
 
 

MF-AIN-0016-15         IINQ NO: 15217551772 

Date 
 
Name 
Address 
 
Necesitamos su autorización antes de que podamos divulgar sus registros a otros.  
Solo tiene que llenar y firmar este formulario. 
 
Estimado(a) miembro:  
 
Antes de que podamos divulgar sus registros, necesitamos que llene el formulario que viene con esta 
carta. Luego devuélvanoslo. Este formulario nos informará a quién podemos darle sus registros. 
 
El formulario será válido por un año desde la fecha en que lo firma. Esto es a menos que 
usted pida que finalice más temprano. 
 
Asegúrese de llenar todo el formulario. Conserve una copia para sus registros. No cambie el formulario 
ni omita cosas. Si hay problemas o si tenemos preguntas, le enviaremos una carta o le llamaremos. 
 
Una vez recibamos su formulario firmado, lo procesaremos rápidamente. Si tiene alguna 
pregunta, llame a nuestro Centro de Atención al Cliente al 1-866-408-6131 (Hoosier Healthwise 
y Healthy Indiana Plan) 1-844-284-1797 (Hoosier Care Connect); (TTY 1-866-408-7188). Pida 
hablar con la Unidad del Privacidad del Miembro. 
 
Atentamente, 
 
Unidad de Privacidad del Miembro 
Anthem Blue Cross and Blue Shield 
 
We can translate this free of charge. Call 1-866-408-6131 (Hoosier Healthwise and Healthy 
Indiana Plan) 1-844-284-1797 (Hoosier Care Connect); TTY 1-866-408-7188. 
 
Podemos traducir esta información sin costo. Llame al 1-866-408-6131 (Hoosier Healthwise  
y Healthy Indiana Plan) 1-844-284-1797 (Hoosier Care Connect); TTY 1-866-408-7188. 
 
www.anthem.com/inmedicaid            Atendiendo al Hoosier Healthwise, Healthy Indiana 

Plan y Hoosier Care Connect 
 
Anthem Blue Cross and Blue Shield es el nombre comercial de Anthem Insurance Companies, Inc., 
licenciatario independiente de Blue Cross and Blue Shield Association. ANTHEM es una marca comercial 
registrada de Anthem Insurance Companies, Inc. Los nombres y símbolos de Blue Cross and Blue Shield  
son marcas registradas de Blue Cross and Blue Shield Association. 
 
  



Lea lo siguiente para obtener ayuda para completar la página uno del formulario. 
 
PARTE A: Miembro  
 

1. Escriba en letras de imprenta su 
apellido, nombre y la primera 
letra de su segundo nombre. 

2. Escriba su fecha de nacimiento 
así: mm/dd/aaaa. Así que si nació 
el 5 de octubre de 1960, usted 
escribiría 10/05/1960. 

3. Escriba su dirección residencial 
completa, ciudad, estado y  
código postal. 

4. Escriba un número telefónico 
diurno (incluyendo código de 
área) donde se puedan comunicar 
con usted. 

5. Número de ID del miembro. Este 
número está en su tarjeta de 
identificación de miembro. 

 
PARTE B: Personas o compañías que 
recibirán mis registros 
 

6. Después de marcar la casilla de la 
persona o compañía que puede 
ver sus registros, haga esto. 
Díganos el nombre completo de la 
persona o compañía a quien darle sus registros. No utilice un término  
general como mi hija o mi hijo. Usted debe ser muy claro. 

7. Si marca Otra persona o compañía, proporcione: 
• El nombre y apellido (si los tiene). 
• El nombre de la compañía (si le aplica) y su relación con usted. 

 
PARTE C: Mis registros 
Díganos cuáles registros nos permitirá divulgar: todos o solo algunos.  
 

8. Para divulgar todos sus registros, marque la primera casilla.  
9. Para divulgar solo algunos registros, marque la segunda casilla. 
10. También hay una parte sobre cosas que usted piensa que son muy personales  

o muy privadas para usted. Si está de acuerdo en que podemos divulgar estos  
tipos de registros, marque las casillas que le aplican. 

  



Lea lo siguiente para obtener ayuda para completar la página dos del formulario. 
 
PARTE D: Por qué desea que sus registros sean compartidos  

1. La primera casilla nos dice que 
divulguemos sus registros como  
se muestra en este formulario. 

2. La segunda casilla nos dice un motivo 
especial. Esto podría ser hablar sobre un 
reclamo de seguro de salud. Podría ser 
con un abogado o familiar. Escriba su 
motivo en el espacio. 

 
PARTE E: Revise y firme 
Una vez firme el formulario, el mismo será 
válido por:  

3. Marque la primera casilla para un año. 
Ese es el tiempo normal.  

4. Marque la segunda casilla para decir 
que el formulario que firma será válido 
por menos de un año. Luego 
proporcione la fecha en que  
desea que termine. 

5. Firme su nombre y ponga la fecha en el 
formulario. Su nombre y firma deben 
coincidir con la que escribió en la Parte A. 

6. Si está firmando este formulario para 
otra persona. Si tiene los formularios 
que dicen que usted tiene Poder 
Notarial para cuidado de la salud, o 
es tutor legal o custodio, debe hacer esto: 
• Llene Persona legal o tutor designado. 
• Denos una copia del formulario legal que muestre que usted tiene Poder Notarial. 

Póngala con este formulario.  
 
Estos son ejemplos de formularios legales. Son usados cuando una persona necesita que alguien 
más tome decisiones por ellas. 

• Poder notarial general o duradero para cuidado de la salud Este formulario le da a 
una persona el poder legal para actuar por usted. Esta persona puede tomar decisiones de 
cuidado de la salud por usted. El formulario podría decir: para hacerse cargo de mi 
persona en caso de enfermedad de cualquier clase. También puede decir: y en general 
para hacer y actuar por mí y en mi nombre todo lo que yo podría hacer si no estoy ahí.  

• Tutoría legal. Esto es cuando la corte nombre a alguien para que cuide a una persona. 
• Custodia. Esto ocurre cuando un juez designa a una persona para que esté a cargo. 

Podría ser cuando una persona no puede tomar decisiones por sí misma. 
• Ejecutor testamentario. Este tipo de formulario será usado cuando la persona de que se está 

hablando ha fallecido.   



  



 


