Devuelva el formulario completo a:

Foundation for Medical Care
3335 S Fairway 0 Fax: 559-468-3140

Visalia, CA 93277

=. FOUNDATION FOR MEDICAL CARE
mmm OF TULARE & KINGS COUNTIES, INC

DC6007-20221027

Consentimiento para divulgar la informacioén de salud
protegida (PHI, por sus siglas en inglés)

Nota: Si esta autorizacion esta firmada por el representante del paciente, adjunte una declaraciéon de la autoridad del representante para actuar
en nombre de la persona.

Informacién de miembro (la persona cuya informacion sera divulgada):

Nombre: Fechadenacimiento: / /
Direccion:
Identificacion de miembro: Plan de salud: Numero de teléfono: - -

Entiendo que puedo negarme a firmar esta autorizacion y que mi negativa a firmar no afectara mi elegibilidad
para los beneficios del plan o mi capacidad para obtener tratamiento o pago.

[ Divulgacién completa: Toda informacion de salud protegida que Foundation for Medical Care y sus
companias afiliadas mantiene, incluidos registros de trastornos de salud mental, VIH, estado de salud o
uso de sustancias o trastornos.

[ Divulgacioén limitada: Usted especifica qué informacion de salud protegida compartir. Por ejemplo,
informacion sobre la condicidén o el tratamiento, un intervalo de fechas especifico o un tipo de producto.
A menos que limite por tipo de producto, la informacion se aplicara a todos los productos y servicios. Si
seleccioné Divulgacion limitada, indique qué producto(s) se aplica(n):

[] Cobertura de servicios médicos o para medicamentos recetados []Vision [] Dental

Representante legal (Persona u Organizacidon que represente (a) la Miembro):

Nombre: Fechadenacimiento: / /

O, si es una organizacion:

Direccién:

Correo electronico: Numero de teléfono: - -

Parentesco/Relacion: [ Céonyuge [ Hermano(a) [JPadre/Madre [ Hijo(a) [J Agente/Corredor
[ Amigo(a) [ Organizacion

Entiendo que puedo revocar esta autorizacion, en cualquier momento, enviando una solicitud por escrito al
contacto de privacidad identificado a continuacion. Soy consciente de que una revocacion no tendra ningun
efecto sobre ningun uso o divulgacién de la Informacion médica protegida (PHI) por parte del Plan antes
de que reciba la reaccion.

Esta autorizacién vence el / / 0 hasta que sea revocado por escrito.

Firma del afiliado o del representante legal: Fecha: / /
DC6007-20221027




