Eleccion para participar en la Carehrst
Coordmacmn de atencmn La familia de planes de salud

Consentimiento/autorizacion para divulgar los registros

1. COORDINACION DE ATENCION DE CAREFIRST

Para ayudarlo a administrar su atencion, es fundamental que usted y sus proveedores de atencién médica
tengan un panorama completo de los riesgos de salud existentes y posibles a fin de trabajar en conjunto
para obtener mejores resultados médicos. Esto comienza con una fluida comunicacion entre usted, su
proveedor de atencion médica y CareFirst.

Para fomentar y mejorar esa comunicacion, CareFirst ha creado un Registro Médico de Afiliados (MHR,

por sus siglas en inglés) seguro y confidencial para que lo utilicen los proveedores de atencién médica

como fuente comun de su informaciéon médica mientras participa en el programa de Coordinacion de
Atencion de CareFirsty los programas clinicos relacionados. Al elegir participar con su proveedor en el
programa de Coordinacion de Atencion de CareFirst y otros programas clinicos de respaldo, usted facilita
esta comunicacion y le permite a su equipo de atencion médica (incluso el proveedor de atencién primaria

y otros proveedores y profesionales de atencion médica que le prestan servicios) y a CareFirst ver la
informacién que contiene el MHR y compartir adecuadamente esa informacion con cada uno de ellos de una
manera segura y confidencial a fin de ayudar a coordinar y manejar su atencién médica. CareFirst limita la
informacién divulgada a aquella que es necesaria para cumplir con este objetivo.

2. CONSENTIMIENTO/AUTORIZACION

Comprendo lo siguiente:

Mi participacién es voluntaria. Es posible que opte por no participar en la Coordinacion de Atencién de
CareFirst y aun asi mantener mi cobertura de seguro con CareFirst.

CareFirst no hara que el pago de beneficios médicos, la inscripcidn o la elegibilidad de beneficios médicos
dependan de mi participacion en el Programa.

Es posible que CareFirst revele mi informacién médica personal segun lo requiera o lo permita la ley.

CareFirst puede compartir los datos y la informacion que suministran los proveedores de atencién médica
(por ejemplo: profesional de atencién médica, hospital, clinica, laboratorio, farmacia o centro médico)

que han brindado tratamiento o servicio en mi representacién. También podria incluir los resultados de
mi Evaluacion de Salud o Pruebas Exploratorias de Bienestar proporcionados por medio de un asociado
contratado de atencién médica de CareFirst.

Mi proveedor de atencién médica, incluso los proveedores tratantes de trastornos por consumo de
sustancias y salud mental, puede compartir mi informacién con CareFirst.

La informacion sobre mi persona que podria divulgarse incluye los datos que contiene mi registro médico
general, la informacién sobre mi salud mental, incluso el trastorno por consumo de sustancias, y las
reclamaciones de atencion médica presentadas como consecuencia de consultas médicas, tratamientos,
pruebas diagnosticas, pruebas exploratorias, recetas, centro médico enfocado en el paciente y otras
actividades de administracién de casos.
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2. CONSENTIMIENTO/AUTORIZACION

También podria incluir, por ejemplo, cualquiera de mis registros médicos relacionados con:
trastornos por consumo de sustancias, drogas o alcohol;

problemas psicolégicos, psiquiatricos u otros trastornos mentales o incapacidades de desarrollo
(excluidas las “notas de psicoterapia”);

trastornos metabdlicos como anemia de células falciformes;

anticonceptivos y planificacion familiar;

registros que pueden indicar la presencia de una enfermedad contagiosa o no contagiosa;
registros de VIH/SIDA o enfermedades de transmision sexual;

enfermedades o pruebas genéticas (heredadas); y resultados de pruebas de laboratorio directamente
del laboratorio clinico.

Este intercambio de informacién a fin de brindarme atencion y tratamiento esta previsto y se permite
conforme a las normas de privacidad de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros de Salud
(HIPAA, por sus siglas en inglés) de 1996.

Todos los afiliados de mi Equipo de Coordinacién de Atencion tendran acceso a mi informacién médica
Uunicamente a los fines de mi atencién y tratamiento. La ley les exige a los proveedores de atencion
meédica y a los socios contratados en relacién con la atencién médica de CareFirst mantener la privacidad
de mi informacién médica de conformidad con las leyes vigentes de privacidad estatales y federales,
incluso las normas sobre privacidad de la HIPAA. CareFirst no puede controlar las redivulgaciones no
autorizadas de mi informacion por parte de personas a quienes CareFirst divulga tal informacion.

Puedo participar en programas clinicos segun lo solicite mi proveedor sin tener que firmar formularios
adicionales sobre mi eleccién para participar en ellos. Puedo rechazar participar en cualesquiera de estos
servicios en todo momento.

Participaré activamente en las decisiones sobre mi atencion médica constante, el tratamiento para
problemas de salud crénicos y la mejora de mi estado de salud.

Tendré el derecho de revisar los registros de mi informacién médica y de salud mental.

Comprendo que, en funcion de mi pedido y de conformidad con la parte 2 del Titulo 42 del Cédigo de
Regulaciones Federales, me entregaran una lista de entidades a las cuales se han divulgado mis registros
de trastornos por consumo de sustancias.

Comprendo que puedo revocar esta autorizacion en todo momento sin sufrir consecuencias adversas.
Para ello, debo completar el Formulario de Revocacion que se encuentra en carefirst.com/memberpcmh.
Haga clic en "Participate in PCMH" (Participar en el PCMH (Centro Médico Centrado en el Paciente)). Esta
revocacion entrara en vigencia a los fines de futuros usos y divulgaciones de la informacion de salud
protegida. Sin embargo, comprendo que esta revocacion no sera valida: (i) para informacion que mi plan
de salud ya haya utilizado o divulgado, en base a esta autorizacion, o (ii) si la autorizacién fue obtenida
como condicion de cobertura en mi plan de salud y, por ley, el plan de salud tiene derecho a oponerse a
la cobertura.

Este consentimiento vencera después de un afio si no se revoca.

Al brindar mi nimero de teléfono y direccién de correo electrénico, comprendo que CareFirst y sus socios
pueden comunicarse conmigo sobre mi atencion médica mediante teléfono, teléfono celular, mensaje

de texto o correo electrénico. Comprendo que el consentimiento para comunicarse conmigo conserva

su vigencia con posterioridad al vencimiento de esta Eleccion para Participar a menos que revoque

el consentimiento.



http://carefirst.com/memberpcmh

3. "CLAIMS" (RECLAMACIONES)

Autorizo a CareCo y a los otros proveedores que tratan mis trastornos por consumo de sustancias y
salud mental a divulgar mi informacién de salud mental de CareFirst, incluido el trastorno por consumo
de sustancias, que resulta necesaria para procesar reclamaciones. La informacién que sera divulgada se
limita a:

la informacion administrativa;

la informacion de diagnéstico;

mi estado (voluntario o involuntario);

el motivo de mi admisién al hospital o la continuacién de mi tratamiento; y

un prondéstico limitado al tiempo calculado durante el cual podria continuar el tratamiento.

4. FIRMA

Guarde una copia de este formulario. Péngase en contacto con su Coordinador de Atencion de CareFirst si
tiene preguntas sobre este formulario.

Firma del afiliado* Nombre en letra de imprenta del afiliado
Fecha de nacimiento del | Identificacién del afiliado Fecha

afiliado

Firma del padre/tutor Nombre del padre o tutor en letra de imprenta
Numero de teléfono Teléfono celular Fecha

Direccién de correo electréonico

5. AVISO PARA LOS DESTINATARIOS

Se le ha divulgado esta informacion a partir de registros cuya confidencialidad puede estar protegida por la
legislacion estatal o federal. La legislacion de Maryland prohibe la redivulgacion de la informacion médica sin
tener la autorizacion del afiliado. La divulgacion no autorizada de la informacion sobre salud mental infringe
la Ley de Informacién de Salud Mental del Distrito de Columbia de 1978 (articulos 7- 1201.01 a 7-1207.02).

La parte 2 del Titulo 42 del Cédigo de Regulaciones Federales prohibe la divulgacién no autorizada de

estos registros.




6. FIRMA DE CONSENTIMIENTO DE MENORES O TUTORES

Si la persona que firma este formulario no es el afiliado, el padre, madre o tutor de un dependiente menor
de 18 afios, debe enviar, a la direccién indicada anteriormente, una copia completa del documento oficial que
establece su autoridad legal para firmar en nombre del afiliado (por ejemplo, poder notarial, tutor designado
por un tribunal, representante personal, etc.).

*Si el padre o tutor no ha dado el consentimiento para prestar servicios y, a su vez, el menor ha prestado

un consentimiento que es suficiente en términos legales, el menor puede autorizar la divulgacién. Cuando

el menor haya prestado el consentimiento para dicho tratamiento, salvo obligacion especifica legal, no se
divulgara informacién con relacién a enfermedades de transmision sexual, consumo de sustancias, embarazo
o enfermedades emocionales, a menos que tal informacién sea necesaria para preservar la salud del menor
y del publico, y sélo cuando se mantenga la confidencialidad de la identidad del menor. En D.C. y Virginia, si
este consentimiento se refiere a informacion de salud mental (que incluye hospitalizacion psiquiatrica cuando
el menor tiene 14 aflos 0 mas y ha prestado su consentimiento para la admisién), y el paciente a quien este
consentimiento se refiere tiene mas de 14 afios y menos de 18, el menor y el padre que tiene la custodia
deben proporcionar un consentimiento conjunto. En D.C,, si el paciente tiene menos de 14 afios, sélo el padre
o tutor debe proporcionar el consentimiento. En Virginia, se requiere el consentimiento simultaneo de un
menor y el padre que tiene la custodia para divulgar registros de trastornos por consumo de sustancias de
pacientes internados.

CareFirst BlueCross BlueShield es el nombre comercial compartido de CareFirst of Maryland, Inc. y Group Hospitalization and Medical Services, Inc. CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage es el nombre
comercial compartido de CareFirst Advantage, Inc. y CareFirst Advantage DSNP, Inc. CareFirst BlueCross BlueShield Community Health Plan Maryland es el nombre comercial de CareFirst Community Partners, Inc.
CareFirst BlueCross BlueShield Community Health Plan District of Columbia es el nombre comercial deTrusted Health Plan (District of Columbia), Inc. En el Distrito de Columbia y Maryland, CareFirst MedPlus es el
nombre comercial de First Care, Inc. En Virginia, CareFirst MedPlus es el nombre comercial de First Care, Inc. de Maryland (utilizado en Virginia por: First Care, Inc.). CareFirst of Maryland, Inc., Group Hospitalization
and Medical Services, Inc., CareFirst Advantage, Inc., CareFirst Advantage DSNP, Inc., CareFirst Community Partners, Inc., Trusted Health Plan (Distrito de Columbia), Inc., CareFirst BlueChoice, Inc., First Care, Inc., y

The Dental Network, Inc. son licenciatarios independientes de Blue Cross y Blue Shield Association. BLUE CROSS®, BLUE SHIELD® y los simbolos de la Cruz y el Escudo son marcas de servicio registradas de Blue Cross
and Blue Shield Association, una asociacion de planes independientes de Blue Cross and Blue Shield.



Aviso de Prohibicion de Discriminacion y
Disponibilidad de Servicios de Ayuda con el Idioma

(ACTUALIZADO EL 15 DE ABRIL DE 2025)

CareFirst BlueCross BlueShield, CareFirst BlueChoice, Inc. y todas sus filiales corporativas (CareFirst) cumplen con
las leyes federales vigentes de derechos civiles y no discriminan en funcién de raza, color, nacionalidad, edad,
incapacidad o sexo. CareFirst no excluye a las personas ni las trata de forma diferente debido a la raza, el color, la
nacionalidad, la edad, alguna incapacidad o el sexo.

CareFirst:

Brinda ayuda y servicios gratuitos a personas que tienen alguna incapacidad para comunicarse
efectivamente con nosotros, tales como:
intérpretes calificados del lenguaje de sefias; e
informacion escrita en otros formatos (impresiones grandes, audios, formatos electrénicos accesibles,
otros formatos)

Brinda servicios de idiomas gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, tales como:
intérpretes calificados; e
informacion escrita en otros idiomas

Si necesita alguno de estos servicios, comuniquese al 855-258-6518.

Si considera que CareFirst no ha proporcionado estos servicios o que ha discriminado de alguna manera en
funcion de la raza, el color, la nacionalidad, la edad, la incapacidad o el sexo, puede presentar una queja formal

a nuestro Coordinador de Derechos Civiles de CareFirst por correo, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda
para presentar una queja formal, nuestro Coordinador de Derechos Civiles de CareFirst esta a su disposicién para
ayudarlo.

Para presentar una queja sobre alguna violacion de los derechos civiles federales, pongase en contacto
con el Coordinador de Derechos Civiles segtin se indica a continuacidon. No envie pagos, consultas sobre
reclamaciones u otra documentacion a esta oficina.

Coordinador de Derechos Civiles, Oficina Corporativa de Derechos Civiles

Domicilio Postal P.O. Box 14858
Lexington, KY 40512

Direccién de Correo Electrénico  civilrightscoordinator@carefirst.com

NUmero de Teléfono 410-528-7820
NUmero de Fax 410-505-2011

También puede presentar una reclamacion de derechos civiles ante el Departamento de Servicios Humanos y de Salud
de los Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles, en forma electrénica por medio del portal de Reclamos de la Oficina
de Derechos Civiles, que podra encontrar en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o en forma
telefénica al:

Departamento de Servicios Humanos y de Salud de los Estados Unidos
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

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

Podra encontrar los formularios de queja en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

CareFirst BlueCross BlueShield es el nombre comercial compartido de CareFirst of Maryland, Inc. y Group Hospitalization and Medical Services, Inc. CareFirst of Maryland, Inc., Group
Hospitalization and Medical Services, Inc., CareFirst BlueChoice, Inc., The Dental Network y First Care, Inc. son licenciatarias independientes de Blue Cross and Blue Shield Association. En el
Distrito de Columbia y Maryland, CareFirst MedPlus es el nombre comercial de First Care, Inc. En Virginia, CareFirst MedPlus es el nombre comercial de First Care, Inc. de Maryland (utilizado en
Virginia por First Care, Inc.). Blue Cross®, Blue Shield® y los simbolos de la Cruz y el Escudo son marcas de servicio registradas de Blue Cross and Blue Shield Association, asociacion de planes
independientes de Blue Cross y Blue Shield.



Attention (English): This notice contains information about your insurance coverage. It may contain key dates
and you may need to take action by certain deadlines. You have the right to get this information and assistance in
your language at no cost. Members should call the phone number on the back of their identification card. All
others may call 1-855-258-6518 and wait through the dialogue until prompted to push 0. When an agent answers,
state the language you need and you will be connected to an interpreter.
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Attention (French): Le présent avis contient des informations essentielles relatives a votre couverture d’assurance.
Il peut inclure des échéances importantes nécessitant une action de votre part dans un délai déterminé. Vous avez
le droit d’obtenir ces informations ainsi qu’une assistance dans votre langue, et ce, sans frais. Les assurés sont
invités a contacter le numéro figurant au verso de leur carte d’adhérent. Toute autre personne peut appeler le 855-
258-6518 et patienter jusqu’a I’invitation a composer le 0. Lorsque votre appel sera pris en charge, indiquez la
langue souhaitée afin d’étre mis en relation avec un interprete.

Achtung (German): Dieser Hinweis enthélt Informationen zu IThrem Versicherungsschutz. Darin sind
moglicherweise wichtige Termine aufgefiihrt und Sie miissen moglicherweise bis zu bestimmten Fristen
MaBnahmen ergreifen. Sie haben das Recht, diese Informationen und Unterstiitzung kostenlos in Threr Sprache zu
erhalten. Mitglieder sollten die Telefonnummer auf der Riickseite ihres Mitgliedsausweises anrufen. Alle anderen
konnen 855-258-6518 anrufen und den Dialog abwarten, bis sie aufgefordert werden, die 0 zu driicken. Wenn ein
Agent antwortet, geben Sie die gewiinschte Sprache an und Sie werden mit einem Dolmetscher verbunden.
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Leruoanya (Igbo): 6kwa a nwere ozi banyéré mkpuchi megide ihe mberede gi. O nwere ike inwe ubochj ndi
di 6ké mkpa ma o nwekwara ike idi mkpa ka imee ihe tupu oge ufodu agafee. Inwere ikike inweta ozi a ya na
enyemaka na asusu gi nakwughi ugwo obula. Ndi otu ga akpo onuogugu ekwenti di na azy kaadi njirimara
ndi 0tu ha. Ndi 9z9 nile nwere ike ikpo 855-258-6518 ma chere geruo mkparita uka ruo mgbe asi ha pia 0.
Mgbe onye ozi zara,kwuo asusu ichoro, a ga ejikota gi na onye ntughari asusu.

Attenzione (Italian): Questa informativa contiene informazioni sulla copertura assicurativa. Potrebbe contenere
date importanti e potrebbe essere necessario intraprendere azioni entro determinate scadenze. E possibile ottenere
queste informazioni e assistenza nella propria lingua gratuitamente. I membri sono pregati di chiamare il numero
di telefono riportato sul retro del proprio tesserino di riconoscimento. Tutti gli altri possono chiamare il numero
855-258-6518 e rimanere in linea fino a quando non viene richiesto di premere 0. Quando un operatore risponde,
¢ necessario indicare la lingua desiderata per essere messi in contatto con un interprete.
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Baa’akoninizin (Navajo): Dii bee it hane’i béeso nich’aah naa’nil bee nik’¢’asti’i bodahdlniihgo bee baa dahane’
biyi’. Dayootkali d66 bee ida’ii’aahi haidii shif t’aa bich’i’ji’ ha’at’{ishi{ adadiiliitigii biyi’. Dii bee baa dahane’{
doo t’aa jiik’eh nizaad bee nika’e’eyeedgo bee na’ahoot’i’. Bil hada’dit’¢hi binaaltsoos nitt’izhi bee béédahozini
baah béésh bee hane’i namboo bika’igii yee dahalne’ dooleel. Naana ta’ 855-258-6518 yee dahalne’ doo yatti’i
biba’ asdaago niléi 6 bit adilchiid hodoo’niidji’. Naalnishi haadz{i’go, saad ninizinigii bee bit hodiilnih d6¢6 ata’
yalti’1 bich’{’ ni’doolnih.

I fEgE (Nepali): I9 EATHT qUTSeh! §THT HHRSTERT TRHAT STHBRT FHTIN B | IHHT THE fAfdes g1 dae ¥
duTSel [AfSrd FHIHAT A BRETE! U g1 Fs | qUTSeTs Al STHBRT I HEANT dUTSeh! HISTHT f:¢[eeh UTed T
IMIPR B | HeIgHel T Ha TRTITD! UBIfS el Tl TRIAT el U8 | 3% Helel 855-258-6518 AT

B T [FB I 0 G2l T+ YR T TaTeh! Y&l T+ Fae- | Toleel ST feal, dUTSaTs aTfed T i3y
3 TUTEATS GHTSRIT SHIfe B

Atencao (Portuguese): Este aviso contém informagdes sobre a cobertura do seu seguro. Ele pode conter datas
importantes e voc€ pode precisar tomar medidas dentro de determinados prazos. Vocé tem o direito de obter essas
informagdes e assisténcia em seu idioma, sem nenhum custo. Os associados deverao ligar para o nimero de
telefone indicado no verso do seu cartdo de identificacdo de associado. Todos os outros podem ligar para 855-
258-6518 e aguardar a mensagem até que seja solicitado a pressionar 0. Quando um agente atender, indique o
idioma que vocé precisa e vocé serd conectado a um intérprete.



Buumanue (Russian): B HacTosiiemM yBeJOMIIEHHH COAEPKUTCA HHPOPMAIIHS O BallleM CTPaXOBOM MOKPHITHH.
OHO MOXXET COAepKaTh KIIOYEBBIE JaThl, © BAM MOXET HOTPeOOBaTHCS MPEANPHUHATE ASHCTBUS K ONPEAEICHHBIM
cpokaM. Brl nMeeTe nmpaBo MoIy4uTh 3Ty HHQOPMALIUIO M TOMOIIb Ha CBOEM sI3bIKE OecIutaTHO. YieHam
npodcoro3a cienyeT 3BOHUTh IO HOMepy Tele(oHY, YKa3aHHOMY Ha 0OpaTHOW CTOPOHE HX YAOCTOBEPEHHS
JUYHOCTH. Bee ocTanbHbIe MOTYT 3BOHUTH 1O HOMepY 855-258-6518 n noxxaarbes quanora, Moka He MOSBUTCA
npegnoxxenue Haxarb (. Korna areHT oTBETUT, HA30BUTE HY)KHBIM BaM SI3bIK, U BAC COSAMHAT C MIEPEBOAUNKOM.

Fa'alogo (Samoan): O lenei fa'aaliga o lo'o iai fa'amatalaga i vaega e kava e lau inisiua. E ono aofia ai aso taua ma
atonu e te mana‘omia ai le faia o se gaioiga i nisi taimi fa‘agata. E iai lau aia tatau e maua ai nei fa'amatalaga ma
fesoasoani i lau gagana e aunoa ma se totogi. E tatau i sui auai ona vili le numera o le telefoni i tua o le latou pepa
faamaonia. O isi uma e mafai ona vala'au i le 855-258-6518 ma fa'atali i le talanoaga se'ia fa'atonuina e oomi le 0.
A tali mai se so'o upu, fa'ailoa atu le gagana e te mana'omia ona fa'afeso'ota'i lea o oe i se tagata fa'aliliu.

Paznja (Serbian): Ovo obavestenje sadrzi informacije o vaSem osiguranju. Moze sadrzati kljucne datume i mozda
¢ete morati da preduzmete akciju do odredenih rokova. Imate prava da dobijete ove informacije i pomo¢ na
vasem jeziku besplatno. Trebalo bi da ¢lanovi nazovu telefonski broj na poledini svoje ¢lanske legitimacije. Svi
ostali mogu pozvati 855-258-6518 i sacekati automat dok ne dobiju obavestenje da pritisnu taster "0". Kada se
agent javi, navedite jezik koji vam je potreban i bicete povezani s prevodiocem

Atencion (Spanish): Este aviso contiene informacion sobre su cobertura de seguro. Puede contener fechas clave y
es posible que deba tomar medidas antes de determinadas fechas limite. Usted tiene derecho a obtener esta
informacion y asistencia en su idioma sin coste alguno. Los afiliados deben llamar al nimero de teléfono que
figura en el reverso de su tarjeta de identificacion del afiliado. Todos los demas pueden llamar al 855-258-6518 y
esperar el dialogo hasta que se les solicite presionar 0. Cuando un agente responda, indique el idioma que necesita
y se conectara con un intérprete.

Atensyon (Tagalog): Ang abisong ito ay naglalaman ng impormasyon tungkol sa saklaw ng iyong insurance.
Maaaring naglalaman ito ng mga mahahalagang petsa at maaaring kailanganin mong kumilos ayon sa ilang
partikular na mga deadline. May karapatan kang makuha ang impormasyong ito at tulong sa iyong wika nang
walang bayad. Ang mga miyembro ay dapat tumawag sa numero ng telepono sa likod ng kanilang member
identification card. Ang lahat ng iba ay maaaring tumawag sa 855-258-6518 at maghintay hanggang sa masabihan
na pindutin ang 0. Kapag sumagot ang isang ahente, sabihin ang wikang kailangan mo at ikaw ay ikokonek sa
isang tagapagsalin.
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Luu y (Vietnamese): Thong bao nay c6 chira thong tin vé pham vi bao hiém cua ban. N6 ¢6 thé chira cac ngay
quan trong va ban c6 thé can phai hanh dong theo thoi han nhéit dinh. Ban co quyén nhan thong tin va hd trg nay
bang ngdn ngit ctia minh ma khong mat phi. Cac thanh vién nén goi dén s6 dién thoai & mit sau thé thanh vién
ctia minh. Nhitng nguoi khac c6 thé goi dén sb 855-258-6518 va chd qua hoi thoai cho dén khi dugc nhéc nhan sb
0. Khi ¢6 nhan vién tra 10, hily néu ngdn ngit ban can va ban s& duoc két ndi voi phién dich vién.
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