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Autorización para Colonial Life & Accident Insurance Company 
Firme y devuelva esta autorización al Departamento de reclamaciones a la dirección indicada anteriormente. Esta autorización está diseñada 
para cumplir con la Regla de Privacidad de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (HIPAA). Por medio de la presente, 
autorizo la divulgación de la siguiente información sobre mí y, en su caso, mis dependientes, de las fuentes que se detallan a continuación a 
Colonia Life & Accident Insurance Company y sus representantes debidamente autorizados (Colonial Life).
La información médica puede ser divulgada por cualquier proveedor o institución médica o médicamente relacionada, profesionales de 
rehabilitación, evaluadores vocacionales, plan de salud o cámara de compensación de salud que tenga registros o conocimiento sobre 
mí, incluyendo bases de datos de medicamentos recetados o el administrador de beneficios Farmacéuticos, ambulancia u otro servicio de 
transporte médico, cualquier compañía de seguros, Medicare o agencias de Medicaid o la Oficina de Información Médica (MIB). La información 
no relacionada con la salud puede ser divulgada por cualquier entidad, persona u organización que tenga registros sobre mí, incluido, pero no 
limitado a mi empleador, representante del empleador y fuentes de compensación, compañía de seguros, institución financiera, agencias de 
informes crediticios, incluyendo oficinas de crédito, organismos de licencias profesionales, abogados o entidades gubernamentales.
La información de salud incluye mi historial médico completo, el historial de medicamentos recetados y el historial de reclamos de seguro, 
incluidos VIH, SIDA u otros trastornos del sistema inmunitario, información sobre el diagnóstico, el tratamiento y los resultados de las pruebas 
relacionadas con enfermedades de transmisión sexual, a menos que la ley estatal lo restrinja, uso de drogas o alcohol, historial mental o 
físico, afección, consejo o tratamiento, sin incluir notas de psicoterapia. Información no relacionada con la salud, incluyendo ingresos, historial 
financiero o crediticio, licencias profesionales, historial de empleo o cualquier otro hecho que Colonial Life considere necesario para evaluar mi 
solicitud o los formularios de reclamo.
Cualquier información que Colonial Life obtenga conforme a esta autorización se utilizará con el fin de evaluar y administrar mi reclamo de 
beneficios, o para evaluar mi elegibilidad para el seguro, incluida la verificación y resolución de cualquier problema que pueda surgir con 
respecto a información incompleta o incorrecta en la solicitud o en los formularios de reclamo. Alguna de la información una vez obtenida 
puede no estar protegida por ciertas reglamentaciones federales que rigen la privacidad de la información de salud, pero la información 
es protegida por las leyes estatales de privacidad y otras leyes aplicables. Colonial Life no volverá a divulgar la información a menos que lo 
permitan o exijan esas leyes o que yo autorice.
También autorizo a Colonial Life a divulgar mí información a las siguientes personas (con el propósito de informar el estado del reclamo, o 
experiencia, o para que el beneficiario pueda llevar a cabo operaciones de atención médica, pago de reclamos, funciones administrativas 
o de auditoría relacionadas con cualquier beneficio, plan o Reclamación): cualquier plan de beneficios para empleados patrocinado por 
mí empleador; cualquier persona que brinde servicios o beneficios de seguro a (o en nombre de) mí empleador, cualquier plan o reclamo, 
o cualquier beneficio ofrecido por Colonial Life; o, la Administración de la Seguridad Social. Colonial Life no condicionará el pago de los 
beneficios del seguro basado en si autorizo a Colonial Life a volver a divulgar la información. Para los efectos de estas divulgaciones por parte 
de Colonial Life, esta autorización es válida por un año o por el período de tiempo permitido por la ley.
Esta autorización es válida por dos (2) años desde su ejecución o la duración de mí reclamo (para incluir cualquier revisión financiera posterior 
de gestión y / o recuperación de beneficios), lo que ocurra primero y una copia sea tan válida como el original. Sé que yo o mí representante 
autorizado, podemos solicitar una copia de esta autorización. Esta autorización puede ser revocada por mí o mi representante autorizado 
en cualquier momento, excepto en la medida en que Colonial Life haya confiado en la autorización antes del aviso de revocación o tenga el 
derecho legal de impugnar la cobertura bajo el contrato o el contrato mismo. Si no firmo esta autorización o si la cambio o la revoco, salvo 
lo especificado anteriormente, es posible que Colonial Life no pueda evaluar mi reclamo o elegibilidad para el seguro. Puedo revocar esta 
autorización enviando una notificación por escrito al Departamento de Reclamaciones a la dirección indicada anteriormente.

_____________________________________________________________________         ______________________________________________
                                                                                                              Firma                                                                                                                                                   fecha (MM/DD/AAAA)

_____________________________________________________________________         XXX-XX-_______________          ____________________
                                                         Nombre impreso del individuo sujeto a esta autorización                                                         Cuatro últimos dígitos del SSN           Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)

Si corresponde, he firmado en nombre del asegurado como  ___________________________________ (Escriba aquí su relación). Si 
es tutor legal, apoderado, conservador, beneficiario o representante personal, adjunte una copia del documento que otorga la autoridad.

_______________________________________________          __________________________________________           ______________________
                                         Nombre impreso del representante legal                                                                            Firma del representante legal                                                              fecha (MM/DD/AAAA)


