Autorizacion para Usar y Divulgar ‘IP

Informacion Médica Health Net’

Medicare Programs
Awiso al Afiliado:
o Completar este formulario permitird que Health Net of California and/or Health Net Life Insurance Company (Health Net) (i) use su informacion
médica con un proposito en particular, y/o (i) comparta su informacién médica con la persona o entidad que usted identifique en este formulario.

o No tiene la obligacién de firmar este formulario ni de otorgar el permiso para usar o compartir su informacion médica. Sus servicios y beneficios a
través de Health Net no cambiaran si usted no firma este formulario.

o Sidesea cancelar este formulario de autorizacion, envienos una solicitud escrita para Revocarlo a la direccién que aparece en la parte inferior de
esta pagina. Se le puede proporcionar un formulario de revocacion si llama al departamento de servicios al afiliado.

¢ Health Net no puede prometer que la persona o grupo con quien usted nos permite compartir su informacién médica no la compartira con alguien
mas.

o Guarde una copia de todos los formularios completados que nos envie. Podemos enviarle copias si las necesita.

o Llene este formulario con toda la informacion solicitada. Cuando haya finalizado, envielo a la direccién que aparece en la parte inferior de la primera
pagina.

INFORMACION SOBRE EL AFILIADO:

Nombre del Afiliado (en letra de molde):

Fecha de Nacimiento del Afiliado: Numero de Identificacion del Afiliado:

Otorgo a Health Net el permiso para usar mi informacién médica con el propésito identificado o para compartir mi informaciéon médica con la
persona o grupo que se menciona a continuacion. El propdsito de la autorizacion es:

[ permitir que Health Net me ayude con mis beneficios y servicios, o bien,
[ permitir que Health Net use o comparta mi informacion médica para
PERSONA O GRUPO QUE RECIBIRA INFORMACION (agregar Personas o Grupos adicionales en la pagina 2):

Nombre (persona o grupo):

Direccion:

Ciudad: Estado: Cédigo Postal: Teléfono: ( ) -
AUTORIZO A Health Net A USAR O COMPARTIR LA SIGUIENTE INFORMACION MEDICA:

1 Toda mi informacién médica INCLUYENDO: informacion, servicios o resultados de pruebas genéticas; datos y registros sobre el VIH/SIDA;
datos y registros sobre salud mental (excepto notas de psicoterapia); datos y registros sobre medicamentos que requieren receta médica; y
datos y registros sobre el consumo de drogas y alcohol (especifique cualquier informacion sobre trastornos por abuso de sustancias que
pueda divulgarse: ), O BIEN,

] Toda mi informacién médica EXCEPTO (marque todas las casillas que correspondan):
L1 Informacion, servicios o pruebas genéticas
[ Datos y registros sobre el VIH/SIDA
(1 Datos y registros sobre el consumo de drogas y alcohol
[] Datos y registros sobre salud mental (excepto notas de psicoterapia)
(1 Datos y registros sobre medicamentos que requieren receta médica

[ Otra informacion:

Fecha de Finalizacion de la Autorizacion: / / (fecha en que finaliza la autorizacion, a menos que sea cancelada)

Firma del Afiliado: Fecha: / /
(El Afiliado o el Representante Legal Deben Firmar Aqui)

Relacion con el Afiliado:

Si es el representante personal del Afiliado, envienos copias de los formularios correspondientes (como un poder legal o una orden de tutela).
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PERSONA/S FiSICA/S O ENTIDAD/ES ADICIONAL/ES QUE RECIBIRA/N INFORMACION

NOTA: Si usted esté otorgando su consentimiento para divulgar cualquier registro sobre trastornos por abuso de sustancias a un destinatario que no es
un pagador externo ni un proveedor de atencion de salud, centro o programa donde usted recibe servicios de parte de un proveedor tratante, como un
mercado de seguros de salud o una institucion de investigacion (de aqui en adelante, “entidad destinataria”), usted debe especificar el nombre de una
persona con quien, o la entidad donde, usted recibe servicios de parte de un proveedor tratante de esa entidad destinataria, o bien, simplemente debe
indicar que sus registros sobre trastornos por abuso de sustancias pueden divulgarse a sus proveedores tratantes actuales y futuros de esa entidad
destinataria.

Nombre (persona o entidad):

Direccion:

Ciudad: Estado: Cédigo Postal: Teléfono: ( ) -

Nombre (persona o entidad):

Direccion:

Ciudad: Estado: Cadigo Postal: Teléfono: ( ) -

Nombre (persona o entidad):

Direccién:

Ciudad: Estado: Cédigo Postal: Teléfono: ( ) -

Nombre (persona o entidad):

Direccién:

Ciudad: Estado: Cadigo Postal: Teléfono: ( ) -

Nombre (persona o entidad):

Direccién:

Ciudad: Estado: Cédigo Postal: Teléfono: ( ) -

Nombre (persona o entidad):

Direccion:

Ciudad: Estado: Cddigo Postal: Teléfono: ( ) -

Nombre (persona o entidad):

Direccién:

Ciudad: Estado: Cédigo Postal: Teléfono: ( ) -

Nombre (persona o entidad):

Direccion:

Ciudad: Estado: Cadigo Postal:__ Teléfono: (__ ) -
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