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	Nombre del individuo

	
	
	     

	
	
	Fecha de nacimiento

	
	SI SE DISPONE

	
	
	     
	
	     

	
	       Nº de C.I. usado por la agencia     haciendo la petición                                
	
	Nº de C.I. usado por la agencia  haciendo la revelación

	

	                                                                                                   
	

	 Por la presente pido y doy autoridad a:
	
	     

	
	(Nombre de la agencia que guarda la información)

	
	     

	          
	(Dirección)

	de proporcionar a:
	     

	
	(Nombre de la agencia que está pidiendo la información)


              _     ______________________________________________________________

	           
	(Dirección)

	la(s) siguiente(s) clase(s) de información de mi expediente (y partes específicas de lo mismo):

	

	para fines de:                                                                                                                                                
	

	
	

	
	Entiendo que la Regla de Privacidad ("HIPAA") no protege la confidencialidad de la información si se vuelve a divulgar, por consiguiente, pedimos que toda información obtenida de esta persona o agencia será considerada absolutamente confidencial y no revelada por el que lo recibe. Entiendo, adicionalmente, que mi elegibilidad para los beneficios, el tratamiento o un pago no esta bajo condición de la entrega de esta autorización. Tengo la intención de que este documento sea una autorización que conforma con todos los requisitos de la Regla de Privacidad y entiendo que mi autorización permanecerá vigente por: (POR FAVOR MARQUE UNO)

	
	 FORMCHECKBOX 

noventa (90) días a menos que especifique una fecha de vencimiento aquí:
	

	
	 FORMCHECKBOX 

un (1) año.
	(Fecha)

	
	 FORMCHECKBOX 

el plazo necesario para completar todos las gestiones sobre cuestiones relativos a los servicios que se me proporcionan.

	
	Entiendo que a menos que sea limitado por los reglamentos del estado o federales, y con excepción a la medida que acción ha sido tomado basándose en lo mismo, podré retirar esta autorización en cualquier momento.

	
	
	
	                                                            

	(Firma de testigo)                                    (Fecha)                               
	
	(Firma de individuo)
                              (Fecha)                  



	
	
	

	(Titulación o relación a los individuo(s)                                     
	
	

	USAR ESTE ESPACIO SOLAMENTE SI LA AUTORIZACIÓN SE HA RETIRADO



	
	
	 

	(Firma de individuo)


	
	(Fecha en que este se retira la autorización)




�EMBED PBrush���
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