New York 4_ State

Fondo de Indemnizacion Médica

Re:
Numero de inscripcion del MIF NYS:

AUTORIZACION PARA DIVULGACION Y USO DE INFORMACION MEDICA

Autorizo a cada una de las partes identificadas a continuacidn, el Fondo de Indemnizacién Médica del estado de
Nueva York (New York State Medical Indemnity Fund) (el Fondo), incluyendo sus representantes autorizados, sus
agentes y sus personas designadas, para utilizar y divulgar cualquier informacion médica o de salud
individualmente identificable respecto de mi hijo, segin se describe a continuacidn, a los fines de proporcionarle
beneficios y administracidn de su caso por el Fondo. Entiendo que la informaciéon acerca de mi hijo que autorizo se
utilice o se divulgue puede volver a ser divulgada de conformidad con los términos de esta Autorizacién por el
destinatario de la misma y puede no estar protegida adicionalmente por las leyes o regulaciones federales o
estatales de privacidad para los fines anteriormente citados.

Especificamente autorizo a médicos, enfermeras, enfermeras médicas, auxiliares médicos, terapeutas
ocupacionales, fisioterapeutas, programas de intervencidén temprana, psicélogos, trabajadores sociales,
nutricionistas, farmacéuticos, quiropracticos y cualquier otro proveedor de atencién médica autorizado o de otra
manera acreditado bajo el Titulo VIII de las leyes de educacion de Nueva York, Estados Unidos (o el equivalente en
otro estado o en el Distrito de Columbia), hospitales, escuelas, programas preescolares, agencias comunales,
programas estatales o federales que han provisto, proveen o puedan proveer beneficios a mi hijo y a los terceros
responsables de pagos que comuniquen la informacién médica o de salud individualmente identificable respecto
de mi hijo por cualquier medio, incluyendo comunicaciones escritas o telefdnicas o por entrevista directa,
independientemente de que yo esté presente o se me notifique de dichas comunicaciones, y por este medio
autorizo a la Direccién Medica de Alicare (AMM) a iniciar y realizar dichas comunicaciones, en nombre del Fondo,
aunque no esté presente o no haya recibido notificacion de las mismas.

1. ¢Qué informacidn esta cubierta por esta autorizacion? Esta autorizacidon se aplica a toda informacion,

registros, informes de salud médica, psicolédgica o psiquidtrica respecto del diagnéstico, cuidado y tratamiento
de mi hijo.

La informacion de mi hijo que puede ser revelada puede incluir, sin limitacién, informacién médica o historia
clinica, anotaciones en su historia clinica, recetas médicas, resultados de prueba de diagnéstico, informes de
rayos X y registros recibidos de otros proveedores de cuidado médico de salud, de educaciéon y agencias
comunales.

2. ¢Quién puede divulgar y recibir informacién bajo esta autorizacion?

A. Cualquier persona o entidad que asiste, diagnostica, trata o examina a mi hijo, incluyendo, pero sin limitar, a
proveedores de atencion médica primaria y multidisciplinaria, agencias comunales y entidades educativas.
Los programas estatales o federales que han provisto, proveen o puedan proveer beneficios a mi hijo y a los
terceros responsables de pagos. (especificar nombre, si fuere necesario) pueden
divulgar esta informacién a AMM o cualquiera de sus agentes, sus representantes o sus contratistas
independientes.

B. AMM puede volver a divulgar, sin otra autorizacion, cualquier informacién médica o de salud individualmente
identificable de mi hijo, ya sea obtenida a través de esta autorizacion o de otra manera de cualquier persona o
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entidad, a cualquiera de los siguientes: (a) cualquier persona o entidad que asiste, trata, diagnostica o examina
a mi hijo, (b) cualquier persona o entidad que coordina los beneficios de mi hijo, (c) contratistas
independientes y proveedores de servicios que pueden requerir alguna informacion para fines relacionados
con la salud, (d) la Administracion de Seguridad Social o un seguro social o proveedor de rehabilitacion
vocacional y cualquier entidad gubernamental local, federal o estatal cuando sea necesario para fines
relacionados con la salud, y (e) terceros responsables de pagos.

éPor cuanto tiempo es vdlida esta autorizacion? Esta autorizacién es vélida durante la duracién de la
inscripcién de mi hijo en el Fondo de Indemnizacion Médica del estado de Nueva York pero no después de la
fecha en que mi hijo cumpla los 18 afos de edad, si tuviera capacidad para tomar decisiones de cuidado
médico en ese momento.

Revocacidn de esta autorizacién. Salvo disposicion en contrario por ley federal o estatal, entiendo que
puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento notificando el Administrador del Fondo por escrito
de mi revocacién y que mi revocacién entrara en vigencia al recibo de mi notificacion de revocacién por el
Administrador del Fondo. Asimismo, entiendo que mi revocacion de esta autorizacién no tendra efecto alguno
en ninguna accién tomada por el Administrador del Fondo antes de que recibiera mi revocacién.

Procesamiento de reclamos. Entiendo que esta autorizacidn es generalmente necesaria para el
procesamiento de reclamos de mi hijo. Asimismo, entiendo que el no firmar esta autorizacion puede
perjudicar o impedir el procesamiento de reclamos de mi hijo.

Negativa a firmar. Entiendo, ademas, que los proveedores de atencién médica de mi hijo no condicionaran el
tratamiento, inscripcién o elegibilidad de mi hijo a mi negativa a firmar esta autorizacion.

Entiendo que tengo el derecho de pedir y recibir una copia de esta autorizacion. Entiendo que tengo el derecho de
inspeccionar la divulgacién de la informaciéon en cualquier momento. Una fotocopia de esta autorizacion sera
valida y debe ser aceptada con el mismo efecto que el original.

Firma del inscrito o del representante del inscrito Direccion del inscrito

Nombre impreso del inscrito o del representante del inscrito

Relacidn del representante del Inscrito, si correspondiere  Numero de seguro social del inscrito

Fecha de firma (s) Fecha de nacimiento del inscrito



