
    
   

   
 

 
 

 

  

  

   

¿Quiere que compartamos su 
información de salud con alguien?   

Llene el  Formulario para Nombrar  a  un Delegado  Autorizado  

¿Cuál es el Propósito de Este Formulario?  

Llene este formulario para permitir que Blue  Cross and Blue  
Shield of Louisiana o HMO Louisiana, Inc.  (llamados  
conjuntamente Blue Cross) comparta información de sus  
registros de  salud con otra persona. Por ejemplo, es posible  
que desee que compartamos  su información de  salud privada  
con su cónyuge, otro miembro de la familia, con el tutor de su 
hijo, su agente de seguros o su empleador.   

Si usted llena y firma este formulario, compartiremos su  
información de reclamaciones o beneficios con cualquier  
persona que usted escoja. A la persona u organización que  
usted escoja, nosotros la llamaremos su  delegado autorizado.  

Toda persona que usted nombre como delegado autorizado 
solo recibirá información. No se les permitirá cambiar nada 
sobre su póliza a menos que también les otorgue el poder  
legal.  

Si no completa este formulario, seguiremos  sirviéndole de 
igual manera. Solo que no podremos  compartir su  
información.  

Una vez que nos envíe su formulario completo,  
compartiremos  su información de reclamaciones y beneficios  
con su delegado autorizado mientras usted nos lo permita.   

Su autorización será válida siempre y cuando usted tenga su  
seguro de  salud con nosotros. Si  cancela su seguro, su  
autorización terminará.   

Si esta autorización cubre a un niño menor de edad, la misma 
terminará cuando el niño cumpla 18 años.   

¿Todavía tiene preguntas?  

Llámenos.  Con gusto le atenderemos.  

Llame a nuestro Servicio de Atención al  Cliente al:          
1-800-392-4089 

Para Planes de Salud OGB (por sus siglas en inglés) 

¿Debe Usar Este Formulario?  

Usted debe usar este formulario si:  

 usted tiene 18 años o más, o 

 su póliza de salud cubre a un menor de edad y quiere 
compartir la información del niño con otra persona, o 

 usted es  el representante legal de un miembro y usted 
quiere compartir la información de ese miembro con otra 
persona. Si usted  es el representante legal, debe enviarnos 
copias de los documentos que prueban su estado legal 
junto con este formulario. 

Debe llenar el formulario. 
La aprobación verbal es provisional. 
Si usted nos llamó para nombrar a un delegado autorizado y 
recibió una aprobación provisional de nuestra parte, debe 
llenar y firmar este formulario para que su delegado 
autorizado pueda continuar recibiendo información de 
nuestra parte. Su aprobación verbal solo es válida por 2 
semanas (14 días calendarios) luego de que hablemos con 
usted. 

¿Puede Usted Cambiar Su Decisión?  

Sí, usted puede cambiar  su decisión sobre compartir su 
información en cualquier  momento. Si decide que ya no  
desea que compartamos  más  su información con un delegado  
autorizado, escríbanos.  

Retirar su permiso no afectará ninguna acción que hayamos  
realizado antes de recibir su carta. En su carta, incluya una  
copia de su licencia de conducir para que podamos verificar  
su identidad.  

Envíenos un fax al:   (225) 298-1590  

Llámenos al:  (225) 298-1751 

Escríbanos a:  Privacy Office  
Blue Cross and Blue Shield of Louisiana  
P.O. Box 98029  
Baton Rouge, LA 70898-9029 
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Nombre a un Delegado Autorizado 
Complete este formulario para que nos permita compartir información sobre sus registros de salud con otra persona. 
Si este formulario no es completado, seguiremos sirviéndole de igual manera. Solo que no podremos compartir su información. 

Parte 1: Cuéntenos Acerca de Usted 
Si usted es un miembro y desea que compartamos su información de salud con un delegado autorizado, complete la Parte 1 acerca de usted. 
Si usted es el representante legal de un miembro y desea que nosotros compartamos la información del miembro con alguien, complete la Parte 1 
con la información del miembro. 

Nombre del miembro cuya 
información compartiremos  
Escriba el nombre del miembro tal  
como aparece en la tarjeta de 
identificación del miembro  

Número de identificación del  
miembro tal como figura en la  
tarjeta de identificación  

Número de 
seguro social  

Dirección postal  Calle  

Ciudad  

___ ___ ___ -- ___ ___ -- ___ ___ ___ ___ 

Parte 2: Cuéntenos Acerca de Su Delegado Autorizado  

Entendemos que desea nombrar a la siguiente persona u organización como su delegado autorizado.  Nota: Si las  personas u organizaciones  
que nombra no están obligadas a cumplir con las leyes federales de privacidad de la información de salud, ellos podrían compartir su información 
con otra persona y las leyes federales de privacidad puede que no protejan su información.  

 

 

 

Para 
nombrar a 
una persona 

 
 

Si su  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Nombre de la persona 

Dirección postal  Calle  

Ciudad  

Fecha de 
 

_______/______/_________     O Número de licencia 
de conducir:  MM / DD / AAAA 

Nombre de la Persona 

Dirección postal  Calle  

Ciudad    

Fecha de 
Nacimiento  

_______/______/_________     O Número de licencia 
 MM / DD / AAAA 

Nombre de la Organización  

Ciudad  

Número de Identificación del Empleador (EIN,  
por sus siglas en inglés)  

Dirección postal  Calle  

  

___ ___ –- ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ 
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Puede cambiar su decisión en cualquier momento. Retirar su permiso no afectará ninguna acción que hayamos realizado antes. Si ya no desea 
que compartamos más su información con un delegado autorizado, escríbanos. En su carta, incluya una copia de su licencia de conducir para 
que podamos verificar su identidad. 

Código Postal 

Para nombrar Si su 
a una delegado 
organización autorizado 

es una 
organización, 
complete 
esta sección. 

Para Si su 
nombrar a delegado 
otra persona autorizado 

es una 
persona, 
complete 
esta sección. 

Nacimiento 

Estado 

delegado 
autorizado 
es una 
persona, 
complete 
esta sección. 

Estado Código Postal 

Estado Código Postal 

de conducir: 

O Número de

Código Postal Estado 



 

             

 
 

    

 

 
 

 

    

 

  

 

X 
_______/ ____/

MM / DD / AAAA
FFechecha a dde e hhooy y  

Parte 3: Firme Aquí si Usted Es  el Miembro  

Parte 4: Firme Aquí si Usted Es  el Representante Legal del Miembro  

Para  demostrar que  usted está legalmente designado como el representante del miembro, cuando nos envíe este formulario,  
debe también enviarnos copias de cualquier documento legal que pruebe  que usted tiene custodia o poder legal.  

Estoy autorizado como un representante personal del miembro mencionado en la Parte 1 de este formulario. Estoy  
legalmente designado como padre de un menor de edad, tutor legal o titular de un poder legal.   

Entiendo que esta autorización será válida siempre que el seguro de salud del miembro con Blue  Cross esté  
vigente. Si el  seguro es cancelado, la autorización terminará.  

Si esta autorización cubre a un niño menor de edad, terminará cuando ese niño cumpla 18 años.  

_______/______/_________     Mi firma  Fecha de hoy  X MM / DD / AAAA 

Mi relación con el  
 

Después de completar el formulario, envíenoslo.  

Envíelo por fax al:   (225) 298-7772   

Envíelo por correo a:  Customer Service  
 Blue Cross and Blue Shield of Louisiana  
 P.O. Box 98027  
 Baton Rouge, LA 70898-9917  

O  
Envíelo por correo  
electrónico a:  help@bcbsla.com   
 Esta dirección de correo electrónico 

no es segura. Existe un pequeño 
riesgo de que otros puedan ver su 
mensaje.   

 Para mantener su información más  
privada, use nuestro formulario seguro de 
consulta en línea 
en bcbsla.com/ContactUs  (en inglés).  

¿Todavía  tiene preguntas?  

Llámenos.  Con gusto le atenderemos.  

Llame a nuestro Servicio de Atención al Cliente  
al: 1-800-392-4089  
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miembro 

Doy permiso a Blue Cross para compartir mi información personal que está protegida por la ley federal o estatal  
ccon on llosos  deldelegadosegados  autautororiizzadosados  nonommbrbradosados  en en lla a PParartte e 2 2 de de esestte e fforormmulularariio.o.  EEntntiiendo endo que que esestta a iinfnforormmacaciión ón 
perperssonalonal  puede puede ccontontenerener  iinfnforormmacaciión ón mmédiédicca a detdetalalllada ada ssobrobre e mmíí,,  iincnclluiuida da iinfnforormmacaciión ón ssobrobre e elel  ususo o de de drdrogasogas  o o 
alalccoholohol  yy  ttrrasasttorornosnos  de de ssalalud ud mmenenttalal..  EEssa a iinfnforormmacaciión ón no no iinncclluyuye e nonottasas  de de pspsiiccototererapiapia,a,  iinfnforormmacaciión ón ssobrobre e VVIIHH  o o 
iinfnforormmacaciión ón genétgenétiicca.a.  ((SSii  desdeseo eo ccomomparparttiirr  esese e ttiipo po de de iinfnforormmacaciión,ón,  ccomomplpletetararé é un un fforormmulularariio o didiffererentente e llllamamado ado 
AAututororiizzacaciión ón parpara a elel  UUsso/o/DDiivvululgagacciión ón de de lla a IInfnforormmacaciión ón de de SSalalud ud PPrrototegiegida.da.  LlLlamamararé é alal  SSerervviicciio o de de AAttencenciión ón alal  
CClliientente e parpara a obtobtenerener  una una ccopiopia)a)..  

EEsstta a autautororiizzacaciión ón ssererá á vváálliida da hashastta a que que yyo o lle e iindindique que a a BBllue ue CCrrososss  que que yya a no no debe debe ccomomparparttiirr  mmii  iinfnforormmacaciión ón o o 
hashastta a que que mmii  ssegureguro o de de ssalalud ud ccoon n BBllue ue CCrrososss  ffiinanalliicce.e.  

MMi fi firirmmaa  X 
_______/______/_________     

MM /  DD / AAAA 

mailto:Help@bcbsla.com
http://bcbsla.com/ContactUs


  

 

 

Blue Cross and Blue Shield of Louisiana 

HMO Louisiana 

Southern National Life 
 

 
                         

                   
  

 

 
Aviso de  No Discriminación  
La Discriminación es Ilegal  
 
Blue Cross  and Blue Shield  of Louisiana y sus  subsidiarias, HMO Louisiana, Inc. y  Southern National  Life Insurance 
Company, Inc., no  excluyen  ni tratan  de forma diferente a las personas  debido  a su raza, color, nacionalidad, edad, 
discapacidad o sexo en sus programas o actividades  de salud.  
 
Blue Cross  and Blue Shield  of  Louisiana y  sus  subsidiarias:  
 

 Proporcionan  asistencia  y servicios gratuitos a las personas con  discapacidades para que se comuniquen  de  manera
eficaz con  nosotros, tales como: 

- Intérpretes  calificados  en lengua de signos 
- Información escrita en otros formatos (audio, formatos electrónicos accesibles)  

 Proporcionan  servicios  lingüísticos gratuitos a personas cuya lengua materna  no  es el  inglés, tales como:  
- Intérpretes  calificados 
- Información escrita en  otros idiomas   

 
Si  necesita estos servicios, puede  llamar al número del  Servicio de  Atención  al Cliente que se encuentra  en el reverso 

de su tarjeta de identificación  o enviar un correo electrónico  a MeaningfulAccessLanguageTranslation@bcbsla.com.  

Personas con discapacidad auditiva llamen  al  1-800-711-5519 (TTY 711).  
 
Si considera que Blue Cross, una  de sus  subsidiarias  o su plan  de salud asegurado por su empleador no le 
proporcionaron estos servicios o discriminaron de  otra manera debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad  
o sexo, usted tiene derecho a tomar los siguientes  pasos: 
 
1. Si está totalmente  asegurado a través de Blue Cross, presente  un reclamo  ante  Blue Cross  por medio de 

correo  postal, fax o correo electrónico. 
 
     Section 1557 Coordinator  
     P.O. Box  98012  
     Baton Rouge, LA  70898-9012  
     225-298-7238 o  1-800-711-5519 (TTY 711) 
    Fax: 225-298-7240  

     Correo  electrónico: Section1557Coordinator@bcbsla.com 

 
2. Si su  empleador es el dueño de su plan de salud  y Blue Cross  actúa como administrador de dicho plan,

comuníquese con  el Departamento de Recursos Humanos de su  empleador o compañía. Para determinar si
su plan es un  plan totalmente asegurado por Blue Cross o  es propiedad de su empleador, visite
www.bcbsla.com/checkmyplan. 

   
Bien  sea  Blue  Cross o su empleador  el  dueño  de su plan, usted  puede presentar  una queja de derechos civiles ante el  
Departamento de  Salud  y  Servicios Humanos de los  EE.UU., Oficina de Derechos Civiles,  por correo o teléfono a:  
 

U.S Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue, SW 
Room 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201 
1-800-368-1019, 800-537-7697(TDD) 

 
O  

 
Electrónicamente  a través  del  Portal  de Quejas de  la Oficina de  Derechos Civiles, disponible a través de 

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.   Los  formularios de  quejas  están disponibles  a través de 

http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.  

01MK6445 9/16 Blue Cross and Blue Shield of Louisiana está constituida como Louisiana Health & Indemnity Company. HMO Louisiana, Inc. y Southern National LIfe Insurance Company, Inc. son subsidiarias de 

Blue Cross and Blue Shield of Louisiana. Las tres compañías son licenciatarias independientes de la Blue Cross and Blue Shield Association. S 
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Free language services are available. If needed, please call the Customer Service number on the back of your ID 
card.  Hearing-impaired customers call 1-800-711-5519 (TTY 711). 
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Tiene a su disposición servicios lingüísticos gratuitos. De necesitarlos, por favor, llame al número del Servicio 
de  Atención al Cliente que aparece en el reverso de su tarjeta de identificación. Clientes con dificultades 
auditivas,  llamen al 1-800-711-5519 (TTY 711). 

AVISO 
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