Departamento de Apelaciones y Quejas Formales de Humana
FORMULARIO PARA LA DESIGNACION DEL REPRESENTANTE AUTORIZADO

Nombre del afiliado/a Numero de ID del afiliado/a (para que el afiliado lo complete)

Yo, , designo a
Nombre del afiliado Nombre del representante autorizado

para actuar en nombre de

Nombre del afiliado

en conexidn con cualquier reclamacidn de cobertura o de beneficios identificados con el No. de referencia ___incluyendo la
recepcion de cualquier aprobacion (o aprobaciones) o cualquier autorizacidn (autorizaciones) que se requiera(n) antes del/de
los servicios(s) médico(s). Autorizo a mi representante a recibir toda informacidn que se me provea relacionada con este caso
y a que actie en mi nombre y en nombre de mi menor dependiente, si se indicd su nombre anteriormente, al proporcionar
cualquier informacidn al plan de salud grupal en relacién con las aprobaciones, autorizaciones o reclamaciones en disputa. El
propdsito de este documento no es autorizar el acceso a ninguna informacion de salud personal que no esté relacionada con
las aprobaciones, autorizaciones o reclamaciones en disputa.

Informacion importante sobre sus derechos

He leido y entendido las siguientes declaraciones sobre mis derechos:

e Puedo revocar esta autorizacidén en cualquier momento, la cual se refiere solamente a la informacion relacionada
con la apelacion del caso descrito anteriormente, en cualquier momento antes de la fecha de vencimiento mediante
una notificacién por escrito dirigida al departamento de Apelaciones y Quejas Formales de Humana, pero tal
revocatoria no tendra ningun efecto sobre cualquier accidon que Humana haya tomado antes de recibir la
revocacion.

e Esta autorizacidn tendrd duracidn en todos los niveles de la apelacion interna, salvo que yo revoque la autorizaciéon
antes de completarse el proceso de apelacion.

o Podré very copiar la informacion descrita en este formulario, de asi pedirlo.

e No es un requisito que yo firme este formulario para recibir mis beneficios de cuidado de la salud (inscripcidn,
tratamiento o pago).

e la entidad receptora puede divulgar nuevamente la informacidn utilizada o divulgada conforme a lo indicado en esta
autorizacién. Tengo derecho a pedir que las personas/organizaciones antes mencionadas y autorizadas para recibir la
informacidon me den garantias de que no divulgaran la informacién a otras partes sin que yo dé una autorizacién adicional.

Firma del afiliado* Fecha*

Direccion: Numero de teléfono:

Yo, ,por la presente acepto la designacién indicada anteriormente.
Nombre del representante autorizado

Soy un/una

Parentesco con el afiliado
Firma del representante autorizado Fecha
Direccion: Numero de teléfono:

*La fecha de la firma del afiliado debe ser la fecha del dia del rechazo de las aprobaciones, autorizaciones o
reclamaciones en disputa o una fecha posterior.
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ilmportante!

En Humana, es importante que usted reciba un trato justo.
Hurmana Inc. y sus subsidiarias no discriminan ni excluyen a los personas por motivos de roza, color, origen
nacional, edad, discapacidad, sexo, orientacion sexual, género, identidad de género, ascendencia, origen etnico,
estado civil, religion, o idioma. La discriminacion va en contra de la ley. Humana y sus subsidiarias cumplen con
las leyes de derechos civiles federales aplicables. Si usted cree que Humana o sus subsidiarias le han
discriminado, hay forrmas de obtener ayuda.
» Puede presentar una queja, también conocida como queja formal a:
Discrimination Grievances, P.O. Box 14618, Lexington, KY 40512-4618
5i necesita ayuda para presentar una queja formal, llame al 877-320-1235 o bien, si utiliza un TTY, llame al 711
+ Tambien puede presentar una gueja de derechos civiles ante el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de EE. UU., Oficina de Derechos Civiles, por medios electronicos a través del portal de
guejas disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf o en U.S. Department of Health
and Human Services, 200 Independence Avenue, 5W, Room 509F, HHH Building, Washington,
DC 20201, 800-368-1019, 800-537-7697 (TDD). Los formularios de quejas estan disponibles
en https://www.hhs.gov/ocr/office/filefindex.html.
» Residentes de California: Tombién puede llamar a la linea directa gratuita del California Department of
Insurance (Departamento de Seguros de California): 800-927-HELP (4357), para presentar una queja formal.

Tiene a su disposicion recursos y servicios auxiliares gratuitos. 877-320-1235 (TTY: 711)
Hurmana provee recursos y servicios auxiliares gratuitos como, por ejemplo, intérpretes acreditados de
lenguaje de sefias, interpretacion remota por video e informacion escrita en otros formatos para personas
con discapacidodes cuaondo dichos recursos y servicios guxiliares sean necesarios para garantizar lo igualdad
de oportunidades de participacion.

Tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingtistica. 877-320-1235 (TTY: 711)

Espaniol (Spanish): Llame al numero arriba indicado para recibir servicios gratuitos de asistencia linguistica.
EHPX (Chinese): BT LENREFENTH SRR ESEDEE-
Tiéng Viét (Vietnamese): Xin goi s& dién thoai trén day dé nhin dugc cac dich vu ho trg ngdn ngir mién phi.
30| (Korean): R ¢0] X3 MU|AE WO 22| HEZ HESHHAL .
Tagalog (Tagalog - Filipine): Tawagan ang numero sa itaas upang makatanggap ng mga serbisyo ng tulong
sa wika nang walang bayad.
Pyccikwia (Russian): MozeoHMTe MO HOMEpRY, YKa3aHHOMY BbILUE, 4TOOEI NOAY4YNTE BecnnaTtHue
YyCnyrv nepesoga.
Kreydl Ayisyen (French Creole): Rele nimewao ki pi wo la a, pou resevwa sévis ed pou lang ki gratis.
Frangais (French): Appelez le numero ci-dessus pour recevoir gratuitement des services d'aide linguistique.
Polski (Polish): Aby skorzystac z bezplatnej pomocy jezykowe], prosze zadzwonic pod wyze] podany numer.
Portugués (Portuguese): Ligue para o nimero acima indicado para receber servigos linguisticos, gratis.
Italiano (Italian): Chiamare il numero sopra per ricevere servizi di assistenza linguistica gratuiti.
Deutsch (German): Wahlen Sie die oben angegebene Mummer, um kostenlose sprachliche
Hilfsdienstleistungen zu erhalten.
B#iE (Japanese): EHOEEE BT L AECELORSIE. LROBSETERBIAI W,
315 (Farsi)
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Diné Bizaad (Navajo): Wédahi béésh bee hani'i bee wolta‘igii bich'[" hadiilnih éi bee t'aa jiik'eh saad
bee aka‘'anida’awo'déé nika'adoowot,
du sall (Arabic) )




