Respetamos sus deseos, y protegemos su privacidad

Como afiliado de CarePlus, su privacidad y bienestar son importantes para nosotros. Es posible
que en algin momento usted desee que un familiar o un amigo hable en su nombre con
CarePlus.

Para que esto se pueda hacer, primero debe completar un formulario de Consentimiento

para divulgar informacién de salud protegida (PHI, por sus siglas en inglés). Este formulario le
permitira elegir a una persona de confianza que podra tener acceso a su informacién de salud
protegida. Esa persona sera considerada su cuidador, ya sea familiar o amigo.

Si usted desea que alguien le ayude a inscribirse o a solicitar cambios o actualizaciones en su
cuenta en su nombre, debera presentar un poder notarial (POA, por sus siglas en inglés) u otra
autorizacion contemplada por las leyes del estado para permitirle a dicha persona actuar en
su nombre. Esto no es un poder notarial. Podra presentar el poder notarial y el formulario de
consentimiento PHI juntos.

Si usted completa el formulario PHI y otorga autorizacion a alguien, consideraremos a
esa persona como su cuidador autorizado para:

« Hablar con CarePlus en su nombre con respecto al plan, pero no podra realizar ni solicitar
ninglin cambio o actualizacion en la cuenta (a menos que sea el titular de su poder notarial o
tenga otra autorizacion legal del estado para actuar en su nombre)

« Estar al tanto de sus beneficios y reclamaciones

« Obtener respuestas a preguntas sobre cobertura de cuidado de la salud

« Recibir informacién y asesoramiento Utiles de CarePlus sobre cémo cuidar a otra persona

Como comenzar*

Usted tiene tres opciones para completar y enviar su formulario de consentimiento.

1. Sitiene una cuenta de MyCarePlus o planea crear una cuenta después de su inscripcion,
podra completar un formulario de consentimiento en linea en la pagina “My Resources”
(Cuentasy configuracion).

2. Su agente puede utilizar uno de nuestros sistemas de ventas para ayudarle a completar un
formulario de consentimiento de manera electronica como parte de su afiliacion.

3. Puede completar el formulario en papel que se ha incluido con este paquete (una vez que
haya presentado su solicitud y recibido su tarjeta de identificacion del afiliado de CarePlus).

Usted no necesita utilizar este formulario de consentimiento para autorizar a una persona si
también va a presentar un poder notarial u otra autorizacién legal para la misma persona.

* Siusted ha presentado anteriormente un consentimiento para esta persona, no necesita volver a
presentarlo en este momento. Usted recibird una notificacién cuando el consentimiento existente esté

préximo a su vencimiento.
CarePlus

Formulario de consentimiento HEALTH PLANS.



Consentimiento para divulgar la informacion de salud protegida
(PHI, por sus siglas en inglés)

Informacion del afiliado (la persona cuya informacion sera divulgada):

Nombre: Fecha de nacimiento: / /
Nombre Segundo nombre Apellido Mes Dia  Ano
Direccion:
Calle Ciudad Estado Cdédigo postal
N° de identificacion del afiliado: N° de teléfono: O Casa O Celular*

Entiendo que esta autorizacion permitira a CarePlus y a sus compaiiias afiliadas utilizar o divulgar la
informacion de salud protegida* que se describe a continuacion:

Entiendo que esta autorizacion permitira que CarePlus y sus afliadas utilicen o divulguen cualquier informacién
protegida de salud que mantengan CarePlus y sus afliadas, incluidos los registros de salud mental, VIH, estado
de salud o abuso de sustancias. Esto también incluye compartir la informacién relacionada con los pedidos de
farmacia de pedido por correo, productos de bienestar y programas de salud con personas autorizadas.

Esta informacion puede ser revelada, y usada, por las siguientes persona u organizacione:

Nombre: Fecha de nacimiento: / /
Mes Dia Ano
Direccion:
Calle Ciudad Estado Cédigo postal
Correo electrénico: N° de teléfono:

O Casa O Celular*
Parentesco/Relacion:
OConyuge [OHermano(a) OPadre/Madre [OHijo(a) OAgente/Corredor OAmigo(a) DOOrganizacion

Entiendo que:

* No tengo la obligacién de firmar este consentimiento, y CarePlus no puede basar sus decisiones sobre
tratamiento, pagos, inscripcion o elegibilidad para beneficios en funciéon de que lo presente.

* Las divulgaciones pueden incluir informacién de proveedores de tratamiento pasados, actuales o futuros.

* Este consentimiento es valido hasta que yo cancele mi afiliaciéon a CarePlus. Puedo cancelar mi
consentimiento en cualquier momento a través de mi cuenta de MyCarePlus, llamando a Servicio al cliente,
o enviando un aviso por escrito a CarePlus.

* Sicancelo mi consentimiento, no se aplicara a ninguna informacién previamente divulgada con esta
autorizacién. Una vez que se comparte la informacién, CarePlus no puede evitar que la persona u
organizacién que tiene acceso a la informacion la comparta con terceros, y es posible que esta informacién
no esté protegida por las reglamentaciones de privacidad federales.

* No estoy obligado a frmar este consentimiento, y CarePlus no puede basar sus decisiones sobre tratamiento
o0 pagos en funcién de si frmo o no.

Firma del afiliado o del representante legal
O Afiliado O Representante legal Fecha: / /

Tenga en cuenta que: Los representantes legales deben adjuntar copias de la autorizacion segtn lo exige la ley.
Los ejemplos incluyen un poder notarial para cuidado de la salud, el nombramiento de un sustituto para la toma
de decisiones relacionadas con el cuidado de la salud, un testamento en vida o documentos de tutela legal.

Luego de llenar y firmar el formulario, envielo por fax al 1-855-819-8679. O si lo prefiere, envie su formulario
completado a: CarePlus Health Plans, Inc., P.O. Box 14733, Lexington, KY 40512-4642.

*Al dar sunimero de celular, estd dando permiso para que CarePlus se comunique con usted por este medio.
*Salud incluye atencién médica, dental, de farmacia, de salud mental, de la vista y atencién a largo plazo.
CarePlus se regira por las leyes y reglamentaciones federales y estatales mas estrictas. ACarePIus
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