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Formulario de Seven Corners
Autorizacion De Uso Y Divulgacion de Informacion de Privacidad y Reclamos

Este formulario nos permitira analizar la informaciéon médica protegida con la persona que elija. Complete el formulario para que esta
persona pueda realizar cambios en su plan y hablar con nosotros sobre su politica.

Nombre del Asegurado:

Fecha de

Certificado #: L .
Nacimiento:

Nombre del Tutor o Representante Legal

del Asegurado:

[ ] Toda la informacién personal de salud puede ser utilizada o divulgada, y la persona
nombrada a continuacion puede corregir o cambiar la péliza y la informacion asociada con la
poliza.

[ ] Toda la informacién personal de salud puede ser utilizada o divulgada

[ ] Solo se puede usar o divulgar
informacion personal de salud o
privacidad escrita en el cuadro &

Divulgue la Persona/
informacién | organizacién:
personal de

salud indicada Direccion:

anteriormente a:
Relacion:

Fecha de vencimiento: (si no se proporciona una fecha de vencimiento, esta
autorizacion vencera 12 meses después de la fecha de firma a continuacion).

Riesgo de la Divulgacion:

La persona u organizacion indicada anteriormente puede proporcionar informacion divulgada bajo esta
autorizacion a otros. La privacidad de esta informacion puede no estar protegida por las regulaciones de
privacidad en tales situaciones. Seven Corners no asume responsabilidad por el uso de esta informacién
por parte de dicha persona u organizacion.

Su firma a continuacion afirma que acepta los términos de divulgacion anteriores para la informacion de
salud personal especificada. Conserve una copia de este documento para sus registros. *Esta autorizacion
es efectiva una vez recibida por Seven Corners.

Firma del Asegurado (Tutor / Representante legal) Fecha

Devuelva el formulario completo y firmado a Seven Corners:

Direccién de envio: Upload: Fax

Si no puede enviar sus documentos electrénicamente, sevencorners.com/myaccount 1-317-575-2256
puede enviarlos a la direccién que figura en el reverso de su
tarjeta de identificacion o a la direccion que se muestra en
sevencorners.com/claims. Correo electrénico:
L . claims@sevencorners.com
Derecho a rescindir o revocar la autorizacion:
Puede revocar o cancelar esta autorizacion presentando una revocacion por escrito (A la atencién de: Oficial de
privacidad) a Seven Corners, Inc. utilizando la informacién de contacto anterior.

Seven Corners: 1-800-335-0611 1-317-575-2652
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	Authorization of Use and Disclosure of Privacy and Claims Information

	Name of Insured: 
	Certificate: 
	Date of Birth: 
	All personal health information may be used or disclosed and the person named below may: Off
	All personal health information may be used or disclosed: Off
	Only personal health or privacy: Off
	PersonOrganization: 
	Address: 
	Expiration date If no expiration date is provided this authorization will expire 12 months after the signature date below: 
	DateRow1: 
	Name of Insureds Guardian or Legal Representative: 
	Only information: 
	Relationship: 
	Insured: 


