% Autorizacion de divulgacion
CIonA Behavioral Hear, @€ ifOTMacion privada sobre la salud

Por medio de la presente autorizo a CIGNA Behavioral Health*, sus agentes o afiliadas a divulgar la Informacion
privada sobre la salud (PHI, por sus siglas en inglés) que se indica a continuacion a las personas o entidades
designadas en este formulario.

Por favor, tenga en cuenta que: Este formulario no es necesario para todas las divulgaciones de su PHI. Por ejemplo, es posible
que este formulario no sea necesario para revelar informacion a:

® Un conyuge de un Miembro/Participante, si ambos conyuges estuvieran cubiertos por el plan de CIGNA Behavioral Health

® Padres de menores u otros dependientes

® Representante personal registrado en CIGNA Behavioral Health

Divulgaremos cierta PHI sobre usted a estas personas, a su pedido, si completan un proceso de verificacion de llamada satisfactoriamente.

Por favor, escriba sus respuestas en este formulario en letra de molde.
Para que esta autorizacion sea valida, se deben completar las Secciones 1 a 6.

Los formulario incompletos no se procesaran, y se devolveran al solicitante para obtener informacion adicional.

1. Verificacion
Identificacion del Miembro/Participante:
(Se necesita la siquiente informacidn para su verificacion).

Nombre del Miembro/Participante cuya informacion se divulgard:

Fecha de nacimiento:

Direccion del Miembro/Participante:

Nimero de teléfono donde lo podamos ubicar, si necesitdramos comunicarnos con usted para procesar su solicitud (obligatorio):
No de Sequro Social:

No de la tarjeta de identificacion del Miembro/Participante (si corresponde):

No de cuenta o del grupo que figura en la tarjeta de identificacion:

Nombre del suscriptor (si es diferente al del Miembro/Participante):

Empleador del Suscriptor: Parentesco del suscriptor con el Miembro/Participante:

No de Sequro Social del suscriptor (si es diferente al del Miembro/Participante):

Si tiene cobertura adicional con CIGNA Behavioral Health, distinta a la que se describio anteriormente,
por favor, también complete la siguiente informacion:

Nombre de otro empleador:

N de la tarjeta de identificacion del Miembro/Participante:

Nimero de cuenta o del grupo que figura en la tarjeta de identificacion:
iSe aplica esta solicitud a toda la cobertura? © 1St [ No
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2. Descripcion de la informacion que se revelara:
Por favor, indique qué informacion desea revelar marcando uno o mas de los casilleros que aparecen a continuacion. Si desea conceder un
acceso limitado (por ejemplo fechas especificas de servicio, temas especificos de administracion de casos, etc.), por favor, especifiquelo en

el espacio provisto. o —

" | Elegibilidad/Beneficios:

| Registros médicos:

— ] Administracion de casos:
| Qtros:

Salvo que se indigue lo contrario, mi autorizacién incluye la revelacion de la siguiente informacion: (Por favor tache aquellos que desee
excluir, si hubiera alguno:

® Diagnostico y/o tratamiento para el alcoholismo y/o el abuso o dependencia de drogas (farmacodependencia)

® Diagnostico y/o tratamiento de enfermedades mentales

® Resultados de exdmenes por anticuerpos de VIH y/o tratamiento y diagndstico de SIDA

® |nformacion de pruebas genéticas

Residentes de Oklahoma — la informacidn que se autoriza revelar puede incluir expedientes relacionados con una enfermedad contagiosa
0 venérea, que puede incluir, pero no se limita a, enfermedades tales como hepatitis, sifilis, gonorrea y VIH/SIDA. De acuerdo con el Articulo
1-502.2 de los Estatutos de Oklahoma, puede tener protecciones adicionales si se revelard este tipo de informacion.

3. Entidad o persona autorizada a recibir informacion:

Nombre: Compafifa (si corresponde):

Direccion del Individuo/Compaiia autorizados a recibir la informacion:

Residentes de Virginia: se incluird en su expediente original de salud una copia de esta autorizacion y una certificacion con respecto a las
personas u organismos a quienes se haya divulgado informacion.

4. Proposito de esta divulgacion de informacion:

5. Vencimiento de la autorizacion:
Esta autorizacion vence: (fecha o evento).

Siingresa un evento en vez de una fecha especifica, serd necesario que envie un formulario de revocacién cuando suceda el evento.

Nota para los Miembros/Participantes de los siguientes estados: Si usted vive en Arizona, California, Georgia, Illinois,
Massachussets, Montana o Minnesota, su autorizacion serd vdlida durante un mdximo de un afio. Las autorizaciones firmadas por
los residentes de Virginia serdn vdlidas durante un mdximo de dos arios. Los Miembros/Participantes que vivan en dichos estados y deseen
autorizar la divulgacion de su informacion personal por un periodo mds prolongado tendrdn que presentar una autorizacion nueva en el
momento en que Se venza esta autorizacion.
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POR FAVOR, TENGA EN CUENTA:

® |3 informacion divulgada de acuerdo con esta autorizacion puede estar sujeta a una nueva divulgacién por parte del destinatario y
es posible que ya no esté protegida por las reglamentaciones federales de privacidad.

® Silainformacion que figura en este formulario no estd completa, CIGNA Behavioral Health se lo devolverd, y no considerard esta
solicitud hasta que CIGNA Behavioral Health no reciba la informacién completa.

® Sicambid su identificacion de Miembro/Participante o la fecha de nacimiento, se deberd completar otro formulario en ese momento.

® Siel Miembro/Participante o el Grupo cambiaran por otro tipo de cobertura de beneficios de atencion médica brindada por
(IGNA Behavioral Health, se debera completar otro formulario en ese momento.

® Puede cambiar o revocar esta solicitud enviado una solicitud por escrito a CIGNA Behavioral Health, Central HIPAA Unit, a la direccidn
que figura a continuacién. Usted puede obtener un formulario de Cambio/Revocacion llamando a Servicio al cliente de CIGNA
Behavioral Health al 1.800.926.2273.

® |3 provision del tratamiento, el pago, la inscripcion o la elegibilidad para los beneficios no dependen de si usted ha firmado o no
esta autorizacion.

He leido y comprendo la informacion mencionada anteriormente.
Mi firma autoriza la divulgacion de la informacion descrita.

6. Firma del Miembro/Participante, Representante personal, Padre/Tutor que
autorice la Revelacion:

Fecha:

Parentesco i la persona que firma es distinta del Miembro/Participante, cuya informacidn se utilizard y divulgard:

® Siestasolicitud la realiza un Representante personal, solicitaremos la verificacion de la autoridad de dicho Representante personal
antes de que esta solicitud se considere completa.

® Silasolicitud la realiza el Padre/Tutor, por favor complete lo siguiente: El Miembro/Participante es un menor de anos.
Siusted realiza esta solicitud en nombre de un nifio menor, podremos solicitar informacion adicional antes de considerarla completa.

Le recomendamos que guarde una copia de su formulario completo para sus registros. CIGNA Behavioral Health
conservara una copia y la pondra a su disposicion si asi lo solicita.

*"CIGNA Behavioral Health” se refiere a CIGNA Behavioral Health, Inc. y las subsidiarias de C(IGNA Behavioral Health, Inc.,
inclusive CIGNA Behavioral Health of California, Inc. y CIGNA Behavioral Health of Texas.

PARA DEVOLVER SU FORMULARIO UNA VEZ COMPLETADO

Fax a: 860.687.7329

0

Envielo por correo a: CIGNA Behavioral Health Central HIPAA Unit, 11095 Viking Drive, Ste. 350
Eden Prairie, MN 55344

Para que esta autorizacion sea valida, se deben completar las Secciones 1 a 6.

Los formulario incompletos no se procesaran, y se devolveran al solicitante para obtener informacion adicional.
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