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AUTHORIZATION FOR THE RELEASE OF INFORMATION
AUTORIZACION PARA LA LIBERACION DE INFORMACION

Claim Number / Numero de Reclamo Date of Injury / Fecha de la Lesion

Employee / Empleado Date of Birth / Fecha de Nacimiento

I hereby authorize the divisions of A.LM. Mutual Insurance Companies, their representative or bearer, to review, inspect, copy, and/
or photograph any and all of the following documents:

Por este medio autorizo las divisiones de A.ILM. Mutual Insurance Companies, su representante o portador, a revisar, inspeccionar,
copiat, y/o fotografiar cualquier y todo de los siguientes documentos:

1. Any and all medical records, including but not limited to office and hospital records, laboratory results, diagnostic reports and films,
psychiatric records, medical correspondences, doctor’s and nurse’s notes, and medical histories relevant to my workers” compensation
claim. I also hereby give permission to A.IM. Mutual Insurance Companies tepresentatives to contact the attending physicians
involved in the treatment of all related conditions.

Cualquier y todo expediente médico, incluyendo pero no limitado, a los expedientes de la oficina y hospitales, resultados de
laboratorios y filminas, expedientes psiquidtricos, correspondencia médica, notas de los doctores y enfermeros(as), e historiales
médicos relevantes a mi reclamo de compensacién de trabajadores. También, por este medio le doy permiso a los representantes de
A.LM. Mutual Insurance Companies para comunicarse con el médico tratante envuelto en el tratamiento de todas las condiciones
relacionadas.

2. All employment and human resource information including but not limited to: hiring and employment records, payroll and income
statements, documentation related to this or any other relevant injury and any other information pertinent to providing benefits and

services necessary for the completion of this claim.

Toda informaciéon del empleo y de recursos humanos, incluyendo pero no limitado a: expedientes de contratacién y empleo,
declaraciones de némina e ingresos, documentacion relacionada a esta o cualquier otra lesion relevante, y cualquier otra informacion

pertinente que provea los beneficios y servicios necesatios para completar este reclamo.

The released information is required for the following reasons:
La informacion liberada es requerida por las siguientes razones:

1. To provide for adequate preparation, investigation, evaluation, review, and discovery of a claim for workers’
compensation benefits. Specifically, to determine the causation and the nature and extent of any possible pre-existing,
concurrent or aggravating medical conditions with potential medical, legal, or factual implications in the this work-related
injury or injuries.

Para proporcionar una preparacién, investigacion, evaluacioén, revision, y descubrimiento adecuado del reclamo de
beneficios de compensacion de trabajadores. Especificamente, para determinar la causa y la naturaleza y extension de
cualquier posible condicién médica pre-existente, concurrente o agravante con potencial médico, legal, o implicaciones
facticas en esta lesion o lesiones relacionadas al trabajo.

2. To provide the treating physician, consultant or evaluator with medical information necessary to provide you with the best
possible medical care and medical advice.

Para proporcionar al médico tratante, consultor, o evaluador con la informacién médica necesaria para proporcionarle el
mejor cuidado médico posible y consejeria médica.

(CONTINUED ON PAGE 2)
(CONTINUA EN LA PAGINA 2)
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Claim Number / Ntmero de Reclamo Date of Injury / Fecha de la Lesion
Employee / Empleado Date of Birth / Fecha de Nacimiento
3. To facilitate recovery of all benefits paid toward your workers” compensation claim from any third party responsible for

this injury.

Para facilitar la recuperacién de todos los beneficios pagados por su reclamo de compensacién de trabajadores de
cualquier tercer parte responsable de esta lesion.

To ensure that you are accurately compensated for any amount of lost wages, time or resources while undergoing
evaluation, treatment and recovery for this injury.

Para asegurar que usted se encuentra compensado correctamente por cualquier cantidad de salarios, tiempo, o recursos
perdidos mientras se somete a la evaluacion, tratamiento, y recuperacion de esta lesion.

To obtain any information necessary to appropriately determine further actions as a tesult of the injury or condition and
to prevent further issues for you and other employees.

Para obtener cualquier informacion necesatia para determinar apropiadamente acciones adicionales como resultado de la
lesién o condicion, y para prevenir problemas adicionales para usted y otros empleados.

This consent and authorization is effective immediately, and is subject to revocation by the undersigned at any time except to
the extent that action has been taken in reliance hereon, and if not earlier revoked, it shall terminate on conclusion of the claim
without express revocation.

Este consentimiento y autorizacion es efectivo inmediatamente, y esta sujeto a la revocacion del abajo firmante en cualquier

momento excepto a la extensién en que se hayan tomado acciones en dependencia con esto de aqui en adelante, y si no es

revocado anteriormente, terminara con la conclusién del reclamo si no se presenta una revocacioén expresa.

A copy or fax is as valid as the original.

Una copia o fax es tan valida como el original.

(Names, addresses, and phone numbers of providers) (Nombres, direcciones, y nimeros de teléfonos de los proveedores)

I have read this authorization and fully understand its entire contents. I have asked questions about anything that was not clear
to me and I am satisfied with the answers I have received. I understand that I have a right to receive a copy of this

authorization upon my request.

He leido esta autorizacion y entendido completamente su contenido en su totalidad. He hecho preguntas sobre todo lo que no
estaba claro para mi y estoy satisfecho con las contestaciones que he recibido. Yo entiendo que tengo derecho a recibir una

copia de esta autorizacion una vez lo solicite.

Signed / Date /
Firma Fecha
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