
 
 

WORKERS’ COMPENSATION AUTHORIZATION  
FOR RELEASE OF PROTECTED HEALTH INFORMATION 

     

Employee’s Full Name    Claim Number 

     

Address    Date of Birth 

     

City, State Zip Code    Telephone Number 

Shippensburg Area School District     

Employer     

 
I hereby authorize the release of my protected health information (PHI) or other information relevant or 
potentially related to the injury or condition indicated below to WorkPartners, on behalf of UPMC 
Benefit Management Services, Inc. or UPMC Health Benefits, Inc., as applicable, its successors, or any of 
its authorized representatives (including attorneys working on its behalf) by all applicable medical 
practitioners, hospitals, other medical or medically related facilities, pharmacies, claims administrators, 
and insurers, including, but not limited to, those who administer Group Health, Short‐Term Disability, 
Long‐Term Disability, Workers’ Compensation, Health and Wellness, Family Medical Leave, Disease 
Management, and rights under the Americans with Disabilities Act pursuant to my application for 
Workers’ Compensation benefits.  
 
Description of Injury or Condition: ________________________________________________________ 
 
Date of Injury or Condition: _____________________ 
 
Such disclosure may contain PHI or other information related to my Workers’ Compensation medical 
condition or other condition(s) noted above, including, but not limited to, medical records, patient files, 
diagnosis, prognosis, progress notes, diagnostic and laboratory tests, treatment plan, prescriptions, 
wages, or earnings, provided all requests for this information are in writing.  
 
I understand information received pursuant to this authorization may be used by WorkPartners for the 
investigation and determination of any applicable Workers’ Compensation benefits to which I may be 
entitled. I understand that payment for treatment and benefits may be conditioned upon this 
authorization; I also understand that my healthcare provider will not condition my treatment based on 
this authorization. I understand this authorization is valid for the duration of my claim for Workers’ 
Compensation, provided that such duration shall not exceed two years from the date of the signature on 
the following page. 
 
I understand that WorkPartners may be required to disclose any and all facts related to my injury, 
illness, or disability to my employer‐contracted benefit administrators or insurers (including health 
benefits provider(s); claims processors; case, disease, or health management companies, and insurers) 
to determine eligibility for health or disease management programs and for administration and 
operations of employer benefit plans (including but not limited to Short‐Term Disability, Long‐Term 
Disability, Workers’ Compensation, coordination of care and quality assurance, health improvement, 
and utilization review programs).  
 
I certify that all of the information that I have provided is, to the best of my knowledge, true, correct, 
and complete. 



 
IMPORTANT INFORMATION ABOUT YOUR RIGHTS 

 I have a right to receive a copy of this authorization.  

 I may revoke this authorization at any time before its expiration date by notifying WorkPartners in writing (see 
#2 on the next page), but the revocation will not have any effect on any actions taken before the revocation was 
received by WorkPartners.  

 I understand that any of my PHI received by WorkPartners may be released to others in accordance with the 
terms of this authorization. Re‐disclosure of my PHI by WorkPartners or any other party is not protected by the 
Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996 (HIPAA). 

 
Please return this completed and signed form by fax to 412‐454‐0999 or by mail to WorkPartners, PO Box 2971 
Pittsburgh, PA 15230.  

 
1. Type of records to be released (check all that apply):  
 Inpatient           Emergency department     
 Outpatient           Physician/Office  
 Diagnostic testing         Physical therapy 
 Other: ____________________________________________________________________ 
 
Unless you check the box(es) immediately below, no information about alcohol/substance abuse, HIV/AIDS or 
behavioral health will be disclosed: 
 
 YES, disclose information related to alcohol/substance abuse  
 YES, disclose Information Related To HIV/AIDS  
 YES, disclose Behavioral Health Information 

 
2. I may revoke this authorization by notifying: 

 
UPMC Insurance Services Division 
Attn: Chief Privacy Officer 
600 Grant Street 
Pittsburgh, PA 15219 
HealthPlanCPO@upmc.edu 

 
THIS FORM MUST BE FULLY COMPLETED BEFORE SIGNING.  
 
           
Signature of Employee    Date of Employee’s Signature    Employee’s Date of Birth or Claim 

Number 
 

OR, if applicable – 
 
           
Signature of Parent, Legal Guardian 
or Authorized Representative 

  Date of Parent, Legal Guardian or 
Authorized Representative’s 
Signature 

  Description of Authority to Act for 
the Employee (i.e., Parent, Legal 
Guardian or Authorized 
Representative) 
 

 

A copy of this completed, signed and dated form must be given to the member or other signator. 
 

Official Use Only 
             

  Received    Processed By    Log #   

 



 
 
Provider Information: please use additional sheets of paper as needed 

 
 
Primary Care Physician Name: _________________________________________________________ 
 
Address:   _________________________________________________________ 
 
    _________________________________________________________ 
 
Telephone Number:   _________________________________________________________ 
 

 
 
Treating Provider Name: _________________________________________________________ 
 
Address:   _________________________________________________________ 
 
    _________________________________________________________ 
 
Telephone Number:   _________________________________________________________ 
 

 
 
Treating Provider Name: _________________________________________________________ 
 
Address:   _________________________________________________________ 
 
    _________________________________________________________ 
 
Telephone Number:   _________________________________________________________ 
 

 
 
Diagnostic Testing Provider: _________________________________________________________ 
 
Address:   _________________________________________________________ 
 
    _________________________________________________________ 
 
Telephone Number:   _________________________________________________________ 
 

 
 
 
Patient Name (print):  _________________________________________________________ 
 
 
Patient Signature:   _________________________________________________________ 
 
 
Date of Signature:   _________________________________________________________ 
 


