USH L AUTORIZACION PARA REVELAR INFORMACION MEDICA PROTEGIDA

SE DEBEN COMPLETAR TODOS LOS CAMPOS.
US Health and Life

Se necesita un formulario por separado para cada miembro sobre la politica o cobertura, seguin sea necesario. Escriba
en letra de molde legible, o a maquina, excepto donde se necesita la firma.

Para enviar esta autorizacion, complete la informacion de abajo, firme en el espacio que se da y devuélvalo a US Health
and Life Insurance Company (“US Health and Life Insurance Company”), 800 Tower Drive, Suite 300 Troy, Ml 48098, o
FAX: (586) 693-4321

SECCION A: INFORMACION DEL MIEMBRO (marque si la solicitud es para el participante o el dependiente)

Nombre (Participante [1Dependiente):

N.° de identificacion del paciente:

Fecha de nacimiento: / / Teléfono:
MM DD AAAA
Direccion:
Ciudad: Estado: Cadigo postal:

SECCION B: INFORMACION DE LA AUTORIZACION

AUTORIZO A US HEALTH AND LIFE INSURANCE COMPANY A COMPARTIR MI INFORMACION MEDICA
PERSONAL:

Mencione la cantidad o tipo de informacidn que le gustaria compartir abajo. Por ejemplo, puede decir toda mi
informacion médica o mencionar ciertos tipos de informacién que le gustaria compartir.

USHL PUEDE COMPARTIR MI INFORMACION MEDICA PERSONAL CON LAS SIGUIENTES PERSONAS U
ORGANIZACION:

Nombre de la persona/Organizacion:

Direccion:

Ciudad, estado, codigo postal:

Teléfono: Fax:

USHL COMPARTIRA MI INFORMACION MEDICA PERSONAL POR LOS SIGUIENTES MOTIVOS:
Por ejemplo, para hablar sobre mis beneficios de atencién médica o a peticion de la persona
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FIRMANDO ESTE FORMULARIO, ENTIENDO QUE:

Fecha,

Firma del miembro/representante:

Fecha:

Relacion con el representante (si aplica):

La informacion sobre los servicios de salud mental y conductual, los tratamientos para los trastornos
por consumo de sustancias y las enfermedades transmisibles, como las enfermedades de transmision
sexual y el virus de inmunodeficiencia humana (infeccién por VIH, sindrome de inmunodeficiencia
adquirida o complejo relacionado con el SIDA) se pueden compartir si pongo mis iniciales aqui o si
menciono este tipo de informacién arriba

Si autorizo la revelacion de informacion sobre el tratamiento de un trastorno por consumo de sustancias, la
persona que la reciba no puede volver a revelar esta informacidn sin mi permiso, a menos que lo permita la
ley federal o estatal.

La persona u organizacién que identifiqué arriba puede volver a revelar otros tipos de informacién compartida
segun esta autorizacion y es posible que ya no esté protegida por la ley federal o estatal.

Puedo cambiar de opinién y revocar (retirar) esta autorizacién en cualquier momento. Para revocar esta
autorizacion, escriba a USHL e incluya una copia del frente de este formulario.

La informacién que ya se compartio basandose en esta autorizacidon no se puede recuperar.

Puedo pedir una copia de esta autorizacion firmada. Si no he revocado antes esta autorizacion, vencera el:
(indigue una fecha, evento o condicidn)

evento o condicién (fecha en la que quiere que venza esta autorizacion): / /

MM DD AAAA

/ /

MM DD AAAA
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