O DELTA DENTAL

Formulario de autorizacion para divulgar informacion médica protegida

Complete este formulario para permitir que Delta Dental comparta su informacion
médica protegida (PHI, por sus siglas en inglés) con la persona o entidad que usted
elija. Delta Dental incluye Delta Dental of lowa y Veratrus Benefit Solutions, Inc.

Miembro que otorga permiso a Delta Dental:

Nombre:

Direccidn, ciudad, estado, codigo postal:

Teléfono:

Correo electronico:

Numero de identificacion de Delta Dental, nimero de identificacion de Medicaid o

numero de Seguro Social:
Nombre del grupo (si corresponde):

Si tiene otra cobertura de Delta Dental, proporcione la siguiente informacion:
Nombre del otro grupo:
Numero de identificacion de Delta Dental o numero de identificacion de
Medicaid:
dEsta solicitud se aplica a toda la cobertura de Delta Dental?

O si
O No

¢Quién puede usar o compartir su PHI?: Delta Dental

Persona o entidad que puede obtener su PHI:
Nombre de la persona/entidad:
Direccidn, ciudad, estado, codigo postal:
Teléfono:

Su relacién con la persona o entidad:

PHI que se compartira:
Diganos qué informacion desea compartir. Puede elegir compartir solo ciertos
detalles. Por ejemplo:

O Reclamaciones:

O Elegibilidad/beneficios:

O Informacién sobre primas y pagos:
O Otro:

é¢Por qué comparte esta PHI?:
Describa los motivos para compartir esta informacion. Si no quiere decir por qué,
puede marcar la casilla que dice “A mi solicitud”.

O A mi solicitud

O Motivos (describa):
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CADUCIDAD: puede elegir una fecha o evento en el que vencera esta
autorizacion. Puede cambiarlo o cancelarlo en cualquier momento.

O Este permiso para compartir mi informacion dura hasta el / /
Mes Dia ARO

O

O Después de que ocurra el evento descrito a continuacion. El evento debe ser
sobre la persona o el motivo para compartir la informacion. Por ejemplo, el
formulario puede terminar cuando finaliza el tratamiento, se suspende el
seguro o finaliza una demanda.

Si no nos da una fecha de vencimiento o un evento, este formulario vencera
automaticamente un aino después de que Delta Dental reciba su formulario completo
con toda la informacidn necesaria.

Informacion importante:

e Este aviso y formulario le indica como se puede usar o divulgar su PHI. Léalo.

e Sijfalta algo, Delta Dental devolvera el formulario. No podemos procesarlo
hasta que esté completo.

e No tiene que permitirnos usar o compartir su informacion.

e No tiene que firmar este formulario. Sus servicios y beneficios no cambiaran si
no firma.

e Delta Dental no puede decidir su tratamiento, pago, inscripcion o elegibilidad
para los beneficios en funcion de si firma este formulario, a menos que la ley
indigue que podemos hacerlo.

e Debe completar un nuevo formulario si cambia de grupo o sus beneficios
cambian a otro plan de Delta Dental.

e Es posible que su informacion no esté protegida por la ley cuando la comparta.
Es posible que la persona o entidad con la que la comparte no tenga que
cumplir con las leyes de privacidad. Si no han firmado un acuerdo con usted,
Delta Dental u otra parte, es posible que su PHI no esté segura. Podrian
compartir esta informacion con otras personas.

e Este formulario solo le permite a Delta Dental compartir la informaciéon que
usted autoriza. No compartiremos otra informacion médica o dental.

e Existen protecciones especiales para los registros de abuso de alcohol y
drogas, vy los registros de salud mental. Los requisitos federales conforme a la
Parte 2 del Titulo 42 del Cédigo de Regulaciones Federales (CFR, por sus siglas
en inglés) y el Capitulo 228 del Codigo de lowa protegen estos registros. Delta
Dental solo puede compartir esta informacion con el consentimiento especifico
por escrito del paciente o cuando lo permita la ley o las regulaciones. Esta
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autorizacion general no permite que Delta Dental comparta esta informacion.
Esta informacion no puede utilizarse para investigar penalmente a un paciente.
Esta informacion no puede usarse para enjuiciar por drogas o alcohol.

e Delta Dental no tendra responsabilidad alguna cuando divulgue o use su PHI de
acuerdo con este formulario.
e Puede cambiar o cancelar esta solicitud en cualquier momento mediante el
envio de una solicitud por escrito a:
Delta Dental of lowa
P. O. Box 9040
Johnston, lowa 50131
Fax: 888-264-1440
e Su derecho a cancelar no se aplicara en las siguientes situaciones:
o Cualquier accion gue Delta Dental haya tomado en funcién de su
solicitud antes de que Delta Dental recibiera la solicitud de cancelacion.
o Si Delta Dental obtuvo la Exencion como condicidn para que usted
obtenga cobertura de seguro y alguna ley le otorga a Delta Dental el
derecho de impugnar una reclamacion en virtud de la pdliza o la pdliza
en si.
e Recibird una copia de esta autorizacion. Guardela para sus registros. Delta
Dental también conservara una copia. Podemos darle otra copia si la solicita.

FIRMA DE LA PERSONA, REPRESENTANTE PERSONAL* O PADRE, MADRE O
TUTOR LEGAL**: He leido este formulario. Al firmar, confirmo que permito que mi
informacion médica protegida se use o comparta segun lo descrito en este
formulario.

Firma: Fecha: / /
Mes Dia ARfo

Nombre en letra de imprenta:

* Siun representante personal firma esta solicitud:

e Describa la autoridad del representante personal para actuar en nombre del
miembro en este formulario. Por ejemplo, el representante personal podria ser
el tutor legal del miembro:

e Para completar su solicitud, necesitamos documentaciéon que indique que el
representante personal puede tomar estas decisiones. Algunos ejemplos
podrian ser un poder notarial, una orden judicial o un documento de albacea de
patrimonio. Si aun no ha completado un formulario de Designaciéon de
representante personal, adjunte un formulario completo y cualgquier documento
gue demuestre su autoridad. Puede obtener una copia del formulario llamando
al Servicio al Cliente de Delta Dental al 1-800-544-0718.
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** Si un tutor legal firma en nombre de una persona, debe proporcionarnos una copia
de la designacion de tutor legal junto con este formulario. Un padre o conyuge puede
firmar en nombre de una persona de 18 aflos o0 mas solo si la persona ha completado
un formulario de Designacion de representante personal para Delta Dental. Puede
encontrar el formulario de Designacidon de representante personal de Delta Dental en
nuestro sitio web de Medicare Advantage:
https://www.deltadentalia.com/medicare/ma-resources/.

Delta Dental cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no
discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Para
revisar nuestra declaracion de no discriminacion completa, visite
http://www.deltadentalia.com/nondiscrimination.

ENVIE ESTE FORMULARIO COMPLETADO A:
Delta Dental of lowa
P. O. Box 9040
Johnston, lowa 50131
Fax: 888-264-1440

SI TIENE PREGUNTAS O NECESITA AYUDA:
Teléfono: 1-833-721-2892



https://www.deltadentalia.com/medicare/ma-resources/
http://www.deltadentalia.com/nondiscrimination
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A continuacion, se incluye una lista de términos o palabras que se mencionaron en
este formulario para intentar proporcionar mas claridad sobre el significado o la
definicidon de esas palabras. Si aun no estd seguro de lo que significa un término o
palabra en este formulario, comuniquese con el numero que figura arriba.

Palabra

Definicidon/significado

Autorizacion:

El permiso otorgado por el miembro para usar o compartir su
informacion médica protegida.

Orden judicial:

Un documento legal emitido por un tribunal que requiere que
una persona haga o no haga algo.

Delta Dental of
lowa:

Esta es la compafia dental que brinda servicios dentales a sus
miembros. Trabaja con Medicaid de lowa para proporcionar
servicios dentales a miembros que tienen cobertura a través de
los programas de Medicaid, como el Dental Wellness Plan o
Hawki.

Numero de
identificacidon

de Delta Dental:

Un identificador unico asignado a un miembro por Delta Dental.

Albacea del Una persona designada para administrar el patrimonio de una
patrimonio: persona fallecida.
Numero de Un identificador unico asignado a las personas inscritas en
identificacion Medicaid. El numero de identificacion de Medicaid se encuentra
de Medicaid: en el Dental Wellness Plan del miembro o en la tarjeta de Hawki
y tendra 7 numeros con 1 letra al final, como 1234567A.
Representante Alguien que tiene autoridad legal para tomar decisiones sobre
personal: sus beneficios de atencion médica, solicitar su informacion

meédica y ejercer todos sus derechos en virtud de su plan de
Delta Dental, incluida la apelaciéon de reclamaciones.

Poder notarial:

Un documento legal que permite que alguien actue en su
nombre.

Informacion
meédica
protegida (PHlI,
por sus siglas

Cualquier informacion que Delta Dental tenga que pueda
identificarlo, como su fecha de nacimiento o ID de miembro, e
informacion sobre su salud y el pago de su atencién médica.

en inglés):
Veratrus Es una compania que forma parte de Delta Dental of lowa y
Benefit brinda servicios de la vista a sus miembros.

Solutions, Inc.:
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