Sentara’
Health Plans

AUTORIZACION PARA DIVULGAR Y OBTENER INFORMACION MEDICA PROTEGIDA (PHI)
(Este formulario se usa para solicitar el envio de una copia del registro de seguro médico del miembro al
miembro o a un tercero).

SECCION A: INFORMACION DEL MIEMBRO

1 2.
Nombre del miembro Fecha de nacimiento
(MM/DD/AAAA)
3. 4.
Numero de id. del miembro Numero de teléfono

(especifique si es un teléfono celular)

Direccion, ciudad, estado, cddigo postal

SECCION B: ; QUE INFORMACION DESEA QUE SE DIVULGUE/COMPARTA?

1. ¢Qué informaciéon puede copiarse y divulgarse/compartirse? Obligatorio

[ ] Reclamos [ ]Elegibilidad [ ] Gestiéon de casos/coordinacion de atencion

Periodo o fecha de la informacion que se divulgara: (Las fechas deben ser pasadas. No se incluyen fechas
futuras):

Desde (mes/afio) Hasta (mes/afo)

Acepto (comprendo) que la informacion que solicito que se divulgue (comparta) puede contener informacion
sobre tratamiento para trastornos por consumo de sustancias, salud mental, VIH/sida o infecciones de
transmision sexual (ITS), o informacién sobre pruebas genéticas. Si no desea divulgar (compartir) esta
informacion, marque la casilla a continuacion.

[ ] NO autorizo la divulgacion de informacién sobre el tratamiento para trastornos por consumo de sustancias,
salud mental, VIH/sida, infecciones de transmision sexual (ITS), o informacion sobre pruebas genéticas.

2. ¢;Como le gustaria que se entregaran los registros? Obligatorio

[ ] Servicio Postal de los (EE. UU.) [ ] Correo electronico cifrado

3. ¢Dénde le gustaria que se entregaran los registros? Obligatorio
[ ] A mi (el miembro) al domicilio o la direccion de correo electronico indicados anteriormente.

[ ] A mi (el miembro) al siguiente domicilio o la siguiente direccién de correo electrénico:

[_] A un tercero (alguien que no sea el miembro):

Nombre del individuo/de la organizacion:

Relacion y propdsito:

Domicilio:

Correo electronico: Numero de teléfono:
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Aviso a la parte que recibe la informacién sobre el abuso de drogas/alcohol: En la parte 2 del titulo 42
del Codigo de Regulaciones Federales (Code of Federal Regulations, CFR) se prohibe el uso o la divulgacion
no autorizados de estos registros.

Prohibicién de la redivulgacion: las reglas federales restringen todo uso de la informacion para investigar o
procesar penalmente a un miembro con abuso de alcohol o drogas. Esta informacion es confidencial y esta
protegida por la ley federal. Toda otra divulgacion esta estrictamente prohibida a menos que el paciente brinde
un consentimiento escrito especifico para la posterior divulgacion de esta informacion. Esta autorizacién esta
sujeta a la cancelacion del paciente en cualquier momento, excepto en la medida en que ya se hayan tomado
acciones.

Firmo voluntariamente esta autorizacion y comprendo que mi atencién médica no se vera afectada si no firmo
este formulario. Comprendo que tengo derecho a recibir una copia de esta autorizacion. Comprendo que
tengo derecho a cancelar esta autorizacién en cualquier momento al completar y enviar un formulario de
“Revocacion de autorizacion” a Sentara Health Plans. Debo firmar mi solicitud por escrito y enviarla a Sentara
Health Plans, Atencion: Director of Compliance, PO Box 66189, Virginia Beach, VA 23466.

La cancelacion de mi autorizaciéon no se aplicara a la informacion que se divulgd (compartid) anteriormente.

SECCION C: FIRMA

Firma de la persona que recibe los servicios o del representante legal designado** Fecha (MM/DD/AAAA)
(**Proveer documentos legales)

Nombre en letra de imprenta Si lo firma el representante legal,
especificar la relacion con el miembro.

ENVIAR EL FORMULARIO (SECCIONES A, By C COMPLETAS) A:
Sentara Health Plans
Atencién: Director of Compliance
PO Box 66189
Virginia Beach, VA 23466

0 envie un correo electronico a: shpprivacy@sentara.com

Declaracién de privacidad: Tenga en cuenta que el correo electronico y los mensajes de texto pueden ser
interceptados en su transmisién o desviados.
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