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INFORMACIONÿPARAÿASOCIADO/DEPENDIENTE 
SOBREÿLAÿFORMAÿDEÿAUTORIZACIONÿ---- PLANÿDEÿSALUD 

¿QUEÿESÿHIPAAÿYÿENÿQUEÿMEÿAFECTA? 
ElÿcongresoÿhaÿpasadoÿunaÿleyÿllamadaÿHIPAAÿ(ActoÿdeÿContabilidadÿyÿPortabilidadÿdeÿSegurosÿMédicos)ÿlaÿcualÿrestringeÿaÿquienÿpuedaÿobtenerÿ 
accesoÿaÿciertaÿinformaciónÿdeÿsalud.ÿÿLaÿinformaciónÿcubiertaÿporÿestaÿleyÿseÿllamaÿinformaciónÿDeÿSaludÿProtegida.ÿÿDe todasÿmanerasÿhayÿciertasÿ 
ocasionesÿenÿlasÿcualÿustedÿquieraÿqueÿotrosÿobtenganÿsuÿinformaciónÿdeÿsalud. 

EstasÿsonÿlasÿrazonesÿprincipalesÿenÿlasÿqueÿHIPAAÿpuedaÿafectarle: 
· Siÿustedÿdesea queÿsuÿmanejadorÿdeÿpersonalÿoÿsuÿcoordinadorÿdeÿentrenamiento llameÿalÿdepartamentoÿdeÿbeneficiosÿparaÿobtenerÿ

informaciónÿsobreÿsuÿcoberturaÿmédica,ÿ deberáÿdarlesÿsuÿautorizaciónÿparaÿhablarÿenÿsuÿnombre,ÿalÿcompletarÿyÿenviarÿlaÿformaÿdeÿ
Autorización.ÿSiÿustedÿseÿencuentraÿpresenteÿalÿmomentoÿqueÿlaÿpersonaÿdelÿdepartamentoÿdeÿpersonalÿhaceÿlaÿllamadaÿnoÿtendráÿqueÿ
llenarÿlaÿforma.

· Siÿhaÿrecibidoÿunaÿexplicaciónÿdeÿbeneficiosÿdespuésÿdelÿ04/14/2003 DestinaciónÿdeÿRepresentantesÿestampadaÿenÿellaÿyÿnoÿlaÿhaÿ
objetado,ÿasumiremosÿqueÿustedÿdeseaÿqueÿhablemosÿconÿsuÿesposo(a)ÿsobreÿsusÿbeneficios.ÿSiÿustedÿesÿunÿdependienteÿyÿnoÿlaÿhaÿ
objetadoÿasumiremosÿqueÿdeseaÿqueÿhablemosÿconÿpadresÿoÿtutoresÿrespectoÿaÿsusÿbeneficios.

Siÿustedÿnoÿestáÿdeÿacuerdoÿproÿfavorÿllameÿalÿnúmeroÿdeÿservicioÿalÿclienteÿ800-421-1362.ÿ 
· SiÿustedÿdeseaÿqueÿalgúnÿamigoÿoÿfamiliarÿobtengaÿinformaciónÿsobreÿsuÿInformaciónÿdeÿSaludÿProtegida,ÿDeberáÿÿllenarÿlaÿformaÿde

Autorizaciónÿlaÿcualÿleÿdaráÿpermisoÿdeÿacceso.ÿ
· NoÿseráÿnecesarioÿqueÿautoriceÿaÿlosÿasociadosÿdelÿPlanÿMedicoÿaÿrelevarÿinformaciónÿaÿlosÿProveedoresÿMédicos,ÿcomoÿHospitalesÿyÿ

Doctores,ÿsiÿesÿparaÿusoÿrutinarioÿdeÿtratamientos,ÿpagosÿoÿadministraciónÿdeÿcuidadosÿmédicos.
SiÿdeseaÿobtenerÿmásÿdetallesÿsobreÿHIPAA,ÿconsulteÿlaÿsecciónÿenÿlaÿparteÿdeÿatrásÿdeÿlaÿGuíaÿdeÿasociadosÿoÿvisiteÿlaÿpáginaÿelectrónicaÿdeÿHIPAA. 

Enÿadiciónÿnecesitaÿsaber: 
· Nadieÿexceptoÿustedÿpodríaÿcompletarÿlaÿautorización.
· PersonalÿdeÿadministraciónÿoÿdeÿEntrenamientoÿnoÿpuedenÿllenarÿlaÿformaÿproÿningúnÿempleadoÿexceptoÿparaÿellosÿmismos.

Términosÿqueÿnecesitaÿsaber: 
· Autorizaciónÿ(oÿpermisoÿdeÿrelevo):ÿDaÿpermisoÿporÿescritoÿdeÿrelevarÿLaÿInformaciónÿProtegidaÿdeÿSaludÿaunqueÿnoÿseaÿporÿrazonesÿdeÿ

pago,ÿtratamientoÿoÿcuidadosÿmédicos.
· Participante:ÿIncluyeÿasociadosÿoÿdependientesÿlosÿcualesÿestánÿinscritosÿenÿelÿPlanÿMedicoÿDeÿWal-Mart.
· InformaciónÿProtegidaÿDeÿSalud:ÿGeneralmenteÿrelacionadaÿconÿcualquierÿinformaciónÿpersonalÿdeÿSaludÿqueÿidentifiqueÿaÿunÿindividuoÿ

enÿparticular.

Informaciónÿadicional: 
· Laÿautorizaciónÿmantieneÿefectoÿporÿunÿ(1)ÿañoÿaÿpartirÿdeÿlaÿfechaÿdeÿlaÿfirma.
· Siÿnoÿrecibeÿrespuestaÿenÿ45ÿdías,ÿpodráÿasumirÿqueÿsuÿsolicitudÿhaÿsidoÿrecibida.

UstedÿpodráÿenviarÿlaÿformaÿdeÿAutorizaciónÿvíaÿFAX,ÿCORREOÿoÿCORREOÿELECTRONICO.ÿNoÿesÿnecesarioÿqueÿenvíeÿestaÿpágina. 

FavorÿdeÿEnviarÿa: 
Mail Stop 3610 - Benefits Total Rewards Team
Attn: HIPAA Compliance Team
806 Excellence Drive
Bentonville, AR 72716-3610
Fax atenciónÿCompliancesÿDep.ÿ479-621-2787ÿ 
Correoÿelectrónico aÿPrivacy@wal-mart.com 

mailto:a�Privacy@wal-mart.com
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Autorizaciónÿÿ----- ÿGrupoÿPlanÿdeÿsalud 
Relevoÿde informaciónÿdeÿsaludÿprotegida. 

InformaciónÿdelÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿNombreÿdelÿasociadoÿqueÿcargaÿlaÿcoberturaÿmédica.ÿ-------------------------------------------------
ParticipanteÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿNumeroÿdeÿseguroÿsocialÿdelÿasociado. -------------------------------------------------------------------------

Participanteÿ(Estaÿesÿlaÿpersonaÿdeÿlaÿcualÿdeÿdiscutiráÿlaÿinformaciónÿdeÿsaludÿprotegida.)____________________________________________ 
Fechaÿdeÿnacimientoÿdelÿparticipante.____________________________ÿNúmeroÿdeÿteléfono.________________________________________ 
Direcciónÿdelÿparticipante._______________________________________________________________________________________________ 

Autorizaciónÿÿÿÿÿÿÿÿ(Estaÿlaÿpersonaÿqueÿobtendráÿlaÿinformaciónÿprotegidaÿdelÿparticipante)ÿÿ 
YoÿautorizoÿaÿlosÿasociadosÿdelÿPlanÿMedicoÿyÿsuÿempresaÿaÿrelevarÿInformaciónÿdeÿSaludÿProtegidaÿaÿlosÿgruposÿpersonasÿuÿorganizaciones listadasÿenÿlaÿsiguiente.ÿÿÿ 
Nombreÿcompleto______________________________________________- FechaÿdeÿNacimiento___________________________________ 

(Personas,ÿgruposÿuÿorganizaciones) 
Direccion____________________________________________________________________________________________________________ 

(Laÿdirecciónÿdeÿlaÿpersonaÿgrupoÿuÿorganizacionesÿparaÿpropósitoÿverificativo.) 
YoÿautorizoÿelÿPlanÿMedicoÿaÿrelevar:ÿÿÿÿÿ(soloÿmarqueÿuno) 

ÿTodaÿmiÿinformaciónÿdeÿsaludÿProtegida,ÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿTodaÿmiÿinformaciónÿdeÿSaludÿProtegidaÿExcepto: 
SiÿeligeÿEXCEPTOÿhagaÿunaÿlistaÿdeÿlaÿinformaciónÿ(tratamientosÿfechasÿdeÿservicio,ÿdiagnósticos/condicionesÿyÿoÿtratamientos deÿlosÿsiguientesÿproveedoresÿdeÿlosÿ 
cualesÿnoÿquisieraÿinformaciónÿrelevada:ÿ(Adjunteÿpáginasÿadicionalesÿdeÿserÿnecesario.) 

Razónÿdeÿsolicitud 
Ustedÿpuedeÿmarcarÿlaÿrazónÿqueÿdeterminaÿ�Aÿrequerimientoÿdelÿparticipante�ÿoÿpuedeÿespecificarÿdebajoÿlarÿrazónÿporÿlaÿcual autorizaÿelÿPlanÿdeÿ 
compartirÿsuÿInformaciónÿDeÿSaludÿProtegida. 
ÿAÿrequisitoÿdelÿparticipante.ÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿOtraÿrazónÿ(especifique)ÿ___________________________ 

Firma 
Yoÿentiendoÿque: 

· Estaÿfirmaÿesÿválidaÿporÿunÿ(1)ÿañoÿcontinuoÿdeÿlaÿfechaÿdeÿlaÿfirma. 
· Tengoÿelÿderechoÿdeÿcancelarÿlaÿautorizaciónÿenÿcualquierÿmomentoÿalÿllenarÿlaÿformaÿdeÿcancelaciónÿdeÿautorización. 
· LosÿasociadosÿdelÿPlanÿMedicoÿpuedeÿqueÿhayalÿrelevadoÿmiÿinformaciónÿdeÿSaludÿ(debidoÿaÿunaÿautorizaciónÿprevia).ÿDeÿserÿasí esaÿ 

autorizaciónÿdeÿinformaciónÿesÿválidaÿyÿnoÿseráÿafectadaÿporÿlaÿcancelaciónÿdeÿautorización. 
· SiÿlaÿpersonaÿoÿentidadÿaÿlaÿcualÿautorizoÿaÿobtenerÿmiÿinformaciónÿdeÿsaludÿpersonalÿNOÿesÿrequeridaÿaÿcumplirÿconÿlasÿnormasÿyÿ 

regulacionesÿfederales,ÿentoncesÿestasÿnormasÿnoÿmeÿprotegerán. 

Yoÿentiendoÿqueÿlosÿpagosÿdeÿmisÿreclamaciones,ÿnoÿdependeránÿdeÿmiÿfirmaÿenÿesteÿdocumento.ÿÿYoÿentiendoÿsiÿnoÿfirmoÿestaÿforma,ÿentoncesÿlaÿ 
autorizaciónÿnoÿseÿharíaÿvalida. 

________________________________________ ÿ ________________________________________ 
FIRMAÿdelÿparticipanteÿ(estaÿesÿlaÿpersonaÿdeÿlaÿcualÿdeÿrevelaraÿlaÿinformaciónÿdeÿsaludÿprotegida)ÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿÿFECHA 

SiÿustedÿestáÿautorizandoÿelÿrelevoÿdeÿsuÿpropiaÿinformaciónÿdeÿSaludÿpersonal,ÿÿentoncesÿustedÿhaÿterminadoÿyÿnoÿesÿnecesarioÿqueÿcontinúeÿ 
llenandoÿlaÿforma. 
Siÿustedÿhaÿllenadoÿestaÿautorizaciónÿcomoÿunÿrepresentanteÿlegalÿdelÿparticipante,ÿentoncesÿseráÿnecesario queÿcompleteÿlaÿsiguienteÿparte. 
Nombreÿdelÿrepresentanteÿ(escribaÿenÿseparado)ÿ________________________________________________________________ 
Describaÿsuÿrelaciónÿconÿelÿparticipanteÿ(estoÿleÿpermiteÿactuarÿenÿsuÿinterés)ÿ_________________________________________ 

Firmeÿestaÿformaÿenÿelÿinterésÿdelÿparticipante.ÿÿÿÿÿÿÿÿFirmaÿdelÿRepresentante ÿ____________________ÿÿÿFecha______________ 

ComoÿrequisitoÿdeÿlaÿPortabilidadÿyÿContabilidadÿdelÿSeguroÿMedicoÿActoÿdeÿ(HIPAA)ÿ1966,ÿelÿPlanÿMédicoÿdelÿasociadoÿobtendráÿunaÿautorizaciónÿ 
ValidaÿfirmadaÿporÿelÿparticipanteÿdelÿPlanÿantesÿdeÿusarÿoÿrelevarÿlaÿInformaciónÿdeÿSaludÿProtegida,ÿaÿmenosÿqueÿlÿautorizaciónÿdelÿparticipanteÿnoÿ 
seaÿrequeridaÿporÿlaÿLey. 
Si usted no recibe una respuesta con referido a esta forma en un periodo de 45 días, puede asumir que ha sido concedida 
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