacion: Permitir que mi(s) representante(s) autorizado(s) me asista(n) en asuntos
relacionados con mi cobertura de seguro, reclamaciones y beneficios.

Término:
;Cuanto tiempo debe estar en vigente esta autorizacion? (seleccione uno)

D Hasta la fecha en que termine mi cobertura de Sidecar Health

D Hasta la fecha de vencimiento de:

El Reconocimiento:

Al firmar debajo, reconozco lo siguiente:

e Tengo derecho a revocar (cancelar) esta autorizacidn en cualquier momento, incluida cualquier
autorizacion otorgada para divulgar registros de trastorno por uso de sustancias, notificando a Sidecar
Health por escrito a través de correo electrdnico o correo postal. La revocacion es efectiva a partir de la
recepcion de la notificacién y no se aplicara en la medida en que ya se hayan tomado medidas basadas en
ella.

e Mi autorizacidn es voluntaria y no una condiciéon de inscripcidn, elegibilidad o pago de reclamo.

e La(s) persona(s) autorizada(s) puede(n) no estar sujeta(s) a las leyes federales/estatales de privacidad y
pueden revelar mas informacién médica protegida. Sidecar Health no es responsable de la divulgacion
adicional por parte de mi representante autorizado.

Firma: Fecha:

Se requiere la firma del miembro. Si el miembro no puede firmar debido a una enfermedad, lesién o fallecimiento,
un representante personal, como el padre de un hijo menor, un apoderado o un albacea, puede firmar en nombre
del miembro. Se debe adjuntar documentacion legal que acredite la autoridad para actuar en nombre del
afiliado; de lo contrario, no se honrara esta autorizacion. Mi relacion con en miembro mencionado es:

D Miembero D Poder notarial u otro representante legal D Padre/Guardian D Otro

Puede enviar este formulario completado a Sidecar Health mediante un mensaje en su portal de miembro o correo
postal a Sidecar Health Member Care, 440 N Barranca Ave., Suite 7028, Covina, CA 91723
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