Dental Wellness Plan

Designacion de representante personal y autorizacion para divulgar informacidon médica protegida

Este formulario se utiliza para autorizar a Delta Dental of lowa a divulgar informacién médica protegida, a solicitud de la persona.

Persona que autoriza la divulgacidn

Nombre:

Direccion:

Teléfono:
Nro. de identificacion de DWP:

Direccion de correo electrdnico:

(Proporcidnela solo si desea recibir mensajes de correo electrénico)

Designacion de representante personal

Designo a la persona que se nombra a continuacidon para que actie en mi nombre como mi representante personal
autorizado con Delta Dental of lowa en relacion con lo siguiente: (Marque todas las casillas de las opciones que
desee agregar)

O Todas mis reclamaciones o consultas sobre beneficios dentales en la fecha de entrada en vigencia de esta
designacion o con posterioridad.

O Mis consultas y reclamaciones sobre beneficios dentales con las siguientes fechas de servicio (especifique las fechas
a continuacion).

O Todas las consultas y reclamaciones sobre beneficios dentales para los siguientes dependientes menores
(especifique los nombres a continuacion).

O Mi apelacion de servicios o reclamaciones con las fechas del: (especifique la fecha)

Representante personal
Nombre:

Direccion:

Teléfono:
Nro. de identificacion de DWP:

Direccion de correo electrénico:

(Proporcidnela solo si desea recibir mensajes de correo electrénico)
Fecha de entrada en vigencia: Esta designacidon de un representante personal autorizado y autorizacidon para divulgar
informacién entrara en vigencia en el momento en que Delta Dental of lowa reciba un ejemplar original de este formulario
debidamente completado y firmado, o una copia exacta, en la direccién que se especifica a continuacion.

Caducidad: La presente designacién y autorizacion caducara 30 dias después de la finalizacidon de mis beneficios dentales o

con la resolucion de las reclamaciones que hayan surgido durante la cobertura, a menos que sea revocada o que se indique a

continuacién un evento o una fecha anterior.

(I El___/ /  (fecha)O

| Al ocurrir el siguiente evento (que debe estar relacionado con la persona o con el propédsito del uso y/o la
divulgacién que se autoriza):




Derecho a revocar: Comprendo que puedo revocar la presente designacion y autorizacion en cualquier momento mediante el
envio de una notificacion por escrito de mi revocacion a Delta Dental of lowa a la direccidon que se indica a continuacion.
Entiendo que la revocacién de esta designacion y autorizacion no afectara ninguna medida que usted haya tomado en funcién
de esta designacion y autorizacidn antes de recibir mi notificacidn por escrito de revocacion.

AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION MEDICA PROTEGIDA

Informacién médica protegida que se divulgara: Autorizo a Delta Dental of lowa a divulgar la informacion médica protegida
que se describe en este formulario al representante personal autorizado designado.

Esta autorizacidn incluird y se aplicard a toda la informacidn médica protegida relacionada con tratamientos en los que la
persona haya solicitado una restriccion y/o para cualquier servicio o articulo de atencion médica por el cual se le haya pagado
el monto total de bolsillo al proveedor de atenciéon médica/dentista.

Efecto del otorgamiento de esta autorizacidon: Entiendo que en caso de que la persona o entidad que reciba la informacién
solicitada no esté amparada por las leyes de privacidad federales o estatales, la informacion descrita anteriormente podria
ser divulgada a terceros y dejaria de estar protegida por la ley.

Prohibicién de divulgacién posterior: Este formulario no autoriza la divulgacion de informacién médica/dental que no se
encuentren dentro de los limites de la autorizacién. En los casos en que se divulgue informacidn obtenida de los registros
protegidos por la ley federal sobre registros de abuso de alcohol/drogas, o por las leyes estatales sobre registros de salud
mental, las disposiciones federales (Titulo 42 del Cddigo de Regulaciones Federales, Parte 2) y estatales (Capitulo 228 del
Cadigo de lowa) prohiben cualquier divulgacién adicional sin la autorizacion por escrito especifica del paciente, o segun lo
autoricen dichas leyes y/o regulaciones. NO es suficiente una autorizacién general para la divulgacién de informacion
médica/dental o de otro tipo para este propdsito. Las normas federales restringen cualquier uso de la informacion dirigido a
la investigacion o acusacidn penal de cualquier paciente que esté sometido a tratamientos por abuso de alcohol o de drogas.

Sin condiciones: Esta autorizacidn es voluntaria. Delta Dental of lowa no condiciona su inscripciéon en un plan de salud, su
elegibilidad para obtener beneficios o el pago de reclamaciones a la presentacion de esta autorizacion.

He tenido oportunidad suficiente para leer y reflexionar sobre el contenido de la presente designacion de representante
personal y autorizacion y entiendo que, al firmar este formulario, confirmo que autorizo la divulgacion de mi informacion
médica protegida, seguin se establece en el presente formulario.

Firma: Fecha: / /
Firma de la persona (o tutor legal, si corresponde) Firma y fecha obligatorias

Nombre en letra imprenta del tutor legal, si corresponde*

*Si un tutor legal firma en nombre de una persona, este formulario debe estar acompafiado por una copia de la designacion
del tutor.

CONSERVE UNA COPIA PARA SUS ARCHIVOS. Envie el formulario completado y firmado a la siguiente direccion:

Delta Dental of lowa
P.0O. Box 9040
Johnston, 1A 50131

Si tiene alguna pregunta sobre cémo completar este formulario, llame al 1-888-472-2793.



& DELTA DENTAL

Aviso federal requerido de no discriminacion y accesibilidad

Delta Dental of lowa cumple con las leyes sobre los derechos civiles federales vigentes y no discrimina en funcién de la raza, el color, la nacionalidad,

la edad, la discapacidad o el sexo. Para revisar nuestro aviso de no discriminacién completo, visite www.deltadentalia.com/nondiscrimination.

Delta Dental of lowa ofrece servicios lingliisticos gratuitos a las personas cuyo idioma principal no es el inglés. Ademds, Delta Dental ofrece servicios

gratuitos a las personas con discapacidades, como asistencia auxiliar, comunicacidn por escrito en otros formatos, como impresién grande, audio u
otros formatos. Si necesita estos servicios, llame al 1-888-472-2793. Las personas con dificultades auditivas (TYY) deben llamar al 1-888-287-7312.

Servicio de acceso a idiomas

Si usted, o alguien a quien esta ayudando, tiene preguntas sobre Delta Dental of lowa, tiene el derecho de recibir ayuda e informacién en su idioma

sin costo alguno. Para hablar con un intérprete, llame al 1-888-472-2793.

Arabic —
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Chinese — 2R % » 2R IEEHBIAVE S - BREFHL Delta Dental
of lowa EEE’JF‘EJE IR B LENBESRERNE -
BE—EEES - FEEE 1-888-472-2793

French - Si vous, ou quelqu’un que vous étes en train d’aider, a
des questions a propos de Delta Dental of lowa, vous avez le droit
d’obtenir de I'aide et I'information dans votre langue a aucun codt.
Pour parler a un interprete, appelez 1-888-472-2793.

German - Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zum
Delta Dental of lowa haben, haben Sie das Recht, kostenlose
Hilfe und Informationen in lhrer Sprache zu erhalten. Um mit
einem Dolmetscher zu sprechen, rufen Sie bitte die Nummer
1-888-472-2793 an.

Hindi — 3¢ 3ash, a1 39 gRT Feradm fohw S W fopelt cafh
& Delta Dental of lowa IR & 987 &, dr 39 9T 39T
HIST A AT H HerIar 3R GEe IrH e H AR g1 e
GIT | a1 X & v 1-888-472-2793 W &iel |
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Laotian — T]‘)U)‘)D maummmmpjaoecma JJE?‘)T]')JJ‘I)JOT)U
Delta Dental of lowa, U)‘?DJJ%OU)’@"ZOSUT)')DQOE)CU)SCCQ 2).)1)2
vo:rmmchw‘vmaa{)m‘muum‘que C&S?SQUT)UD‘)&)LO‘)%‘)
Tonlnma 1-888-472-2793.

Pennsylvania Dutch: Wann du hoscht en Froog, odder ebber, wu
du helfscht, hot en Froog baut Delta Dental of lowa, hoscht du es
Recht fer Hilf un Information in deinre eegne Schprooch griege,
un die Hilf koschtet nix. Wann du mit me Interpreter schwetze witt,
kannscht du 1-888-472-2793 uffrufe.

Russian — Ecnu y Bac unu nvua, KoTopoMy Bbl MOMOraeTe,
nmetotcst Bonpockl no nosogy Delta Dental of lowa, To Bbl nmeeTe
npaeo Ha becnnarHoe nony4yeHne NOMOLLM 1 MHpopMaLMK Ha
BalleM si3blke. [1ns pasroBopa ¢ nepeBoAYMKOM MO3BOHUTE MO
TenedoHy 1-888-472-2793.

Serbo-Croatian — Ukoliko Vi ili neko kome Vi pomazete ima
pitanje o Delta Dental of lowa, imate pravo da besplatno dobijete
pomo¢ i informacije na Vasem jeziku. Da biste razgovarali sa
prevodiocem, nazovite 1-888-472-2793.

Spanish - Si usted, o alguien a quien usted esta ayudando,
tiene preguntas acerca de Delta Dental of lowa, tiene derecho a
obtener ayuda e informacion en su idioma sin costo alguno. Para
hablar con un intérprete, llame al 1-888-472-2793.

Tagalog — Kung ikaw, o ang iyong tinutulungan, ay may mga
katanungan tungkol sa Delta Dental of lowa, may karapatan ka
na makakuha ng tulong at impormasyon sa iyong wika ng walang
gastos. Upang makausap ang isang tagasalin, tumawag sa
1-888-472-2793.

Thai — mnaa vieaunamidsgrsmdsdsaueiyaiy Delta Dental
of lowa @mﬁﬁ%ﬁﬁa%ﬁ%ﬂmmﬁmméaLkazﬁ@gaiuﬂwwwm@a@mlﬁiﬂﬂ

Laisienldae woaeivas Ins 1-888-472-2793

Vietnamese — Néu quy vi, hay ngwdi ma quy vi dang gidp d&, cé
cau hdi vé& Delta Dental of lowa, quy vi s& c6 quyén dwoc gidp
va c6 thém thong tin bang ngdn ngl ctia minh mién phi. D& noi
chuyén v&i mot théng dich vién, xin goi 1-888-472-2793.
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