Instrucciones para completar el Formulario de solicitud de acceso a
informacién médica confidencial de Highmark Health Options

Seccién A: Informacién sobre el miembro

agrOdE

Escriba el nombre y el apellido del miembro cuya informacion se solicita.
Escriba el nimero de identificacion del miembro.

Escriba la direccion del miembro.

Escriba la fecha de nacimiento del miembro.

Escriba el nimero de teléfono del miembro.

Seccion B: Informacion médica que debe divulgarse

1.

3.
4.

Revise la informacion médica que desea que se divulgue en la lista del formulario (marque todas
las opciones que correspondan): Todos los registros; Inscripcidn; Pagos; Adjudicacion de
reclamos; Tratamientos médicos; y/o Apelaciones y quejas.
Marque la informacion que NO desea que se divulgue (marque todas las opciones que
correspondan): Salud mental; Enfermedades de transmision sexual; Pruebas y/o tratamientos
relacionados con el VIH/SIDA; Tratamiento de alcoholismo/drogadiccion; y/o
Embarazo/planificacién familiar.
Marque las fechas de servicio especificas desde las que desea que se divulgue la informacion.
Marque quién debe recibir la informacion:

a. Usted, en la direccion asociada con su archivo.

b. Usted, en otra direccion, que debera proporcionar a continuacion.

c. Una persona designada, en una direccidn que deberé proporcionar a continuacion.

Seccién C: Firma

=

Este formulario debe ser firmado y fechado por el miembro cuya informacién debe divulgarse.
Si el miembro no puede firmar este formulario, el formulario podré ser firmado y fechado por un
representante personal con autoridad legal registrado en Highmark Health Options. Si el
formulario es firmado por un representante personal en nombre del miembro:

a. Escriba la relacion del representante personal con el miembro.

b. Escriba el nimero de telefono del representante personal.

c. Escriba la direccion del representante personal.

Seccion D: Representantes personales

Si completa este formulario en nombre de un miembro de Highmark Health Options, tenga a bien
indicar la autoridad legal que le otorga este derecho (p. ej.: formulario de representante legal, poder
notarial para atencion médica, custodia legal, etc.) en esta seccion.

Si aun no lo ha hecho, debera completar un Formulario de autorizacion para el uso y la divulgacion de
informacion y enviarlo a Highmark Health Options. Si el formulario no estuviera registrado al momento
de recibir este formulario, la solicitud sera denegada. El formulario se puede obtener y devolver de la
misma manera que el Formulario de solicitud de acceso.
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<SIIGHMARK &9 Solicitud de acceso al miembro a

HEALTH OPTIONS informacion médica confidencial
Seccion A: Informacion sobre el miembro (en letra de imprenta)
Nombre del miembro: NUm. de ID de miembro:
Direccion:
Fecha de nac.: Teléfono:

Seccion B: Informacion médica que debe divulgarse:

Al completar y enviar este formulario, solicito revisar informacién médica confidencial (PHI) sobre
mi en un “conjunto de registros designados” en poder de Highmark Health Options de acuerdo con la
Ley de Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros Médicos (HIPAA), de 1996, y sus enmiendas.
A los fines de este formulario, un “conjunto de registros designados” es un grupo de registros en
poder de Highmark Health Options que incluye informacion sobre inscripcién, pagos, reclamos y el
expediente del plan de salud o los sistemas de registros de tratamientos médicos; o registros que
utilice Highmark Health Options para tomar decisiones sobre los miembros.

[JiIndigue la informacion médica que desea que se divulgue (marque todas las opciones que
correspondan):

[1Todos los registros

[JInscripcion

[IPagos

[1Reclamos

[ITratamientos médicos

[CJApelaciones y quejas

[ISolicito la divulgacién de la informacidn antes indicada, SIN INCLUIR informacion relacionada
con (marque todas las opciones que correspondan):

[]Salud mental

[C1Enfermedades de transmision sexual

[IPruebas y/o tratamientos relacionados con el VIH/SIDA

[ITratamiento de alcoholismo/drogadiccion

[C1Embarazo/planificacién familiar

[10tro (especifique):

Indique las fechas de servicio especificas: Fecha de inicio: / /
Fecha de finalizacion: / /

[ISolicito que se me envie una copia de la informacion médica confidencial sobre mi a la direccién
antes mencionada.

[ISolicito que se me envie una copia de la informacién médica confidencial sobre mi a la direccion
que se indica mas abajo.

[ISolicito que se envie una copia de la informacién médica confidencial sobre mi a

a la direccidn que se indica mas abajo.

(persona designada)

Direccion:




Seccién C: Firma

Entiendo que Highmark Health Options tiene 10 dias para responder esta solicitud, periodo que
comienza el dia que la recibimos.

Entiendo que si Highmark Health Options concede esta solicitud, en su totalidad o en parte, me
informara de la aceptacion de esta solicitud y proporcionara una copia de los registros solicitados.

Entiendo que Highmark Health Options tiene derecho a rechazar la solicitud, en su totalidad o en
parte, y que me proporcionara una notificacion de rechazo por escrito.

Entiendo que esta solicitud no se aplica a determinada informacién médica como (1) informacion que
no se encuentra en el registro designado; (2) informes de psicoterapia; (3) informacion recopilada con
anticipacion razonable o para uso en una accién o procedimiento civil, penal o administrativo; y (4)
cualquier otra informacion médica no sujeta al derecho de acceso a informacion en virtud de la
HIPAA.

Entiendo que esta solicitud de acceso a mi informacién médica confidencial solo corresponde a la
informacion en poder de Highmark Health Options. Si quisiera tener acceso a mi informacion medica
confidencial en poder de cualquier proveedor de atencion médica, deberé enviar una solicitud por
separado a dicho proveedor.

Entiendo que si se deniega mi solicitud de acceso a informacién médica confidencial, puedo tener
derecho a solicitar que se reconsidere la decision de la denegacion. En tal caso, deberé presentar mi
solicitud de reconsideracion por escrito a:

Privacy Department
Highmark Health Options
PO Box 890419
Camp Hill, PA 17089

Entiendo que cualquier formulario incompleto devuelto a Highmark Health Options me sera devuelto
para que lo complete, y mi solicitud de acceso no se implementara hasta que no se reciba toda la
informacidn completa y se la procese.

Entiendo que si cambio la cobertura de los beneficios de atencion médica o si dejo de ser miembro de
Highmark Health Options y me reincorporo tiempo después, necesitaré volver a enviar esta solicitud.

Firma: Fecha:

Si esta autorizacion es firmada por una persona en nombre del miembro que se indica en la parte
superior de este formulario, adjunte el documento (es decir, poder legal general) que verifique la
autoridad del firmante para actuar en nombre del miembro.

Seccion D: Si usted es un representante personal que completa el formulario en nombre de un
miembro de Highmark Health Options, escriba a continuacion la relacién y la razon legal que le
otorga este derecho (es decir, poder notarial, tutela, etc.). Si no lo ha hecho, debera completar
un Formulario de autorizacion para el uso y la divulgacion de informacion y enviarlo a
Highmark Health Options. Podra obtener el formulario y devolverlo de la misma manera que el
Formulario de solicitud de acceso.

Si no es miembro, escriba su nombre: Relacién con el miembro:
Figura juridica registrada: Numero de teléfono:
Direccion:

Highmark Health Options | PO Box 890419 | Camp Hill, PA 17089-1222 | 1-844-325-6251

Highmark Health Options is an independent licensee of the Blue Cross Blue Shield Association, REQ-134SP (11-21)
an association of independent Blue Cross Blue Shield Plans.
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HEALTH OPTIONS

Discrimination Is Against the Law

Highmark Health Options complies with applicable
Federal civil rights laws and regulations and does
not discriminate on the basis of race, color, national
origin, age, disability, health status, sex, sexual
orientation or gender identity. Highmark Health
Options does not exclude people or treat them
differently because of race, color, national origin,
age, disability, health status, sex, sexual orientation
or gender identity.

You can file a civil rights complaint with the U.S.
Department of Health and Human Services, Office
for Civil Rights electronically through the Office for
Civil Rights Complaint Portal, available at https:/
ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, or by mail or
phone at:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Complaint forms are available at http:/www.hhs.
gov/ocr/office/file/index.html.

Help in Your Language

Highmark Health Options provides:
» Free aids and services to people with disabilities
to communicate effectively with us, such as:

- Qualified sign language interpreters.

- Written information in other formats (large
print, Braille, audio, accessible electronic
formats, other formats).

» Free language services to people whose primary
language is not English, such as:

- Qualified interpreters.

- Information written in other languages.

ATTENTION: If you speak English, language assistance
services, free of charge, are available to you. Call the
number on the back of your ID card (TTY: 711).

ATENCION: Si usted habla espafiol, se encuentran
disponibles servicios de asistencia con el idioma sin costo
alguno para usted. Llame al nimero que figura al dorso
de su tarjeta de identificacion (TTY: 711).

Si w pale kreyol ayisyen, gen sévis &éd pou lang ki disponib
gratis pou ou. Rele nimewo ki sou do kat idantifikasyon w
lan (TTY: 711).

AR WMREHR AR FATRMES RS K
T FEEmNSE (MEALZAESH : (TTY:711) -

I REBEEIERIE. BROSEXEY -EXEFAHET
TEI, HRODH—-ROER (- 71 TTY) OESZ
WFOHUETD,

JOIE wg%ﬁ: fz?l o 9]l alietell Slet ol, dHIRL HIE HI™L
ASIAcll Acki Hgclull UG 8. dHRL Al S| 818 S W
AYEL HI0R UR sl A (TTY:711).

ATTENTION: Si vous parlez frangais, des services
d’assistance linguistique vous sont offerts gratuitement.
Veuillez appeler le numéro qui se trouve au verso de votre
carte d’identification (TTY : 711).

oI H=R0{E AIESHAlE 2, A0 XY MHIAE RE=
0|&3ta &= AFLICE FtE HH2| HS 2 TSISHYAIL
(TTY: 71).

ATTENZIONE: Se parla italiano, per Lei sono disponibili
servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiami il numero
presente sul retro della Sua carta di identificazione
(TTY: 711).

LUU Y: Néu quy vi néi Tiéng Viét, ludn co cac dich vu hd
tro ngén nglr dwoc cung cap mién phi cho quy vi. Vui ldng
goi sb dién thoai trén méat sau ctia thé nhan dang cla quy Vi
(TTY: 711).

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, steht lhnen
kostenlose Unterstitzung in lhrer Sprache zur Verfligung.
Wahlen Sie hierfir bitte die Nummer auf der Riickseite
lhrer Ausweiskarte (TYY: 711).

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, may maaari
kang kuning mga libreng serbisyo ng tulong sa wika.
Tawagan ang numero sa likod ng iyong card (TTY: 711).

FUAT TA &: g 19 g Ferdl &, T AT Heradm Harg e Al AfR[ereh Iuees
%1 37U UgTH PIRE & WIS g T FeR W et ¢ (TTY: 711) |

Gsza 350 ) T3 sl fosdas aso @ T Se dse

. . - 1, L L
J‘T“O S \&\QQ S Cae\L\ pss Al A “T'QL [T d\‘)A
So Qg 2z Ceuso U s SIS sy (Qu < slses: 711)-

Soge: B o Gomad UJ&B U& gt Sl er\t;s
\dd't_xﬁ'é ?Q‘Cg Jat ‘T\‘J?GYO- Iad &JLS \d)ée \'J?AJZJ &dé .L'»J bl 33
ossnd (Idolad 1dopas: 711).

Ba$d3°8: 8560 570t a0 TG &GRS, 8 D A0S
5750, 86 T K106, 76 850 TS TS0, 6 0e°
§8 TG0% (TTY: 711) 657508 G526 €5 T8 70026 © & 5°

S 0%006°.

Highmark Health Options is an independent licensee of the Blue Cross Blue Shield Association, an association of independent Blue Cross Blue Shield Plans.
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