FORMULARIO DE DIVULGACION DE e BlacShintd
INFORMACION CONFIDENCIAL - VIH of Arizona

Un licenciatario independiente de Blue Cross and Blue Shield Association

Utilice este formulario para permitir que otra persona reciba su informacion relacionada con el VIH. Aun cuando usted
no lo firme, Blue Cross Blue Shield of Arizona (BCBSAZ) pagara sus reclamaciones, lo inscribira en nuestro plan y le
permitira calificar para los beneficios. No es obligatorio llenar este formulario.

Autorizo a BCBSAZ a proporcionar mi informacion relacionada con el VIH (pruebas de VIH, SIDA o enfermedades relacionadas) a:

Nombre:

Domicilio:

Ciudad, estado, cddigo postal:

Razon por la que se proporciona la informacion:

Este permiso comienza el dia que usted firma este formulario. Sera valido durante 180 dias. Es posible que la persona que reciba sus
registros no los mantenga en privado. Si eso sucede, sus registros podrian no ser protegidos por las leyes federales de privacidad.
Puede solicitarnos que dejemos de compartir sus registros en cualquier momento. Si desea que dejemos de compartirlos,
escribanos a: BCBSAZ Privacy Office, Mail Stop C302, P. 0. Box 13466, Phoenix, AZ 85002-3466. Si nos solicita que
dejemos de compartirlos, esto no cambiara lo que BCBSAZ compartio antes de su solicitud.

Nombre del afiliado: Numero de identificacion de BCBSAZ:
Firma del afiliado: Fecha de firma:

Nombre del grupo (si corresponde): Numero del grupo (si corresponde):
Nombre del representante™: Relacion con el afiliado:

Firma del representante: Fecha de firma:

* Adjunte una copia del(de los) documento(s) legal(es) que corresponda(n).

HAGA FIRMAR EL FORMULARIO POR UN NOTARIO
Estado de Condado de

Este formulario se firmd ante mi el dia:

Notario publico:

Mi comision expira:

Puede obtener una copia de este formulario luego de firmarlo. Puede rehusarse a firmar este formulario.

Complete el formulario y envienoslo.
Envielo por correo postal a: BCBSAZ, a la atencion de: Enroliment, P.0. Box 13466, Phoenix AZ 85002-3466;
por fax a: 602-864-4041 o por correo electronico a: privacy@azblue.com



Multi-language Interpreter Services

Spanish: Si usted, o alguien a quien usted estd ayudando, tiene preguntas acerca de Blue Cross Blue Shield of Arizona,
tiene derecho a obtener ayuda e informacién en su idioma sin costo alguno. Para hablar con un intérprete, llame al
602-864-4884.

Navajo: Dii kwe’é atah nilinigii Blue Cross Blue Shield of Arizona haada yit'éego bina’iditkidgo éi doodago Haida bija
anilyeedigii t'aadoo le’é yina’iditkidgo beehaz’aanii héld dii t’aa hazaadk’ehji haka a’doowotgo bee haz’3 doo bgjh
ilinigdd. Ata’ halne’igii kojj’ bich’j’ hodiilnih 877-475-4799.

Chinese: INR#%, :‘Z%?EZIETT;?:’JEHE’J?I% BERFRANIEAE BT Blue Cross Blue Shield of Arizona 75 #I R
B, CHEEANGRELUGHMBESIIERIAR, AN uEE, BRESE THEART 877-475-4799,

Vietnamese: N&u quy vi, hay ngudi ma quy vi dang gitp d&, c6 cau hoi vé Blue Cross Blue Shield of Arizona quy vi sé&
c6 quyén dwoc gitp va cé thém théng tin bang ngdn nglt ctia minh mi&n phi. D& néi chuyén véi mét thong dich vién,
xin goi 877-475-4799.

Arabic:
il slaall g saclusadl e Jsandl & 3all ¢lali (Blue Cross Blue Shield of Arizona ua swads i saclud add ol 5l ¢l (IS @)
B77-475-4799 < Jusil pax yia ae Suaaill A2 0 g (o linly 4y 5 )

Tagalog: Kung ikaw, o ang iyong tinutulangan, ay may mga katanungan tungkol sa Blue Cross Blue Shield of Arizona,
may karapatan ka na makakuha ng tulong at impormasyon sa iyong wika ng walang gastos. Upang makausap ang
isang tagasalin, tumawag sa 877-475-4799.

Korean: 8+t 3| 5} EEE Aot 510 Ue 0™ AF2EO0| Blue Cross Blue Shield of Arizona Ol T—FﬁH AN EE0|
QLM FoteE NeHet T2 HBEE oo HHZ HIE B0 ¢S 4 U= AHeldt USLICH 2N
SAAL2 0§D16H)| 1ol M= 877-475-4799 2 & SIS Al 2.

French: Si vous, ou quelqu'un que vous étes en train d’aider, a des questions a propos de Blue Cross Blue Shield of
Arizona, vous avez le droit d'obtenir de l'aide et I'information dans votre langue a aucun codt. Pour parler a un
interprete, appelez 877-475-4799.

German: Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zum Blue Cross Blue Shield of Arizona haben, haben Sie das
Recht, kostenlose Hilfe und Informationen in lhrer Sprache zu erhalten. Um mit einem Dolmetscher zu sprechen,
rufen Sie bitte die Nummer 877-475-4799 an.

Russian: Ecaun y Bac nam nnua, KOTOpomy Bbl NOMOraeTe, MetoTca Bonpockl no nosoay Blue Cross Blue Shield of
Arizona, To Bbl MeeTe NpaBo Ha becnnaTtHoe NonyvyeHMe NOMOLLM U MHbOPMaLMK Ha Bawwem A3blke. s pa3rosopa
C NepeBoAYMKOM NO3BOHUTE No TenedoHy 877-475-4799.

Japanese: TARAR, FRIEEEHRDOEDEY DA TEH. Blue Cross Blue Shield of Arizona [ZD WL T Z&ERIA
CEWELEEL, CHEDEBTYR—LEZITY. BREAFLEZYTLZIENTEET, HEEHM
MYFRHA,. BREBEINDIHZE. 877-475-4799 FTHEBERELS 2L,

Farsi:
5SS a8 ayla ) ol 3 adls 44l « Blue Cross Blue Shield of Arizona 2)se )3 Jlsw ¢ 20 SaS 5l 4 ladi a8 S 1 Lo )§|
877-475-4799 alai iy 50 (801, sk 4n 1 258 Gh) 4 e Sl

Assyrian:
<68 Aa8) 2ené (ase8au1 (eaai ¢Blue Cross Blue Shield of Arizona aex 156es (aseSau2 ( 6A5 uoedoucn 190ead B b (\68ml 2
.877-475-4799 titaw 62.88 AL (ax5 230 LisA 500 Bk mh Lpos0dd A, 2il% (6a0itda 1healaao 28aia

Serbo-Croatian: Ukoliko Vi ili neko kome Vi pomaZete ima pitanje o Blue Cross Blue Shield of Arizona, imate pravo da
besplatno dobijete pomo¢ i informacije na Vasem jeziku. Da biste razgovarali sa prevodiocem, nazovite 877-475-4799.

Thai: MnAM W3aAuTIAMNNA9IBEaTiANa1NLALI L Blue Cross Blue Shield of Arizona
aadidngnayiasumnuramndawasdayaluanaavaaladlaealiuia11d3ne waaaduau Tns 877-475-4799



Blue Cross Blue Shield of Arizona (BCBSAZ) complies with applicable Federal civil rights laws and does not discriminate
on the basis of race, color, national origin, age, disability or sex. BCBSAZ provides appropriate free aids and services, such
as qualified interpreters and written information in other formats, to people with disabilities to communicate effectively
with us. BCBSAZ also provides free language services to people whose primary language is not English, such as qualified
interpreters and information written in other languages. If you need these services, call 602-864-4884 for Spanish and
1-877-475-4799 for all other languages and other aids and services.

If you believe that BCBSAZ has failed to provide these services or discriminated in another way on the basis of race,
color, national origin, age, disability or sex, you can file a grievance with: BCBSAZ's Civil Rights Coordinator, Attn: Civil
Rights Coordinator, Blue Cross Blue Shield of Arizona, P.O. Box 13466, Phoenix, AZ 85002-3466, 602-864-2288, TTY/
TDD 602-864-4823, crc@azblue.com. You can file a grievance in person or by mail or email. If you need help filing a
grievance BCBSAZ's Civil Rights Coordinator is available to help you. You can also file a civil rights complaint with the
U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights electronically through the Office for Civil Rights
Complaint Portal, available at https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, or by mail or phone at: U.S. Department
of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201,
1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD). Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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