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AUTORIZACION PARAELUSOY LA DIVULGACION DE LA
INFORMACION PROTEGIDA SOBRE SU SALUD

Nombre del miembro del plan: N° de identificacion del miembro del plan:
Direccion del miembro del plan: Fecha de nacimiento:
Ciudad: Estado: Codigo Postal: | N° de teléfono:

Autorizo el uso y la divulgacion de la informacion protegida sobre mi salud (IPS) conforme a lo que se
indica a continuacion.

1. Nombre y direccion de la entidad de Molina Healthcare (Molina) que esta autorizada para utilizar o
divulgar la IPS:

1. Nombre y direccién de la persona o organizacion que se autoriza para recibir o utilizar la IPS:

2. Descripcion de la IPS cuyo uso o divulgacion autorizo por la presente*:

*Sé que eso puede abarcar la IPS que corresponda a:

Enfermedades de transmision sexual;

VIH/SIDA;

Otras enfermedades contagiosas;

Enfermedades mentales o del comportamiento; y

Derivacion o tratamiento (o ambos) para la adiccion a las bebidas embriagantes o las drogas
(segln se permita bajo la segunda parte del 42 CFR)

3. Autorizo que se utilice o se divulgue la IPS para el(los) fin(es) que se indica(n) a continuacion:




4. Sé que:

Esta autorizacion se hace voluntariamente.
No estoy bajo ninguna obligacién de firmar este formulario. Puedo rehusar hacerlo.
c. Sirehuso firmar este formulario, no afectara lo siguiente:

oo

= Mi elegibilidad para recibir los beneficios que ofrece el plan o mi inscripcion en el plan;
= Los pagos por los servicios; 0
= Mi elegibilidad para recibir atencion médica y tratamientos

d. Tengo derecho a recibir una copia de este formulario, si asi lo solicito.

e. Puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento. A fin de revocarla, debo avisar, por escrito, a
Molina Healthcare. Dicha revocacion no afectara las acciones que ya haya tomado Molina
Healthcare mientras estaba en vigor esta autorizacion.

f. La IPS cuyo uso y divulgacion, ya sea por una persona o una entidad, autorizo por la presente tal vez
ya no sea protegida por leyes y regulaciones federales.

6 Esta autorizacion caducara en la fecha que se indica a continuacién o cuando suceda el siguiente
acontecimiento:

*A menos que se indique en esa linea, esta autorizacion caducara en doce meses, a partir de la fecha que
aparece mas abajo.

Firma del miembro del plan o de su representante Fecha
personal

Nombre del representante personal, si corresponde (sirvase escribir en letra de molde):

Parentesco o asociacion con el miembro del plan: C1Papa o maméa [ITutor legal* [1 Apoderado*

[1 Algln otro parentesco o asociacion (sirvase describirlo):

* Sirvase adjuntar documentos legales justificativos si usted es el tutor legal o el apoderado del paciente
para fines de decisiones con respecto a la atencién medica.

Una vez que se firme este formulario, se le dara una copia al del miembro del plan, si Molina Healthcare
solicito la autorizacion.



Informacidn para comunicarse con nosotros
Si usted tiene alguna pregunta, sirvase comunicarse por correo o por teléfono con:

Molina Healthcare of New Mexico

Attn: Compliance Department

[Atencidon: Departamento de Cumplimiento Reglamentario]

P.O. Box 3887

Albuquerque, NM 87190

(505) 348-0464 o a nuestra linea telefonica gratis: (800) 377-9594

Los fondos que financian dichos servicios provienen, en parte, de un contrato con el estado de Nuevo México.
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