HealthSCOPE

BENEFITS

Autorizacion para Divulgar
Informacion de Salud

Nombre del miembro o persona que concede acceso

Fecha de nacimiento / / N.c de ID del miembro o suscriptor
MM DD AAAA

Direccién del miembro Ciudad Estado Cédigo postal

Entiendo y acepto que:
- Esta autorizacién es voluntaria

« Miinformacién de salud puede contener informacién creada por otras personas o entidades, incluidos los
proveedores de cuidado de la salud, y también puede contener informaciéon médica, dental, de farmacia, de la
vista, de salud mental, de abuso de sustancias, de VIH/SIDA, de psicoterapia, de reproduccion, de enfermedades
contagiosas y de programas de cuidado de la salud

- No me pueden negar el tratamiento, el pago de servicios para el cuidado de la salud, ni la inscripcién o los
requisitos de participacion para recibir beneficios de cuidado de la salud si no firmo este formulario

+ Miinformacion de salud puede estar sujeta a una nueva divulgacién por parte del receptor y, si el receptor no es
un plan de salud ni un proveedor de cuidado de la salud, la informacién ya no estara protegida por las normas
federales de privacidad

- Esta autorizacion vencera un ano después de la fecha en que firme la autorizacidon. Puedo revocar esta autorizacion
en cualquier momento mediante una notificacion a UnitedHealthcare por escrito; sin embargo, mi revocacion no
tendrd efecto en ninguna de las acciones anteriores a la fecha en que mi revocacion sea recibida y procesada.

Quién puede recibir y divulgar mi informacion:
Autorizo a UnitedHealthcare y a sus compaiias afiliadas a recibir mi informacién de salud individualmente
identificable de las siguientes personas u organizaciones o a divulgarla a estas:

Nombre completo de las personas u organizaciones

Direcciéon completa de las personas u organizaciones

Tipo de informacion que se divulgara (elija una opcion):

Cﬂ Autorizo la divulgacién de toda mi informacién de salud, incluida la informacién médica, dental, de farmacia,
de la vista, de salud mental, de abuso de sustancias, del VIH o del SIDA, de psicoterapia, de reproduccion, de
enfermedades contagiosas y de programas de cuidado de la salud.

ff Autorizo solamente la divulgacién de la siguiente informacion:

Tipo de informacién

Propésito de la divulgacion (elija una respuesta):
(\ Mi informacién de salud se divulgard a solicitud mia o a solicitud de mi representante personal.
C Mi informacién de salud se divulgara con los siguientes propdsitos:

Explicar propdsito

(Continua)



Firma del miembro (obligatoria) Fecha / /
MM DD AAAA

Firma del testigo (solo para residentes de lllinois) Fecha / /
MM DD AAAA

Tenga en cuenta: Si usted es un tutor o un representante designado por un tribunal, debe adjuntar una copia de su
autorizacién legal para representar al miembro.

Firma del representante del miembro Fecha / /

MM DD AAAA
Nombre en letra de molde Ndmero de teléfono - -
Direccion Ciudad Estado Cédigo postal

(Solo para residentes de California y Georgia)
Entiendo que puedo consultar y copiar la informacién descrita en este formulario si asi lo solicito, y que puedo
recibir una copia de este formulario después de firmarlo.

CONSERVE UNA COPIA DE ESTE DOCUMENTO PARA SU ARCHIVO PERSONAL
Envie el formulario llenado a:
HealthSCOPE Benefits, PO Box 30541, Salt Lake City, UT 84130-0541 O Fax: 888-742-4179
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