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Authorization for 
Release of Information
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NOTE: Property and Casualty insurance is excluded from the definition of “health plan” in the privacy rules developed
pursuant to the Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996 (HIPAA) and is not a covered entity.
However, this authorization meets the core elements criteria set forth in the HIPAA privacy rule, Section 164.508 (c).
  (hereinafter referred to as the "Injured Person")
(needed to locate records)
									(needed to locate records)
I authorize:
(1)         
any medical, psychological, psychiatric, osteopathic or chiropractic physician, dentist, any other medical practitioner or healthcare provider, hospital, clinic, rehabilitation facility, nursing home, or any other healthcare facility to disclose information from the medical and healthcare records of the Injured Person. I understand that the specific type of information to be disclosed includes, but is not limited to, medical and healthcare records and any other informationincluding any history, treatment records, diagnosis, prognosis, narrative reports, and billing records. This authorizationalso permits my medical providers to discuss in person, by telephone, electronically, or by mail, medical options,conclusions, treatment plans and other information; and
(2) 
any firm, employer, or insurance company to furnish information about the earnings, loss of earnings, work history,workers’ compensation claim, and other medical information in its/their possession concerning the Injured Person, aswell as, Event Data Recorder (EDR) information, photographs and other information about the physical damage to thevehicle(s) involved in the accident; and
(3)
any educational organization to furnish the school records of the Injured Person to State Farm Mutual Automobile Insurance Company, its subsidiaries and affiliates, its claim associates, and legal representatives (hereinafter referred to collectively as "State Farm").
I authorize the use of the above information to permit State Farm to investigate, process, and determine the amount payable, if any,  for  all  claims  made  under  any  State  Farm  property  and  casualty   insurance  policy  that  applies  to  the  accident  or
occurrence on 
.  I understand as part of the claim handling process, State Farm may disclose medical
or other information obtained by this authorization to physicians, dentists, other medical or healthcare providers or other professionals for their review and professional opinion. This information may also be released to other insurance companies for their use in connection with insurance transactions, or as required or permitted by law. Information obtained pursuant to this authorization may later be redisclosed and may not be protected under the HIPAA privacy rule. I understand that I may refuse to authorize disclosure of all or some of the requested information, but that refusal may potentially cause a delay in processing, or result in the denial of, insurance benefits for the pending injury claim(s).
This authorization may be revoked at any time, except to the extent that State Farm has taken action in reliance on this authorization prior to notice of revocation. Such revocation must be in writing, dated, signed, and include the claim number referenced above. I understand that revocation of this authorization may potentially cause a delay in processing, or result in the denial of, insurance benefits for the pending injury claims(s).
This authorization is valid for the duration of the claim referenced above, and a photocopy is as valid as the original. This authorization specifically applies to records made before, during, and after the date of signing this authorization for as long as the authorization is in effect.
I have read the authorization and signed this document as a free and voluntary act for the purposes noted above. I understand that I may obtain a copy of this authorization upon written request submitted to State Farm. 
Witness Signature
This translation from English is for your convenience and is informational only. In the event of any difference in interpretation, the English language version controls.
Autorización Para
Divulgar Información
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NOTA: El seguro de Propiedad y Siniestros queda excluido de la definición de “plan de salud” en las reglas deprivacidad determinadas de acuerdo con el Acta de Responsabilidad y Transferibilidad del Seguro de Salud (HealthInsurance Portability and Accountability Act) de 1996 (HIPAA, por sus siglas en inglés), y no es una entidad cubierto.Sin embargo, esta autorización reúne los criterios más importantes establecidos en la Sección164.508 (c) del acta mencionada.
(de aquí en adelante referida como la “Persona Lesionada”)
(necesario para localizar información)
                                                                                          (necesaria para localizar información)
Yo autorizo a:
(1)         
cualquier médico, psicólogo, psiquiatra, osteopático o médico quiropráctico, dentista, cualquier otro practicante médicoo proveedor de la salud, hospital, clínica, instituto de rehabilitación, asilo, o cualquier instituto de salud a divulgarinformación del historial médico y de la salud de la Persona Lesionada. Entiendo que el tipo de información específicaa divulgarse incluye historial médico y de la salud y cualquier otra información incluyendo historia, tratamientos,diagnósticos, pronósticos, informes narrativos, y facturas. Esta autorización también habilita a mis proveedores deservicios médicos a comunicarse en persona, por teléfono, electrónicamente, o por correo, acerca de las opcionesmédicas, conclusiones, planes de tratamiento y demás información; y 
(2) 
a cualquier empresa, empleador, o compañía de seguros a proporcionar información sobre los ingresos, pérdida de ingresos, historial laboral, reclamos de compensación de trabajadores, y demás información médica en su poder relacionada con la Persona Lesionada, así como también, grabaciones de eventos del día (EDR, por sus siglas en inglés) información, fotografías y demás información relacionada con el daño físico del vehículo involucrado en el accidente; y
(3)
a cualquier organización educativa a proporcionar historial escolar de la Persona Lesionada a State Farm Mutual Automobile Insurance Company, sus subsidiarias y afiliadas, sus representantes de reclamos, y representantes legales (de aquí en adelante referidos en conjunto como “State Farm”).
Se autoriza el uso de la información anterior para permitirle a State Farm investigar, procesar, y determinar la cantidadpagadera, de existir alguna,  por  todos   los  reclamos   presentados  bajo la póliza  de propiedad  y siniestros que aplica  al o incidente
.  Entiendo que como parte del trámite del manejo del reclamo,  State Farm puede accidente o incidente
ocurrido el. Entiendo que como parte del trámite del manejo del reclamo, State Farm puede divulgar información médica o de otra índole obtenida por medio de esta autorización, a médicos, dentistas, otros proveedores médicos o de la salud u otros profesionales para su revisión y opinión profesional. Esta información también puede divulgarse a otras compañías de seguros para su uso en conexión con transacciones de seguro, o según lo requiera o permita la ley. La información obtenida de conformidad con esta autorización puede luego volver a divulgarse y puede no estar protegida por las reglas de privacidad de HIPAA. Entiendo que puedo rehusar la autorización para divulgar parte o toda la información solicitada, pero que el hecho de rehusarme puede causar una demora en la tramitación, o resultar en una denegación de los beneficios de seguro por el(los) reclamo(s) pendiente por lesiones.
Esta autorización puede revocarse en cualquier momento, excepto que State Farm haya tomado una acción referente a esta autorización antes de recibir la notificación de revocación. La revocación debe realizarse por escrito, tener fecha, estar firmada, y debe incluir el número de reclamo arriba mencionado. Entiendo que la revocación de esta autorización puede causar una demora en la tramitación, o resultar en una denegación de los beneficios de seguro por el(los) reclamo(s) pendiente por lesiones.
Esta autorización es válida durante la vigencia del reclamo arriba mencionado, y una fotocopia es tan válida como el original. Esta autorización específicamente aplica a los historiales realizados antes, durante y después de la fecha en que se firmó esta autorización, mientras tanto la autorización siga vigente. 
He leído la autorización y firmado este documento como un acto libre y voluntario, por los motivos anteriormente mencionados. Entiendo que puedo obtener una copia de esta autorización cuando se lo solicite por escrito a State Farm. 
Por favor firme la versión en inglés.
Esta traducción del inglés es para su conveniencia y es sólo informativa. En el caso que surja un conflicto de interpretación, la versión del idioma inglés dominará.
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State Farm Forms
Secure consent for State Farm to obtain medical or wage information
P&C Claims
Authorization for Release of Information 
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