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Wyznaczenie Osobistego Przedstawiciela

Imie i Nazwisko Uczestnika: Nr ID Uczestnika:

Ja, (Imi¢ i Nazwisko)

Pokrewienstwo do Uczestnika: lla |:| mailonek D dziecko D inne |:|
Adres pocztowy: BBBBBBBBBBBB
Nr telefonu: Data Urodzenia:

Niniejszym wyznaczam:(nazwiska, pokrewienstwo, numer telefonu i adres osobistego przedstawiciela)

(Imie i Nazwisko osobistegR Przedstawiciela) (Pokrewienstwo) (Numer telefonu)

(Adres, Oiasto, Stan) - od pocztow\)
,PLC L 1a]ZLVNR RVRELVtHJR 3UJHGVtaZLFLH0a) (3RNUHZLHEVtZR) (LuPHU telefonu)
(Adres, Miasto, Stan) (Kod pocztowy)

Upowazniam mojego osobistego Przedstawiciela do dzialania w moim imieniu w zakresie
otrzymywania informacji, ktére zostalyby mi przekazane jako uczestnikowi/beneficjentowi
Laborers’ Welfare Fund (“The Fund®; tym mi¢dzy innymi wszelkich informacji zwigzanych z
moim roszczeniem w celu uzyskania ubezpieczenia lub $wiadczen w ramach Funduszu oraz
wszelkich indywidualnych praw, ktére przystuguja mi w zwigzku z moimi chronionymi
informacjami zdrowotnymi na mocy ustawy HIPPA.

Rozumiem, Ze taka desygnacja podlega zatwierdzeniu przez Fundusz. Rozumiem réwniez, ze po
zatwierdzeniu to wyznaczenie pozostanie w mocy, chyba ze je odwotam. Rozumiem, ze mam
prawo odwola¢ to wyznaczenie w dowolnym momencie, sktadajac pisemne, podpisane
o$wiadczenie w tej sprawie do Urzednika ds. Prywatno$ci, Laborers’ Welfare Fund, 11465 W.
Cermak Road, Westchester, IL 60154. Takie odwotanie wejdzie w zZycie po otrzymaniu i
zatwierdzeniu przez urzednika ds. Prywatnosci.

Potwierdzam, ze zapoznalem si¢ z Polityka Funduszu dotyczacg uznawania Osobistego Przedstawiciela

(Podpis osoby sNaadallgcell wQioseN (Data)

(Podpis osobistego Przedstawiciela) (Data)

(Podpis osobistego Przedstawiciela) (Data)



Chicago Laborers’ Welfare Fund

Zasady uznawania Osobistego Przedstawiciela

Niniejsze zasady i procedury zostaly przyjete zgodnie z sekcja 164.502 zasad prywatnosci
zgodnie z ustawa o przenos$nosci i odpowiedzialno$ci w ubezpieczeniu zdrowotnym z 1996 r.
(HIPAA), oraz zgodnie z sekcjg 2560.503-1 przepiséw dotyczacych roszczen i odwotan na mocy
ustawy o zabezpieczeniu dochodéw emerytalnych pracownikow (the Employee Retirement
Income Security Act “ERISA”). Je$li zasady prywatnos$ci zostang zmienione przez HHS,
bedziemy przestrzega¢ zmienionych zasad.

UZNANIE DATY WEJSCIA W ZYCIE OSOBISTEGO PRZEDSTAWICIELA

April 14, 2003

UZNANIE POLITYKI DOTYCZACEJ OSOBISTEGO PRZEDSTAWICIELA

1.

Fundusz bedzie traktowat Osobistego Przedstawiciela jako osobg fizyczna w celu
wdrozenia zasad ochrony prywatno$ci HIPAA oraz zasad sktadania wnioskow i
procedur odwolawczych ERISA.

a.

Osobisty Przedstawiciel moze mie¢ dost¢p do PHI wytacznie w sposob
zgodny i1 odpowiadajacy zakresowi uprawnien okreslonych w formularzu
osobistego Przedstawiciela.

Fundusz moze zdecydowac¢ o nie traktowaniu danej osoby jako Osobistego
Przedstawiciela osoby fizycznej, jezeli:

(1) Administrator Funduszu lub Urzednik ds Prywatnos$ci ma
uzasadnione przekonanie, ze:
(1) dana osoba byla lub moze by¢ ofiarg przemocy domowe;j,
znecania si¢ lub zaniedbania ze strony takiej osoby; lub
(1))  Traktowanie takiej osoby jako Osobistego Przedstawiciela
mogtoby narazi¢ dang osobe na niebezpieczenstwo; oraz

(2)  Administrator Funduszu lub Urzednik ds. Prywatnosci, kierujac si¢
profesjonalnym osagdem, zdecyduja, ze traktowanie danej osoby
jako Osobistego Pelnomocnika nie lezy w interesie danej osoby.

Nastegpujace osoby zostang uznane za Osobistych Przedstawicieli osoby fizycznej
bez koniecznos$ci wypelniania formularza Osobistego Przedstawiciela, chyba ze
Fundusz zgodzi si¢ na prosbe osoby fizycznej o ograniczenie ujawniania PHI dla
uznanego Osobistego Przedstawiciela zgodnie z sekcja 164.522 przepisow o
ochronie prywatnosci:

MALZONKOWIE: Fundusz uzna wspolmalzonka uczestnika za

Osobistego Przedstawiciela uczestnika. Ponadto uczestnik zostanie uznany
za osobistego Przedstawiciela swojego  wspotmatzonka, jezeli
wspotmalzonek jest osoba pozostajaca na jego utrzymaniu w ramach
Funduszu. Uczestnicy 1 osoby pozostajace na ich utrzymaniu powinni
zapozna¢ si¢ z informacja o ochronie prywatnosci Funduszu, aby uzyskaé
instrukcje dotyczace procedury Funduszu, jesli chcg ograniczy¢ dostep do
PHI dla swojego wspdtmalzonka.



OSOB POZOSTAJACYCH NA UTRZYMANIU (INNYCH NIZ
MALZONKOWIE) W TYM

NIEPELNOLETNI : Fundusz uzna rodzica lub opiekuna, zgodnie z
definicja zawarta w dokumencie Planu, za Osobistego Przedstawiciela
niepetnoletniego, chyba ze obowigzujagce prawo stanowi inaczej lub
Fundusz zgodzi si¢ zastosowa¢ si¢ do wniosku niepetnoletniego, ktory
Fundusz ograniczy ujawnienie PHI rodzicowi lub opiekunowi.

OSOBY ZMARLE: Fundusz automatycznie uzna nast¢pujace osoby za osobistych
Przedstawicieli osob zmartych lub ich majatku:
a. Wykonawcy

b. Administratorzy
c. Inne osoby upowaznione do dziatania w imieniu osoby zmartej lub jej
majatku.

LEKARZ LECZACY W ODNIESIENIU DO PILNEGO ROSZCZENIA: W
przypadku "pilnego roszczenia", Fundusz automatycznie uzna "pracownika stuzby
zdrowia" (zgodnie z definicja tych terminéw w przepisach dotyczacych roszczen
ERISA) posiadajacego wiedze na temat stanu zdrowia uczestnika lub beneficjentow
jako osobistego Przedstawiciela. Pracownik stuzby zdrowia jest uwazany za
osobistego Przedstawiciela w odniesieniu do ujawnienia PHI bezposrednio
zwigzanego z pilnym roszczeniem.

PELNOMOCNICTWO: Fundusz automatycznie uzna kazda osobg, ktora posiada
pelnomocnictwo prawne dla danej osoby, za jego osobistego Przedstawiciela.

Fundusz moze ujawni¢ PHI osobie, ktora nie jest osobistym Przedstawicielem (lub
jest uwazana za osobistego Przedstawiciela) jesli jest to cztonek rodziny, inny
krewny lub bliski przyjaciel tej osoby lub jakakolwiek inna osoba zidentyfikowana
przez te osobe, a ujawnienie ma bezposredni zwigzek z zaangazowaniem takiej
osoby w opieke nad tg osobg lub ptatnos¢ za opieke nad dang osobg zgodnie z
ustgpami 164.510(b) przepisow ustawy HIPAA dotyczacych prywatnosci. Zobacz
zasady 1 procedury Funduszu dotyczace wykorzystania i ujawniania informacji
dotyczacych zaangazowania w opieke nad osobg fizyczng oraz do celow
powiadamiania.

Jezeli formularz osobistego Przedstawiciela zostal wypeltniony i zatwierdzony,
zostanie on uznany przez Fundusz, o ile osoba wyznaczona jest obj¢ta Funduszem.
Osoba fizyczna ma prawo odwola¢ desygnacje w kazdym czasie poprzez zlozenie
w biurze Funduszu podpisanego o$wiadczenia o cofnigciu desygnacji. Aby
wyznaczy¢ inng osobe¢ jako osobistego Przedstawiciela, nalezy wypetni¢ nowy
formularz osobistego Przedstawiciela a nastepnie zatwierdzi¢ go przez Fundusz.



Chicago Laborers’ Welfare Fund
Procedury uznawania osobistych Przedstawicieli

Poza osobami uznanymi za osobistych Przedstawicieli w paragrafie 2 Zasad zwigzanych z
niniejszg Umowa, Fundusz bedzie traktowac osobe fizyczng jako osobistego
Przedstawiciela tylko wtedy, gdy formularz osobistego Przedstawiciela zostal wypelniony, a
Urzednik ds Prywatnosci zatwierdzil wyznaczenie. Osoby fizyczne moga poprosi¢ o kopig
formularza osobistego Przedstawiciela, dzwonigc do Biura Funduszu pod numer
708-562-0200. Wszyscy Przedstawiciele osobisci zostang poddani procedurze weryfikacji
Funduszu.
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