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Fundacién Internacional de Capacitacion y Educacién en Albafiileria
Beneficio por incapacidad por maternidad
AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA CONFORME A LA HIPAA

(Nombre) (Segundo nombre) (Apellido) del paciente N.° de Seguridad Social

Direccién Fecha de nacimiento (mm/dd/aa)

Yo, o mi representante autorizado, solicitamos que la informacién médica relacionada con mi atencién y tratamiento se divulgue como se establece
en este formulario. De acuerdo con la Regla de Privacidad de la Responsabilidad y Transferibilidad de Seguro Médico de 1996 (HIPAA),
42 USC 290dd-2 y sus reglamentos de implementacién en 42 CFR Parte 2, entiendo lo siguiente:

Por la presente, doy permiso y autorizo a cualquier proveedor de atencién médica, incluidos, entre otros, cualquier profesional de atencién médica,
hospital, clinica, laboratorio, farmacia u otro centro o servicio médicamente relacionado; plan de salud; profesional de rehabilitacién; evaluador
profesional; y el empleador que tenga informacion sobre mi salud, mi historial de empleo u otros reclamos y beneficios de seguros, para revelar toda
esta informacion a las personas que administran y evaltan los reclamos para Amalgamated Employee Benefits Administrators (AEBA), incluida la
Amalgamated Medical Care Management (AMCM), una filial de los Amalgamated Employee Benefits Administrators.

Informacion genética: NOTA PARA TODOS LOS PROVEEDORES DE ATENCION MEDICA: La Ley de No Discriminacién por Informacion Genética
de 2008 (Genetic Information Nondiscrimination Act, GINA) prohibe que los empleadores y otras entidades cubiertas por el Titulo Il de la GINA
soliciten o exijan informacién genética de un individuo o miembro de la familia del individuo, excepto segun lo permitido especificamente por esta
ley. Para cumplir con dicha ley, le pedimos que no proporcione ninguna informacion genética, segun lo define la GINA, al responder a esta solicitud
de informacion médica.

Esta autorizacién puede incluir la divulgacion de informacion relacionada con: Abuso de alcohol y drogas, tratamiento de salud mental, excepto
notas de psicoterapia e informacién confidencial relacionadas con el VIH, solo si pongo mis iniciales en el elemento correspondiente, a continuacion.
En el caso de que la informacion de salud descrita a continuacién incluya alguno de estos tipos de informacion, y pongo mis iniciales en la linea de
la casilla del punto siguiente, autorizo especificamente la divulgaciéon de dicha informacién a Amalgamated Employee Benefits Administrators
(AEBA), incluida Amalgamated Medical Care Management (AMCM), una filial de Amalgamated Employee Benefits Administrators.

IMPORTANTE: complete las casillas de verificacién a continuacion, incluso si las categorias no se aplican necesariamente a los registros
médicos del paciente.

[JQué hacer [ Qué no hacer  desea que se divulgue informacion sobre salud mental (inicial)
[JQué hacer [JQuéno hacer desea que se divulgue informacion sobre pruebas de VIH e informacion relacionada (inicial)
[OQué hacer [JQué no hacer desea que se divulgue informacion sobre el abuso de alcohol o sustancias (inicial)

Si autorizo la divulgacion de informacién relacionada con el tratamiento del VIH, el alcohol o las drogas o el tratamiento de salud mental, el
destinatario tiene prohibido volver a divulgar dicha informacion sin mi autorizacion, a menos que lo permita la ley federal o estatal. Entiendo
que tengo derecho a solicitar una lista de personas que pueden recibir o usar mi informacion relacionada con el VIH sin autorizacion.

Entiendo que cualquier informacién que AEBA o AMCM obtengan, de conformidad con esta autorizacion se utilizara para evaluar y administrar
mi(s) reclamo(s) de beneficios por discapacidad. Ademas, entiendo que los destinatarios autorizados de mi informaciéon médica pueden, en ciertos
casos, tener derecho a volver a divulgar mi documentacién médica sin necesidad de obtener mi consentimiento adicional por escrito. Entiendo que
tales divulgaciones pueden ya no estar protegidas por la ley federal o estatal.

Entiendo que firmar esta autorizacion es voluntario. Mi tratamiento, pago, inscripcion en un plan de salud o elegibilidad para beneficios no estaran
condicionados a mi autorizacion de esta divulgacion. Sin embargo, si no autorizo la divulgacion de mi informacion médica, es posible que
Amalgamated Employee Benefits Administrators no pueda procesar mi reclamo.

Tengo derecho a revocar esta Autorizacién en cualquier momento, mediante notificacion por escrito de la revocacion, a Amalgamated Employee
Benefits Administrators. Soy consciente de que mi revocacion no sera efectiva hasta que la reciba Amalgamated Employee Benefits Administrators
y no sera efectiva en lo que respecta a los usos o divulgaciones de mi “Informacién” que se hayan hecho antes de recibir mi revocacion. Esta
autorizacion es valida por un afio a partir de la fecha a continuacion o la duraciéon de mi reclamo, lo que sea mas corto. Una copia fotografica o
electrénica de esta autorizacion es tan valida como el original. Entiendo que tengo derecho a recibir una copia de esta autorizacion.

Esta autorizacién no autoriza a mi proveedor médico a discutir mi informacién de salud o mi caso médico con nadie méas que AEBA o AMCM.

Firma del paciente o representante autorizado por la ley Fecha

Si no es el paciente: Firmé en nombre del paciente, como (relacién).

Si se trata de un poder de representacion, tutor o curador, adjunte una copia del documento de autorizacion.

Programa de licencia por maternidad de la Fundacion Internacional de Capacitacion y Educacion en Albafileria
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