HIPAA - Revelacion de informacion protegida
de salud (autorizacion o revocacion).

El propdsito de este formulario es autorizar la revelacion de su Informacion Protegida de Salud o revocar esa
autorizacion. Al firmar este formulario, usted autoriza y otorga a Medimpact Healthcare Systems, Inc., permiso para
revelar su Informacién Protegida de Salud o para revocar una autorizacion previa a la parte nombrada.

Nombre del Numero de
miembro Seguro Social
Direccion

Ciudad, estado, zip

) Correo
Teléfono electronico
Por medio del presente (marque uno) Autorizo revelar miInformacion Protegida de Salud O Revoco una Autorizacion
de Revelacion previamente otorgada
Esta decision entrara en vigencia (marque uno) Indefinidamente (no caduca) OR Un afio después de la fecha de ejecucion

Con el propésito de (describa el motivo por el cual sera o fue solicitada)

La siguiente informacién de salud especifica (marque los cuadros que apliquen)
Declaraciones de cargos o0 pagos
Registro de todas las recetas surtidas, incluido el nombre del medicamento y el monto pagado
Registro de todos los productos farmacéuticos dispensados
Copias de registros o informes proporcionados a las personas mencionadas a continuacion (hospital, laboratorio, clinica, etc.)
Informes de consulta
Todo lo de arriba
Otro: describa Iimites o incidentes de salud especificos

De Medimpact Healthcare Systems, Inc.

A: (Nombre de la compafiia o individuo)

Direccion

Ciudad, estado, zip

Teléfono Fax

Correo electrénico

Es posible que las revelaciones hechas de buena fe ya se hayan producido con una autorizacion emitida anteriormente. La revocacion no puede aplicarse retroactivamente a dichas
revelaciones. También entiendo que la revelacion de informacion de salud puede ser requerida por ley en algunos casos, como para el informe de enfermedades transmisibles. Medimpact
Healthcare Systems, Inc., sus empleados, funcionarios y farmacéuticos quedan liberados de cualquier responsabilidad legal por la revelacion de la informacion que autoricé anteriormente.

Nombre del
miembro Fecha

Firma del miembro (o de su guardian,
si es menor de edad)

Nombre del testigo
(Opcional) Fecha

Envie este formulario debidamente llenado a una de las siguientes direcciones:
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