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PROGRAMA ESTATAL DE BENEFICIOS MÉDICOS

FORMULARIO DE AUTORIZACIÓN DEL MIEMBRO
PARA EL USO Y DIVULGACIÓN DE LA INFORMACIÓN MÉDICA PROTEGIDA

Nombre del miembro: AP E L L I D O N O M B R E I N I CI AL E S DE L SE G U ND O N O M B RE

Dirección:

Número de teléfono diurno: (_______ )______________ Correo electrónico:__________________________________
C Ó D I GO

D E ÁR E A

Número de seguro social del miembro:_______________________________ Fecha de nacimiento:____/___/____
M M / D D/ AAA A

Mediante mi firma en este formulario autorizo al Programa Estatal de Beneficios Médicos (SHBP) a utilizar y/o divulgar mi información
médica (que constituye la información médica protegida conforme a lo establecido en la regla de privacidad de las disposiciones de
simplificación administrativa de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguro Médico [HIPAA] de 1996) de la siguiente manera. El
SHBP no impondrá condiciones sobre el tratamiento, el pago, la inscripción en un plan médico o la elegibilidad para recibir beneficios de
atención médica que influyan en mi decisión para firmar esta autorización.

He firmado este formulario en forma voluntaria para dejar constancia de mis disposiciones con respecto al uso y/o divulgación de
la información médica descrita a continuación.

1. Descripción de la información médica que autorizo a utilizar o divulgar. La siguiente información constituye una descripción
específica de la información médica que autorizo a utilizar y/o divulgar:

2. Descripción de cada propósito para el uso y/o divulgación solicitados. Autorizo el uso y/o divulgación de mi información médica
para los siguientes propósitos específicos:

3. Personas/organizaciones autorizadas para recibir y/o utilizar mi información médica. Autorizo a las siguientes personas y/u
organizaciones a recibir mi información médica del SHBP y a utilizar o divulgar dicha información para los fines mencionados
anteriormente. Entiendo que es posible que la información médica divulgada conforme a esta autorización no se encuentre protegida por
los estándares de privacidad y que la misma puede ser divulgada nuevamente sin mi autorización.

Continúa en la página siguiente
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4. Derecho a la revocación. Entiendo que tengo derecho a revocar esta autorización en cualquier momento y que la revocación de la
misma debe realizarse por escrito. Entiendo que cualquier revocación debe incluir mi nombre, dirección, número de teléfono, fecha de
autorización y firma y que debe enviarse al Programa Estatal de Beneficios Médicos: State Health Benefits Program (HIPAA), Privacy
Officer, State of New Jersey, Department of the Treasury, Division of Pensions and Benefits, PO Box 295, Trenton, NJ 08625-0295.
Entiendo que mi revocación no será efectiva con respecto al uso y/o la divulgación de mi información médica que se haya realizado
anteriormente conforme a esta autorización.

5. Vencimiento de la autorización. Esta autorización vencerá (marque una opción y complete).

El día ___/___/______
MM/DD/AAAA

Al presentarse las siguientes circunstancias o al momento de revocar esta autorización:

FIRMA DEL MIEMBRO

He tenido la oportunidad de revisar y entender el contenido de este formulario. Al firmar este formulario, confirmo que la
información refleja en forma precisa mis disposiciones.

Fecha: ___/___/____
FIRMA DEL MIEMBRO MM/DD/AAAA

En caso de que firme un representante personal, complete lo siguiente:

Nombre del representante personal:___________________________________________________________________

Relación con el miembro o naturaleza de la facultad:____________________________________________________
(por ejemplo: poder médico, tutor u otra autorización legal — Se debe adjuntar una copia de la documentación):

Dirección:

Número de teléfono diurno: (_____)__________________Correo electrónico:_________________________________
CÓDIGO
DE ÁREA

Fecha: ___/___/___
FIRMA DEL REPRESENTANTE PERSONAL MM/DD/AAAA


