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Este formulario debera estar completado en su totalidad para ser procesado. Esto incluye adjuntar la
documentacidn legal pertinente (vea la pagina 2).

Este formulario permite que otra persona tome decisiones de cuidado de la salud por un miembro de First Choice
by Select Health of South Carolina. Esta persona debe tener autoridad legal para actuar a nombre suyo. Esto
incluye una tutoria legal o un poder notarial para tomar decisiones médicas. Si tiene preguntas, puede llamar a
Servicios al Miembro al 1-888-276-2020 o enviar un fax al 1-843-569-4807.

Informacion del miembro

Primer nombre: Inicial de segundo nombre: Apellido:

Nuimero de identificacién del miembro: Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA): /

Direccion, linea 1:

Direccion, linea 2:

Ciudad: Estado: Cédigo postal:
Nuamero de teléfono del hogar (incluir cédigo de drea): ( ) -
Nuimero de teléfono movil (incluir cédigo de area): ( ) -

Direccién de correo electrénico:

Informacion del representante personal

Primer nombre: Inicial de segundo nombre: Apellido:

Direccidn, linea 1:

Direccion, linea 2:

Ciudad: Estado: Cédigo postal:
Numero de teléfono del hogar (incluir cédigo de drea): ( ) -
Nuimero de teléfono moévil (incluir cédigo de area): ( ) -

Direccién de correo electrénico:

Relacién con el miembro: Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA): / /

Pagina 1 de 3 Sirvase guardar una copia de este formulario para sus registros.



Formulario de solicitud de representante personal

Se debe adjuntar una copia de la documentacién legal pertinente a este formulario.

Si no adjunta la documentacion legal, este formulario no podra ser procesado.

Tipo de documentacion que adjunta:

[ Poder notarial para tomar decisiones de atencién médica [] Other (please specify):
[ Tutela legal

[] Orden de custodia

[] Albacea del caudal hereditario

Firma del representante personal legal del miembro y fecha

Nombre (en letra de molde):

Firma del representante personal:

Fecha (MM/DD/AAAA): / /

Sirvase guardar una copia de este formulario para sus registros.
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Formulario de solicitud de representante personal

Informacion importante sobre los representantes personales

La Norma de privacidad federal requiere que

Select Health of South Carolina cumpla con

ciertos procedimientos antes de brindar acceso

a su informaciéon médica protegida (PHI) a una
persona que no sea usted. La PHI es informacién
sobre usted que se puede usar de forma razonable
para identificarlo y que estd relacionada con su
condicidn fisica o salud mental presente, pasada o
futura y con los servicios de atenciéon médica que se
le han proporcionado o los pagos por esos servicios.
Select Health of South Carolina divulgara la PHI

a su representante personal tras haber recibido
documentacién que acredite que esta persona tiene
autoridad legal para tomar decisiones médicas en su
nombre (por ejemplo, tutoria legal, poder notarial u
otro documento legal validos). Select Health of South
Carolina también reconocerd como representante
personal a un albacea, administrador o persona que
la ley autorice para actuar en nombre de un miembro
fallecido o de su patrimonio.

Usted debe saber lo siguiente:

La informacion sobre su salud es muy personal.
Estamos comprometidos a proteger su privacidad.
Le pedimos que lea este formulario cuidadosamente.
Este formulario debera estar completado en su
totalidad para ser procesado. Esto incluye adjuntar
la documentacién legal pertinente.

Sin embargo, Select Health of South Carolina no
tratara a alguien como su representante personal si
creemos razonablemente que: (1) usted es objeto de
actos de violencia doméstica, abuso o negligencia por
parte del representante personal; (2) tratar a la persona
como su representante personal puede ponerlo en
peligro; o (3) en el ejercicio del criterio profesional
(por ejemplo, segiin la opinién de un profesional
autorizado), Select Health of South Carolina decide
que tratar a esa persona como su representante
personal no es para el interés superior suyo.
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Usted debe saber lo siguiente:

Su bienestar nos interesa. Si consideramos que su
representante personal no utilizara su informacion
médica correctamente, no se la entregaremos.

La designacion de un representante personal se
mantendra en vigor hasta que sea revocada por el
miembro, una orden judicial o una ley vigente.

Usted debe saber lo siguiente:

Si usted autoriza a un representante personal, este
documento tendra vigencia hasta que sea cancelado.
Usted puede cancelar esta autorizacion si lo desea;
tan solo tiene que pedirnoslo. Este documento
también puede ser cancelado mediante una orden
judicial u otras leyes.

A fin de asistir a Select Health of South Carolina para
que responda a esta solicitud, sirvase completar este
formulario con letra de imprenta o a maquina en los
espacios suministrados. Agregue mas hojas si fuera
necesario para aclarar su solicitud. Adjunte una copia
del documento que respalda la autoridad legal de su
representante personal para actuar en su nombre.

Usted debe saber lo siguiente:

Este formulario debera estar completado en su
totalidad para ser procesado. Esto incluye adjuntar
la documentacién legal pertinente. Puede usar mas
hojas si necesita mas espacio para escribir.

Envie por correo postal el formulario completado y
la documentacién de respaldo a:

Select Health of South Carolina
Consent Processing Center

P.O. Box 7092

London, KY 40742-7092

(Tiene preguntas? Llame a Servicios al Miembro al
1-888-276-2020 (fax 1-843-569-4807).

FirstChoice
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Aviso contra la discriminacion

First Choice by Select Health of South Carolina cumple con las
leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina

por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o
sexo. First Choice no excluye a las personas ni las trata de modo
diferente debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad
0 sexo.

First Choice proporciona a las personas con discapacidades
asistencia y servicios gratuitos, tales como intérpretes calificados
del lenguaje de sefias e informacién escrita en otros formatos
(letra grande, Braille, audio, formatos electrénicos accesibles,
otros formatos). Proporciona servicios sin cargo a personas

cuyo idioma principal no es el inglés, por ejemplo intérpretes
calificados e informacién escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, llame a First Choice al 1-888-276-2020
(TTY 1-888-765-9586). Estamos disponibles de lunes a viernes
(8 a.m. a9 p.m.) y sdbado a domingo (8 a.m. a 6 p.m.).

Si cree que First Choice no ha provisto estos servicios o

ha discriminado de otra manera en funcién de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, usted puede presentar
una queja formal dirigida a:

 Grievance Supervisor First Choice Member Services
P.O. Box 40849, Charleston, SC 29423-0849
1-888-276-2020 (TDD/TTY 1-888-765-9586)
Fax: 1-800-575-0419

+ Puede presentar una queja formal por correo postal, fax o
teléfono. Si necesita ayuda para presentar una queja formal,
Servicios al Miembro de First Choice esta disponible para
ayudarle.

También puede presentar una queja relativa a los derechos
civiles ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los EE.UU., Oficina de Derechos Civiles de manera electrénica
a través del Portal de Quejas sobre Derechos Civiles, disponible
en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo
postal o teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019 (TDD: 1-800-537-7697)

Los formularios de quejas estan disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Servicios de idiomas
English: If your primary language
is not English, language assistance

services are available to you, free of
charge. Call: 1-888-276-2020
(TTY: 1-888-765-95806).

Spanish: Si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios

gratuitos de asistencia lingiifstica. Llame al 1-888-276-2020

(TTY: 1-888-765-9586).

Arabic:

e deail ol el i 653 45 galll ac Lusall Chland (el yall Aall) Caaas a1
(TTY: 1-888-765-9586 :aS4ll 5 anall iila a8 ) 1-888-276-2020

Portuguese: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servigos

linguisticos, gratis. Ligue para 1-888-276-2020

(TTY: 1-888-765-9586).

Russian: Eciu Bel rOBOpHTE Ha PYCCKOM SI3BIKE, TO BaM JTOCTYIIHBI

OecruraTHeIe yeiryru mepeBona. 3Bonute 1-888-276-2020

(TTY: 1-888-765-9586).

Vietnamese: Néu ban noi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd trg ngon

ngit mién phi danh cho ban. Goi s6 1-888-276-2020

(TTY: 1-888-765-95806).

Brazilian Portuguese: Se vocé fala portugués do Brasil, os

servicos de assisténcia em sua lingua estdo disponiveis para vocé

de forma gratuita. Chame 1-888-276-2020

(TTY : 1-888-765-9586).

Chinese: R &5 5, 47 W& B MAT 5 5 & 8 A

W B E 1-888-276-2020 (TTY: 1-888-765-9586),

Falam: Falam tawng thiam tu na si le tawng let nak asi mi

1-888-276-2020 (TTY: 1-888-765-9586) ah tang ka pek tul lo in

na ko thei.

Hindi: afe sma &} sier €, <t 21mass i o 9o Feraer Jan Sucrsd § | il o

1-888-276-2020 (TTY: 1-888-765-95806) |

Korean: 3= E AIE0tAl= 22, A0 X& MEIASE

f22 0|3ota == UsLITH 1-888-276-2020

(TTY: 1-888-765-9586)H 2 2 H3loll &AL,

Chin: Hakha holh a hmangmi na si ahcun man lo in holh leh

piaknak lei bawmchanh khawh na si. Auh khawhnak:

1-888-276-2020 (TTY: 1-888-765-9586).

French: Si vous parlez frangais, des services d’aide linguistique

vous sont proposés gratuitement. Appelez le 1-888-276-2020

(ATS : 1-888-765-95806).

Karen:

§@ﬁooo%1 mé oﬁgweﬁ, $61 ciﬁ oﬁgwmﬁelom Q)

oocm%:rﬁlsc\m%@l $ooé1 aoﬁog‘%ﬁc@lu o3

1-888-276-2020 (TTY: 1-888-765-9580) .

Ambaric: T @4 71591 £7% ATICT T 0TCHI° hCAF LCPPTE

12 ALIHP T HHOPHPA: DL TLNFAD RTC LLD

1-888-276-2020 (o207t AtASTFD-: 1-888-765-9586):

Burmese: 350005¢) 20E€2000[gSe00m2 o3 algpdloni

INONOO: NI 2961 ¢ §350905

8odeeongadeustlondi vs:sdlod 1-888-276-2020

(TTY: 1-888-765-9586) 23 Galaddl
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