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Autorizacion para la compania The Paul Revere Life Insurance

Con el propdsito de evaluar mi elegibilidad para seguros y para obtener beneficios en virtud de una péliza/certificado existente, lo que
incluye la revision y resolucion de cualquier problema que surja en relacién con informacién incompleta o incorrecta en mi aplicacion o
mis formularios de solicitud, por medio de la presente, autorizo la divulgacion de la siguiente informacion sobre mi'y, si corresponde, sobre
mis dependientes, por parte de las fuentes mencionadas a continuacion a la compaiiia Paul Revere Life Insurance (Paul Revere) y sus
representantes debidamente autorizados.

La informacién de salud puede ser divulgada por cualquier médico o institucion, plan de salud o centro de informacion sobre pagos por
cuestiones de salud, que tenga antecedentes o conocimiento de mi persona, incluidas bases de datos sobre medicamentos recetados
0 manejo de beneficios farmacéuticos, asi como ambulancia u otros servicios de transporte médico. La informacién de salud también
puede ser divulgada por cualquier compafiia de seguros, organismos de Medicare o Medicaid, o la Oficina de Informacién Médica
(MIB, por sus siglas en inglés). La informacion de salud incluye todo mi historial médico y de reclamaciones de seguros, pero no incluye
las notas de psicoterapia. Puede divulgarse informacién no médica, como el historial de ingresos o de empleo, o cualquier otro dato
considerado apropiado por Paul Revere para evaluar mi aplicacion o formularios de solicitud, por parte de cualquier entidad, persona u
organizacion que tenga estos registros sobre mi persona, incluyendo a, aunque no se limita, mi empleador, representante de empleadores
y fuentes de ingresos por compensacion, compaiiia de seguros, instituciones financieras o entidades gubernamentales, entre ellas,
departamentos de seguridad publica y del area automotriz.

Cualquier informacion que Paul Revere obtenga en virtud de la presente autorizacion se utilizara para evaluar y administrar mis reclamaciones
de beneficios. Algunos datos obtenidos pueden no estar protegidos por ciertos reglamentos federales que rigen sobre la privacidad de
la informacion de salud, pero la informacion esta protegida por leyes de privacidad del estado y otras leyes al respecto. Paul Revere no
redistribuira la informacién, a menos que esté permitido o sea requerido por tales leyes. La informacién redistribuida puede ya no estar
protegida por las leyes federales.

Esta autorizacion es valida por dos (2) afios a partir de su ejecucion o la duracion de mi reclamacién, la fecha que suceda antes; y la copia
sera tan valida como la original. Sé que mi representante autorizado o yo podemos solicitar una copia de esta autorizacion y el acceso a esta
informacion. Esta autorizacion puede ser revocada por mi o por mi representante autorizado en cualquier momento, excepto en la medida en la
que Paul Revere se haya valido de la autorizacion antes del aviso de revocacion o tenga el derecho legal de impugnar la cobertura en virtud
del contrato o el contrato mismo. La revocacién podria impedir que Paul Revere evaluase mi reclamacion o afectar mi elegibilidad para
recibir los beneficios. Podré revocar esta autorizacion mediante el envio de una notificacion escrita a la siguiente direccion: The Paul Revere
Life Insurance Company, Claims Department, P.O. Box 100195, Columbia, SC 29202-3195.

Usted puede negarse a firmar este formulario; sin embargo, esto podria afectar la capacidad de Paul Revere para evaluar y administrar su
reclamacion. Yo soy la persona a la que se aplica esta autorizacion o el Representante Legal de esta persona, Designado por Carta Poder,
Tutor Administrativo, Beneficiario o representante personal.

Firma Fecha de la firma
XXX-XX-
Nombre en letra imprenta de la persona sujeta a esta divulgacion Ultimos cuatro digitos del Fecha de nacimiento
ndmero de Seguro Social
Si corresponde, yo firmé en nombre del asegurado en caracter de (relacion). Si es Tutor Legal, Designado

con Poder Legal, Tutor Administrativo, Beneficiario o representante personal.

Nombre en letra imprenta de representante legal Firma del representante legal Fecha de la firma
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