Optum

Autorizacion para usar y divulgar Informacion Médica Protegida (PHI)

Optum® en nombre propioy de las companias afiliadas, no puede divulgar la Informacion Médica Protegida (Protected Health
Information, PHI) sin el consentimiento del paciente o miembro objeto de la informacion. Utilizamos este formulario a fin

de obtener su consentimiento por escrito para divulgar su Informacion Médica Protegida a la persona que usted indique.

Esta solicitud no permite que la persona indicada tome ninguna decision sobre su tratamiento o atencién directa. Use este
formulario para prestar su consentimiento para la divulgacion verbal o por escrito de la Informacion Médica Protegida,
incluidos su perfil o registros de recetas, a la persona indicada que se menciona en la Seccién 2 a continuacion. Al completar
este formulario, proporcione su informacion actualizada.

1. Informacion del paciente o miembro (proporcione informacion actualizada)

Apellido Nombre Inicial del
segundo
nombre

Direccion de correo postal N.° de apto.

Ciudad Estado Codigo postal

Numero de identificacion de miembro

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) Numero de teléfono con cédigo de area

2. Informacion de la personaindicada

Autorizo a Optum a usar y divulgar mi Informacion Médica Protegida a las personas u organizaciones indicadas a continuacion.
Comprendo que existen determinadas partes que deben proteger la privacidad de miInformacién Médica Protegida. Estos son
proveedores de atencién médicay otras partes que estan obligadas a proteger la privacidad de dicha informacion, en virtud de
las leyes federales o estatales relacionadas. Sila persona que indico no es un proveedor de atencidon médica u otra parte que deba
proteger miInformacion Médica Protegida, podria comentarla o divulgarla sin mi permiso.

Persona autorizadan.’1

Nombre Numero de teléfono con cédigo de area

Direccion de correo postal N.° de apto.
Ciudad Estado Codigo postal

Relacion con el paciente

Persona autorizadan.°2

Nombre Numero de teléfono con cédigo de area

Direccion de correo postal N.° de apto.
Ciudad Estado Caodigo postal

Relacion con el paciente




3. Descripcion y proposito de la divulgacion

Seleccione la compaiiia a la que se aplica su solicitud*: Los siguientes elementos requieren un consentimiento
O Todas las entidades y filiales de Optum que se indican a especial segun laley.

continuacién Marque las casillas a continuacién para indicar su intencion
O Farmacia especializada de Optum® deincluir:

O Farmacia para terapia de infusién de Optum®
O Servicio de entrega a domicilio de Optum®
O Beneficios de farmacia/venta minorista de Optum Rx®

O Abuso de alcohol o sustancias
O Informacion genética

O VIH/SIDA
*Sino se realiza una seleccion, esta autorizacion se aplicara a O Salud mental o conductual
todas las empresas de Optum con las que tenga una cuenta. [ Salud reproductiva

Describa la informacién cubierta por este consentimiento y el propdsito de la divulgacion. Comprendo que, al dejar esta
seccion en blanco, autorizo la divulgacion de toda mi Informacién Médica Protegida, incluidos el perfil de paciente y los
registros farmacéuticos, a mis representantes autorizados.

Descripcion:

4. Vencimiento y revocacion

Comprendo que este consentimiento vencera treinta y seis (36) meses después de la fecha de mi firma, como se indica a
continuacién, a menos que lo revoque por escrito, solicite una fecha diferente a continuacion o sea residente de un estado
que requiera un plazo mas corto.

Si desea que su consentimiento venza en una fecha diferente, anétela aqui:
Para aquellos que residen en los siguientes estados, la fecha de vencimiento no puede exceder:
12 meses: MD, MN 24 meses: MT, VA, Puerto Rico 30 meses: ME

5.Firma

A. Persona autorizada indicada por el miembro o paciente:

He leido y comprendo la informacién precedente. Reconozco que, al firmar este formulario, comprendo que mi decision de firmar
o no este formulario no afectara mi elegibilidad para el tratamiento o pago, y otorgo voluntariamente mi consentimiento a Optum
y sus filiales para usar o divulgar mi Informacion Médica Protegida a las personas u organizaciones indicadas en la Seccion 2.

Firma del miembro o paciente: Fecha:

B. Representantes personales designados legalmente:

He leido y comprendo la solicitud y reconozco que, al firmar este formulario, tengo el poder legal para actuar en nombre del
miembro o paciente, y adjunto la documentacion necesaria para esta solicitud.

Firma del representante personal: Fecha:

6. Envio del formulario completado

Correo postal: Optum Fax: 1-866-889-2116
Mail Stop: KS015-1000
6860 West 115th Street
Overland Park, KS
66211-2457

Guarde una copia de este formulario para sus registros.

Optum

Todas las marcas comerciales de Optum® son propiedad de Optum, Inc. en los EE. UU. y otras jurisdicciones.
Todos los demés nombres de productos o marcas son marcas comerciales o registradas de sus respectivos propietarios.

©2022 Optum, Inc. Todos los derechos reservados. WF8898432-B 112822
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