AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION PROTEGIDA DE SALUD

Nombre Completo

Numero de ID de BridgeSpan Fecha de Nacimiento (dd/mm/aaaa)

Numero de Grupo

Direccion de Correo Electronico

Al brindarnos su correo electronico, nos autoriza a utilizar el correo electrénico que nos brindd para confirmar que esta Autorizacion
para Divulgar Informacion Protegida de Salud sea implementada o para obtener cualquier informacién adicional necesaria que haga
falta para implementarla.

Si tuviera mas de una pdliza de seguro con BridgeSpan, aplicaremos esta autorizacion en todas sus poélizas.

Autorizo a BridgeSpan Health Company (BridgeSpan) a divulgar la siguiente informacion:

[ Inscripcién, elegibilidad, informacion de beneficios [] Reclamo, estatus y/o historia de reclamos

[ Records médicos y diagnosis [ Primas e informacién de facturacion
[J Alcohol/abuso de substancias* [ Apelaciones
[ Preautorizacion [ otro

Esta informacién podria contener informacién delicada incluyendo la relacionada con el tratamiento de enfermedades de transmision
sexual, VIH/SIDA, salud mental y reproduccion o anticoncepcion (incluyendo cuidados prenatales y aborto), disforia de género,
servicios médicos de afirmacion de género y violencia doméstica.

Yo autorizo a BridgeSpan a divulgar la informacion identificada anteriormente a la/s siguiente/s persona/s o entidad/es:

Nombre y Apellido Nombre y Apellido
Parentesco Parentesco
Direccion Direccion

(XXX) XXX-XXXX (XXX) XXX-XXXX
Teléfono Teléfono

Debe elegir una:
El propésito de la divulgacién es: [ el ayudarme con mi plan de salud U [ otro
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Esta autorizacion es valida por dos afios desde la fecha de mi firma. Puedo cancelar esta autorizacion en cualquier momento
enviando un aviso por escrito a BridgeSpan, PO Box 1106, Lewiston, ID 83501-1106. La cancelaciéon de esta autorizacion no
afectara ninguna accion que tome BridgeSpan antes de recibir mi aviso de cancelacién. Comprendo que completar esta autorizacion
no es una condicién para recibir tratamiento, pago, inscripcion o elegibilidad. BridgeSpan no es responsable de ninguna accion
tomada por la parte autorizada a recibir mi informacién protegida de salud. Soy consciente que una vez que BridgeSpan divulgue
mi informacion a la parte autorizada las protecciones de privacidad provistas por la ley ya no corresponderan.

} (dd/mm/aaaa)
Firmado Fecha (mm/dd/aaaa)

Si estuviera firmando esta autorizacion de parte de otra persona, por favor complete la siguiente informacion y adjunte documentacion
demostrando su autoridad para actuar de parte de esta persona (poder judicial, tutela, etc.).

(XXX) XXX-XXXX

Firma del Representante Personal (en imprenta) Teléfono Relationship
} (dd/mm/aaaa)
Firma del Representante Personal Fecha (mm/dd/aaaa)

*Aviso: Comprendo que los records de mi uso de substancias estan protegidos bajo la ley federal (42 CFR Part 2) y no podran ser
divulgados sin mi consentimiento escrito a menos que el 42 CFR Part 2 lo especifique de otra forma. También entiendo que puedo
cancelar esta aprobacioén en cualquier momento, como se describe anteriormente.

Por favor regrese el formulario completo a BridgeSpan: PO Box 1106, Lewiston, ID 83501-1106
email a MemberMaintenance@bridgespanhealth.com
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NONDISCRIMINATION NOTICE

BridgeSpan Health complies with applicable Federal civil rights laws and does not
discriminate on the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex. BridgeSpan
Health does not exclude people or treat them differently because of race, color, national

origin, age, disability, or sex.

BridgeSpan Health:

Provides free aids and services to people with disabilities to communicate effectively

with us, such as:
e Qualified sign language interpreters

e Written information in other formats (large print, audio, and accessible electronic formats,

other formats)

Provides free language services to people whose primary language is not English,

such as:
e Qualified interpreters
e Information written in other languages

If you need these services listed above,
please contact:

Customer Service
1-855-857-9943 (TTY: 711)

If you believe that BridgeSpan Health has
failed to provide these services or
discriminated in another way on the basis of
race, color, national origin, age, disability, or
sex, you can file a grievance with our civil
rights coordinator below:

Customer Service

Civil Rights Coordinator

M/S CS B32B, P.O. Box 1271
Portland, OR 97207-1271
1-855-857-9943, (TTY: 711)
Fax: 1-888-309-8784
CS@BridgeSpanHealth.com

01012017.04PF12LNoticeNDMABridgeSpan

You can also 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 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, DC 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

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



Language assistance

ATENCION: si habla espaiiol, tiene a su disposicion
servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al
1-855-857-9943 (TTY: 711).

51,3 ﬁﬂ%uﬁﬁﬁ%ﬁ"q:i u_.\_.ruﬁﬁzé'ﬁfg E
IEBNARTS . EEE 1-855-857-9943 (TTY: 711),

CHU Y: Néu ba~n noi Tiéng Viét, co cac diqh vu hd
tro ngoén nglr mien phi danh cho ban. Goi so 1-855-
857-9943 (TTY: 711).

T =] & AR sHA = A5, Aol Al
AMB|~E FEE Olﬁokéer HB} 1-855
857-9943 (TTY: 711) H o & A 3}8] F4 12

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari
kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang
walang bayad. Tumawag sa 1-855-857-9943 (TTY:
711).

BHUMAHME: Ecnu Bbl TOBOPUTE HA PYCCKOM SA3BIKE,
TO BaM JIOCTYIHBI OeCIIaTHBIEC YCIyTU TIEPEeBOa.
3BoHute 1-855-857-9943 (reneraiin: 711).

ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services
d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le 1-855-857-9943 (ATS : 711)

EEEHE  HASEZSE S N 5855 ~ RO SEE
Bre CHRBWEREITET - 1-855-857-9943
(TTY:711) T~ BERICTIHELE LS o

Dii baa akoé ninizin: Dii saad bee yanitti’go Diné
Bizaad, saad bee aka’anida’awo’dé¢¢’, t’a4 jiik’eh, éi
na holo, koji” hodiilnih 1-855-857-9943 (TTY: 711.)

FAKATOKANGA’IL: Kapau ‘oku ke Lea-

Fakatonga, ko e kau tokoni fakatonu lea ‘oku nau fai
atu ha tokoni ta’etotongi, pea te ke lava ‘o ma’u ia.
ha’o telefonimai mai ki he fika 1-855-857-9943 (TTY:
711)

OBAVIESTENIJE: Ako govorite srpsko-hrvatski,
usluge jezicke pomo¢i dostupne su vam besplatno.
Nazovite 1-855-857-9943 (TTY- Telefon za osobe sa
ostecenim govorom ili sluhom: 711)

e sl OBy @y ey (Sl y @Y

Uhs: 100SMERSUNW ManNis,

NN SWIRAMAN IS SAS NI
AHGENSNUUITHSY G SI8010) 1-855-857-
9943 (TTY: 711)

fimrs fe6: A At st See 9, 3t s &g
AJE3T A 3973 B8 He3 GussT J1 1-855-857-
9943 (TTY: 711) '3 IS &3]

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen
Ihnen kostenlose Sprachdienstleistungen zur
Verfiigung. Rufnummer: 1-855-857-9943 (TTY: 711)

TOFOF:- 291615 L1 ATICT P FCTHIP WCA S
SCEPTE 112 ALLTHPT FHIEAPAL (LN THAD- ¢TC
LM 1-855-857-9943 (a0t A+AGTFD-:- 711)::

VYBAT'A! SIkuio BU pO3MOBIISIETE YKPATHCHKOIO
MOBOIO, B MOXKETE€ 3BEpHYTHUCS 0 OE3KOIITOBHOT
ciry:x0n MOBHOI miaTpuMkn. Tenedonyiite 3a
HomepoM 1-855-857-9943 (teneraiin: 711)

T faferd; qUTEel AUTel! Sedg-® H quTgeR! ik SITST HerdT Hares
:31e FHT 39T B | i TR 1-855-857-9943 (fefears:
711

ATENTIE: Daca vorbiti limba romana, va stau la
dispozitie servicii de asistenta lingvistica, gratuit.
Sunati la 1-855-857-9943 (TTY: 711)

MAANDO: To a waawi [Adamawa], e woodi ballooji-
ma to ekkitaaki wolde caahu. Noddu 1-855-857-9943
(TTY: 711)

Tsansu: Sguyenie lne guannsalfismsmemasmani 18w

Tns 1-855-857-9943 (TTY: 711)

tU0gaL: 1189 WIncdIwIzI 290,
MLO3NIWFoecTodILWIZ, LS N, ccivDuon i,

tus 1-855-857-9943 (TTY: 711)

Afaan dubbattan Oroomiffaa tiif, tajaajila gargaarsa
afaanii tola ni jira. 1-855-857-9943 (TTY: 711) tiin
bilbilaa.

- 5 e o )l (L 40 K1 e
S sl 1-855-857-9943 (TTY: 711) L 230 (< a8 8
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