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Adjuntamos el formulario de autorizacion del miembro. Complete el formulario en su totalidadO,
firmelo y devuélvalo a Providence Medicare Advantage Plans.

Requisitos para la divulgacion de informacién del miembro

Providence Medicare Advantage Plans se compromete a proteger la privacidad de nuestros miembros.
Puede haber situaciones en las que un ser querido necesita ayudar en las decisiones sobre el seguro de
salud, los arreglos econdmicos, la eleccion de médico de cabecera y otros asuntos de un miembro. Estas
situaciones son tipicamente el resultado de un problema de salud o del deterioro del estado mental de
un miembro. Para atender mejor a las necesidades de nuestros miembros de Providence Medicare
Advantage Plans y de sus familias, le informamos nuestra politica relacionada con la divulgacion de la
informacion del miembro.

Providence Medicare Advantage Plans no divulgara informacion del miembro a familiares y amigos sin
tener uno (o mas) de los siguientes formularios activos en el archivo:

Una copia de los documentos legales que indiquen un tutor legal o curador designado por el tribunal.
Un poder de representacion para la atencion médica e instrucciones para los médicos.
ormulario de autorizacion del miembro (adjunto).

O00an0

Una copia de un poder de representacion general (con indicaciones especificas que permitan que
el designado haga cambios u obtenga informacion).

Debido a las variaciones en el contenido, los documentos anteriores no garantizan que sus seres
queridos tengan el mismo acceso a la informacion y facultad de toma de decisiones que el miembro

o tutor legal del miembro.

Puede enviar el formulario de autorizacion del miembro a Providence Medicare Advantage Plans a:

Providence Medicare Advantage Plans
PO Box 5548
Portland Oregon 97228-5548

Puede enviar su formulario de autorizacion del miembro por fax al 503-574-8608 o puede entregarlo
personalmente a la siguiente direccion (si lo envia por correo, use inicamente la direccion del apartado
de correos indicada anteriormente):

Providence Medicare Advantage Plans

3601 SW Murray Blvd. #10
Beaverton Oregon 97005-2359
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Recuerde: El formulario adjunto se debe completar, firmar y fechar.

Si tiene otras preguntas o inquietudes, puede comunicarse con el equipo de Servicio al Cliente de
Providence Medicare Advantage Plans al 503-574-8000 o al 1-800-603-2340. Si tiene una discapacidad
auditiva y usa un dispositivo de telecomunicacion (TTY'), comuniquese con nuestra linea de TTY al
711. El Servicio al Cliente esté disponible para responder preguntas los 7 dias de la semana de

8:00 a. m. a 8:00 p. m. (hora del Pacifico).

Gracias,

Providence Medicare Advantage Plans
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FORMULARIO DE AUTORIZACION DEL MIEMBRO

By completing the Member Authorization form, you are telling Providence Medicare Advantage Plans
that you chose the named person in Part B below and this form allows Providence Medicare Advantage
Plans to disclose your Protected Health Information (PHI) and Personally Identifiable Information (PII)
to the person you choose.

Al completar el formulario de autorizacién del miembro, le estd indicando a Providence Medicare
Advantage Plans que eligi6 a la persona que se nombra en la Parte B a continuacion y este formulario
autoriza a Providence Medicare Advantage Plans a divulgar su informacion de salud protegida
(protected health information, PHI) y su informacion personalmente identificable (personally
identifiable information, PIl) a la persona que usted eligio.

Part A. Information about the member whose healthcare information will be disclosed.
Parte A. Informacion sobre el miembro cuya informacion de atencion médica sera divulgada.

Part B. Name of the person or company you are authorizing to receive your PHI/PII.
Parte B. Nombre de la persona o compaiiia autorizadas a recibir su PHI/PII.

Part C. The reason for your authorization? For the personal use of the member, for a specific reason or
event or for a legal purpose.

Parte C. ;Cual es el motivo de su autorizacion? Para uso personal del miembro, por un motivo o evento
especifico o con fines legales.

Part D. Tell us what information may be disclosed.
Parte D. Diganos qué informacion se puede divulgar.

All Information: Check if authorizing “all PHI” as listed to be shared with the person or
company listed in PART B except for Sensitive Health Information.

Toda la informacion: Marque esta opcion si autoriza que se comparta “toda la PHI” con la
persona o compaiiia indicadas en la PARTE B, excepto la informacion de salud confidencial.

or/0

Only the information specified: Check each item you are authorizing.
Solo la informacion especificada: Marque cada punto que usted autoriza.

Part E. Tell us what sensitive information may be disclosed.
Parte E. Diganos qué informacion confidencial se puede divulgar.

Sensitive Health Information: Please note that you will need to place your initials next to
the Sensitive Information if you wish to authorize release of this information.

Informacion de salud confidencial: Tenga en cuenta que debera colocar sus iniciales al
lado de la informacion confidencial si desea autorizar la divulgacion de esta informacion.
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Part F. You may allow the person in PART B to perform administrative functions on your behalf.
Parte F. Puede permitir que la persona que se indica en la PARTE B realice funciones administrativas
por usted.

Part G. Date your Authorization Expires
Parte G. Fecha en que su autorizacion vence.

Part H. You have the right to revoke your authorization and you understand what you have authorized.
Parte H. Usted tiene derecho a revocar su autorizacion y entiende lo que autorizo.

Part 1. Your Approval (signature & date)
Parte 1. Su aprobacion (firma y fecha).

(01/2021)  39.01



3= Providence

Medicare Advantage Plans

FORMULARIO DE AUTORIZACION DEL MIEMBRO

Use este formulario para autorizar a Providence Medicare Advantage Plans a usar o divulgar su
informacion de salud a otra persona o compaiiia. Este formulario de autorizacion debe completarse
en su totalidad para tener validez. Complete la siguiente informacion exactamente como aparece en
su tarjeta de identificacion de miembro.

PART A: MEMBER INFORMATION
PARTE A: INFORMACION DEL MIEMBRO

Member Last Name Member First Name Middle Initial
Apellido del miembro Primer nombre del miembro Inicial del 2.° nombre
Member Date of Birth Member Identification Number Group Number
Fecha de nacimiento del (See your member ID card) (See your member ID card)
miembro Numero de identificacion de Numero de grupo
miembro (vea su tarjeta de
(vea su tarjeta de identificacion identificacion de miembro

de miembro)

Member Home/Street Address City and State, Zip Code Preferred Phone #
Direccion/calle de residencia del | Ciudad y estado, codigo postal Teléfono de preferencia
miembro

PART B: PERSON OR COMPANY WHO WILL RECEIVE THIS INFORMATION
PARTE B: PERSONA O COMPANIA QUE RECIBIRA ESTA INFORMACION

The following person(s), facility or company have the right to receive my protected health/personal
information. (They must be 18 years of age or older). Please fill in the below:

Las siguientes personas, centro o compaiiia tienen derecho a recibir mi informacién de salud
protegida/personal. (Deben tener al menos 18 afios de edad). Complete a continuacion:

Recipient’s Name/Nombre del destinatario:

Relationship to Member/Relacion con el miembro:
(Spouse/Domestic Partner/Friend/Caretaker/Broker/Other)
(Conyuge/concubino/amigo/cuidador/corredor/otro)
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PART C: THE REASON FOR MY AUTHORIZATION (check one):
PARTE C: MOTIVO PARA MI AUTORIZACION (marque uno):

O Personal Use/ Uso personal

LI Only for this reason/event(s)/Solo por estas razones o estos casos:
(Only applies for a specific reason or event, an example might be to settle a claim or a
one-time release)

(Solo se aplica para razones o casos especificos, un ejemplo podria ser resolver un
reclamo o una divulgacion de una sola vez)

O Legal Purpose/Fines legales

PART D: INFORMATION THAT CAN BE RELEASED BY PROVIDENCE MEDICARE
ADVANTAGE PLANS

PARTE D: INFORMACION QUE PROVIDENCE MEDICARE ADVANTAGE PLANS
PUEDE DIVULGAR

I allow the following information to be disclosed by Providence Medicare Advantage Plans on my
behalf to the person in PART B.

Permito que Providence Medicare Advantage Plans divulgue la siguiente informacién en mi nombre a
la persona de la PARTE B.

I All Information (as listed to Only the information specified below:
the right): (Please check each one that applies):
Check if authorizing all PHI to  Solo la informacién especificada a continuacién:
be shared with the person or (Marque las opciones que correspondan):
company listed in Part B above
except for Sensitive Health [0 Eligibility/Benefits/Elegibilidad/Beneficios

Information. (Please note that
you still need to initial the
boxes for sharing any
Sensitive Information if you

I Enrollment/Inscripcion

wish to authorize release of O Claims Information/Informacion de reclamos
this information.)
Toda la informacién (segin lo O Clinical Notes/Notas de la clinica

indicado a la derecha):
Marque esta opcion si

autoriza que se comparta O Medical Information (diagnosis, treatment, medication)/
“toda la PHI” con la persona o Informacion médica (diagnoésticos, tratamiento,

compaiiia indicadas en la medicamento)

PARTE B anterior, excepto la

informacion de salud O Premium Information/

confidencial. (Tenga en Resolve Billing Questions/Problems/Informacion sobre las
cuenta que de todos modos primas/Resolucién de preguntas/problemas de facturacion

debe colocar sus iniciales en
las casillas para compartir
la informacion confidencial
si desea autorizar la
divulgacion de esta
informacion).

O Referrals and Authorization of Medical Services/
Referencias y autorizaciones de servicios médicos
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PART E: I ALSO APPROVE THE RELEASE OF SENSITIVE INFORMATION
PARTE E: TAMBIEN APRUEBO LA DIVULGACION DE INFORMACION CONFIDENCIAL

If the information to be used/disclosed contains any of the types of records or information listed below,
additional laws relating to the use and disclosure of the information may apply.

Si la informacién que fuera a usarse/divulgarse contuviera alguno de los tipos de registros o
informacion que aparecen a continuacion, se pueden aplicar leyes adicionales relacionadas con el uso

y la divulgacion de informacion.

*1 understand that my alcohol/substance abuse records are protected under Federal and State
confidentiality laws and regulations and cannot be disclosed without my written consent unless
otherwise provided for in the laws and regulations. I understand and agree that the below information
will only be disclosed if I place my initials in the applicable space next to the type of information.
*Entiendo que mis registros de abuso de alcohol/sustancias se encuentran protegidos por leyes y
regulaciones de confidencialidad federales y estatales, y no pueden revelarse sin mi consentimiento por
escrito a menos que las leyes y regulaciones lo indiquen de otra forma. Entiendo y acepto que la
informacion a continuacion solo se revelara si coloco mis iniciales en el espacio correspondiente al lado
del tipo de informacion.

AIDS or HIV/SIDA o VIH

Alcohol/Drug/Substance Abuse (diagnosis, treatment or referral information)*/Abuso de
alcohol/drogas/sustancias (diagnodstico, tratamiento o informacion de la remision)*

Genetic Information (services or tests)/Informacion genética (servicios o pruebas)
Maternity/Pregnancy (reproductive health)/Maternidad/embarazo (salud reproductiva)
Mental Health Data and Records/Datos y registros de salud mental

Sexually Transmitted Illness/Disease (testing and treatment)/Enfermedad de transmision sexual
(prueba y tratamiento)

PART F: PERMISSION TO ACT ON MY BEHALF
PARTE F: PERMISO PARA ACTUAR EN MI NOMBRE

O To perform EVERY ACT listed below/Para realizar CADA ACCION indicada a continuacion
OR/O
To perform ONLY those acts check marked below:
Para realizar SOLAMENTE las acciones marcadas a continuacion:
[0 Request a new ID card/Solicitar una nueva tarjeta de identificacion
O Change my Address/Cambiar mi direccion

O Inquire/Choose/Change my Primary Care Physician/Consultar/elegir/cambiar mi médico de
atencion primaria
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I Enroll/Disenroll me from the Plan/Inscribirme/anular la inscripcion al plan

0 Correct Missing/Erroneous Demographic Information (age, gender, marital status,
race)/Corregir la informacion demografica faltante/erronea (edad, género, estado civil, raza)

PART G: DATE YOUR AUTHORIZATION EXPIRES: (check one):
PARTE G: FECHA EN QUE SU AUTORIZACION VENCE: (marque una):

Please check the below expiration date you wish to have for this authorization:
Marque la fecha de vencimiento a continuacién que desea para esta autorizacion:

[0 Maximum allowed time of 12 months from the date of signature/Tiempo maximo permitido de
12 meses desde la fecha de la firma

L1 Other Date/Event listed here: (Only If less than 12 months)/Otra fecha/suceso indicado aqui:
(Solo si es menos de 12 meses)

If there is no earlier expiration date/event indicated, this authorization shall be in force and in
effect until it expires 12 months from the date of signature

Si no hay fecha de vencimiento/suceso previamente indicado, esta autorizacion tendra
vigencia y validez hasta su vencimiento 12 meses después la fecha de la firma.
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PART H: REVOCATION AND REVIEW
PARTE H: REVOCACION Y REVISION

I have the right to revoke this Authorization in writing at any time. If I revoke my Authorization, the
information described above will no longer be used or disclosed for the reasons stated on this written
Authorization, except to the extent that Providence Medicare Advantage Plans already has already
acted in reliance on my Authorization. Any uses or disclosures already made with my Authorization
cannot be taken back. To revoke this Authorization, please send a written statement to Providence
Medicare Advantage Plans at P.O. Box 5548, Portland, OR 97228 and state that you are revoking this
Authorization. Please include a copy of the original Authorization if available.

Otherwise, please include your name, ID# and date of birth, the name of the person(s) whom you would
like to revoke from receiving your protected health information.

Tengo derecho a revocar esta Autorizacion por escrito en cualquier momento. Si revoco mi
Autorizacion, la informacion detallada anteriormente ya no sera usada o revelada por las razones
establecidas en esta Autorizacion escrita, salvo en la medida en que Providence Medicare Advantage
Plans haya tomado medidas en funcion de mi Autorizacion. No puede retirarse ningiin uso o
divulgacion realizados con mi Autorizacion. Para revocar esta Autorizacion, envie una declaracion por
escrito a Providence Medicare Advantage Plans a P.O. Box 5548, Portland, OR 97228 y declare que
estd revocando esta Autorizacion. Incluya una copia de la Autorizacion original si la tiene disponible.
De lo contrario, incluya su nombre, nimero de identificacion y fecha de nacimiento, y el nombre de la
persona que quisiera revocar para que no reciba su informacion de salud protegida.

The revocation will be effective immediately upon Providence Medicare Advantage Plans’ receipt and
processing of your written statement. Please note: that if you have authorized the release of ONLY
alcohol or substance use treatment records, you may revoke this authorization verbally.

Revocation involving all other types of health care records must be done in writing.

La revocacion entrard en vigencia inmediatamente después de que Providence Medicare Advantage Plans
reciba y procese su declaracion por escrito. Recuerde que si SOLO autorizo la divulgacion de los registros
de tratamientos por consumo de alcohol o sustancias, puede revocar esta autorizacion verbalmente.

La revocacion de todos los otros tipos de registros de atencion médica se debe realizar por escrito

I have read the contents of this authorization. I understand, agree, and allow Providence Medicare
Advantage Plans to use and disclose my information as I have stated above. I also understand that
signing this authorization form is of my own free will. I understand that Providence Medicare
Advantage Plans does not require that I sign this authorization form in order for me to receive
treatment, payment, or for enrollment or being eligible for benefits. I understand that the information
used or disclosed pursuant to this Authorization may be subject to re-disclosure and no longer be
protected under federal law. However, I also understand that federal or state law may restrict re-
disclosure of HIV/AIDS test or result information, mental health information, genetic information and
drug/alcohol diagnosis, treatment or referral information.

He leido el contenido de esta autorizacion. Entiendo, acepto y permito que Providence Medicare
Advantage Plans use y divulgue mi informacion como he declarado anteriormente. También entiendo
que firmo este formulario de autorizacion por voluntad propia. Entiendo que Providence Medicare
Advantage Plans no me exige firmar este formulario de autorizacion para recibir tratamiento, pago ni
para inscribirme o ser elegible para beneficios. Entiendo que la informacion usada o revelada de
acuerdo con esta Autorizacion puede estar sujeta a una nueva divulgacion y ya no encontrarse
protegida por la ley federal. Sin embargo, también entiendo que la ley federal o estatal puede restringir
la nueva divulgacion de pruebas o resultados de VIH/SIDA, informacion de salud mental, informacion
genética y diagndstico, tratamiento o informacion de referencia de alcohol/drogas
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PART I: APPROVAL MEMBER (SIGNATURE AND DATE)
PARTE I: APROBACION DEL MIEMBRO (FIRMA Y FECHA)

By/Por:

Date /Fecha:

(Member Signature/Firma del miembro)

— OR/O-

By/Por:

Date/Fecha:

(Member’s Designated Legal Representative/Guardian Signature)
(Firma del representante designado/tutor legal del miembro)

Relationship to member/Relacion con el miembro: Parent/ Padre/madre

Legal guardian®/Tutor legal*

Holder of Power of Attorney*/Apoderado*

*If this form is signed by someone other than the member or Parent, please attach legal
documentation if you are the legal guardian or Holder of Power of Attorney.

*Si este formulario es firmado por otra persona que no sea el miembro o el padre/madre, adjunte
la documentacion legal si es el tutor legal o apoderado.

PLEASE KEEP A COPY OF THIS FORM FOR YOUR RECORDS

GUARDE UNA COPIA DE ESTE FORMULARIO PARA SUS REGISTROS
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Multi-Language Insert
Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have
about our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at
1-800-603-2340 (TTY: 711). Someone who speaks English/Language can help
you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder
cualquier pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos.
Para hablar con un intérprete, por favor llame al

1-800-603-2340 (TTY: 711). Alguien que hable espafol le podra ayudar. Este es
un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: S 15 (L0 iR 55, &5 DU IR MR & o T (at R s 25 W (R G AT (] 2E 1],
WRAR L BRI IR S, 158 1-800-603-2340 (TTY: 711), A0 hc TOE A B IR
HOpAE, X T AR S,

Chinese Cantonese: &% A" it He o S5V (R [ vl 68 A- AT e fh), At BAMHeft R iaE Ik
¥, MEMERE, #HE0E 1-800-603-2340 (TTY: 711), FfMabrh ey A K48 08 2 1
e, 8 & eI,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot
ang anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o
panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-
800-603-2340 (TTY: 711). Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng
Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a
toutes vos questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-
médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous
appeler au 1-800-603-2340 (TTY: 711). Un interlocuteur parlant Francais pourra
vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung tdi c6 dich vu théng dich mién phi dé tra I6i cdc cau hdi vé
chudng suic khoe va chuang trinh thuéc men. NEu qui vi can théng dich vién xin
goi 1-800-603-2340 (TTY: 711) sé& c6 nhan vién noi ti€ng Viét giup dG qui vi. Day
la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie
unter 1-800-603-2340 (TTY: 711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen.
Dieser Service ist kostenlos.
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Russian: Ecnm y BaCc BO3HUKHYT BOMPOCbl OTHOCUTENbHO CTPaxoBOro Miu
MeAMKAMEHTHOro njaHa, Bbl MOXEeTe BOCMOJ/1Ib30BaTbCS HawuMu 6ecnnaTHbIMU
ycnyramm nepeBoavmkoB. YTobbl BOCNOMb30BaTbCSA YCNyramm nepesoayvnka,
Mo3BOHUTE HaM no TenedoHy 1-800-603-2340 (TTY: 711). Bam okaxeT NoMoLUb
COTPYAHUK, KOTOPbIN rOBOPUT No-pycckn. [laHHas ycnyra 6ecnnaTtHas.

Arabic: e Jsaall Wl 450Y) Joan 5l danally gleii Al (51 e Lladl Aglaall (558l an yiall ciladd o Ly
A pll Gty e sl a5t (TTY: 711) 2340-603-800-1 e W Juaiy) (5 g clile Gl (5 ) 68 an yia
Ailae dard o3 linelaas,

Hindi: BHR TR 1 &dl &1 UISHT & SR # 31U fobeit +fl Uy & Sare o & o gHAR Ul g
ST a8 U §. Th GHITT T R o foIE, % 89 1-800-603-2340 (TTY: 711) W HH
HX. Pig A ol fgwal SIerdT § MUD! Aee HR Ihdl 6. I8 Uh Jud 4dl &.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a
eventuali domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete,
contattare il numero 1-800-603-2340 (TTY: 711). Un nostro incaricato che parla
Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués: Dispomos de servigos de interpretacao gratuitos para responder a
qualquer questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacdo.
Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero

1-800-603-2340 (TTY: 711). Ira encontrar alguém que fale o idioma Portugués
para o ajudar. Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou ta
genyen konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entepreét, jis
rele nou nan 1-800-603-2340 (TTY: 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w.
Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktory
pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania
lekéw. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy
zadzwoni¢ pod numer 1-800-603-2340 (TTY: 711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: Yjit D @ERARER & FohL L EET T 02 F%Té EICBEZ T 20 12,
RO —E 25D ) T T8 WE ¥, @ake TH@Ic % 51213,

1-800-603-2340 (TTY: 711) i BEMH<C 722 v, H ZIKE?%%:EET]\ FEhrYiRwiLET, 2
xRt — v 2 T1,
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