FORMULARIO DE REPRESENTANTE DESIGNADO DEL CLIENTE

Este formulario debe llenarse por completo para ser valido.

Nombre del miembro: ID del miembro:

Autorizo a la persona que se indica a continuacion a actuar como mi Representante Designado del Cliente (DCR,
por sus siglas en inglés) para abordar cualquier apelacién o queja en mi nombre:

Nombre Numero de teléfono Numero de fax

Organizacion (si corresponde) Ciudad Estado Cédigo postal

La autorizacidn otorgada en este formulario vencera en el momento de la conclusion de la apelacion o
queja, o en cualquier momento cuando usted lo solicite a Colorado Access escribiendo a la direccidn que se
encuentra a continuacion.

Entiendo que mi Representante Designado del Cliente tendra acceso a informacion sobre mi para los fines de
una apelacion o queja, lo que incluye Informacién Médica Protegida (PHI, por sus siglas en inglés).

Declaraciones de Autorizacidn
Firmo este formulario de manera voluntaria. Comprendo que puedo negarme a firmar este formulario.

Comprendo que si otorgo a Colorado Access permiso para compartir mi informacién con el Representante
Designado del Cliente, es posible que dicho representante no esté obligado a proteger mi informacion.

El padre, la madre o el tutor legal puede firmar en nombre de un nifio. El tutor legal, la parte con un poder

notarial, o un equivalente puede firmar en nombre de un adulto.

Firma del miembro (o representante personal, si corresponde) Fecha

Firma del Representante Designado del Cliente Fecha

Descripcion de la autoridad del representante personal
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