Declaracion de Informacion Medica de
Empleado para Grupos de 51 o0 mas Blue Cross and Blue Shield

of New Mexico

Lainformacion que usted proporciond en esta declaraci on sera mantenida confidencial mente. Esta ser& usada por
Blue Cross and Blue Shield of New Mexico (BCBSNM) para evaluar su potencia de riesgo médico.

Nombre:
NuUmero de teléfono del trabajo: Numero de teléfono particular:

Coberturaactual: (Por favor marque v* uno)
4 Soltero(a) O Empleado + Uno O Familia O Empleado + Hijos* *Numero de hijosinscritos

Empleado: Estatura Peso Fecha de Nacimiento
Conyuge: Estatura Peso

A sumejor saber y entender ¢ha usted, o algin dependiente suyo...
1. ...¢redlizado reclamos mayores a $5,000 en los Ultimos 12 meses? QS QNo
Si larespuestaes si, especifique:

2. ...¢hatenido o planeatener un transplante de érgano o médula 6sea? Qs dNo
Si larespuesta es si, especifique:

3. ...¢hapadecido o padece actualmente de cancer, diabetes, SIDA, Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) o
alguna enfermedad cardiaca o del higado (incluyendo hepatitis) o enfermedad mental cronica? O Sid No
Si larespuesta es si, especifique:

4. ... ¢hapadecido o padece actualmente de una afeccion fisica o mental que pudiese originar un tratamiento, una
cirugia u hospitalizacion? Q Si 4 No
Si larespuesta es si, especifique:

5. ¢Esta usted o alguna de sus dependientes embarazada actual mente? QSi 4 No
Si larespuesta es si, especifique lafecha de parto y cualquier complicacién de la cual usted tenga
conocimiento:

6. ¢Esta usted o alguno de sus dependientes actual mente tomando alglin medicamento o ha tomado alguno por un
periodo de 30 dias 0 més durante el Ultimo afio? QSi 4 No
Si larespuestaes si, favor de enumerar €l (Ios) medicamentos(s) y afeccion(es) relacionada(s):

Entiendo que BCBSNM debe obtener informacién con el propésito de evaluar mi solicitud para seguro médico y
que mi autorizacion es voluntaria. Por o tanto Y o autorizo a cualquier profesional médico, hospital, clinica u otra
organizacion o persona a revelar a BCBSNM historial médico u otra informacién relacionada con consgo,
cuidado o tratamiento que me haya sido proporcionado a mi 0 a mis dependientes. Entiendo que Yo soy
responsable por € pago de cualquier cargo incurrido por estos récords. Yo entiendo que debo firmar esta
autorizacion para que BCBSNM considere mi solicitud y determine si puede o no ofrecer coberturay que ninguna
accién sera tomada en mi solicitud sin mi autorizacion firmada. Y o entiendo que la informacion obtenida con mi
autorizacion puede ser revelada nuevamente por BCBSNM seguin 1o permitido por laley y no sera protegido por
las leyes federales de privacidad.

Entiendo que esta autorizacion es valida a partir de la fecha de la firmay termina ya sea en la fecha cuando mi
solicitud sea denegada o cuando termine la cobertura, o que ocurra a Ultimo. Puede que yo revoque esta
autorizacion por escrito en cualquier momento. El revocar una autorizacidn no afecta las acciones tomadas por
BCBSNM anteriores al recibo de estarevocacion. Y o debo conservar un duplicado de esta autorizacion.

He respondido atodas las preguntas.

Firmade Solicitante: Fecha:
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