HUMANA.

Guidance when you need it most Consentimiento para divulgacion

de informacién médica y personal

Informacion del afiliado (individuo cuya informacion se divulgara)

Nombre: Fecha de nacimiento:
(Primer nombre, segundo nombre, apellido) (Mes, dia, afio)

Direccion:

Ciudad Estado Cédigo postal (zip)

Nuamero telefénico (incluya cédigo de area)

Plan de grupo #: No. de afiliado:
Autorizo el uso o divulgacion de informacion personal y médica* por parte de Humana, segin lo descrito mas abajo:
0 Cualquier y toda informacién personal y médica que Humana mantiene (incluidos los registros sobre salud mental,
VIH y/o abuso de sustancias quimicas - Tache cualquier elemento cuya divulgacion usted no desea autotizar)
0 Informacion personal y médica relacionada con el tratamiento de la siguiente condicion o lesion:
ocurrida en la fecha exacta o aproximada de
0 Informacion personal y médica comprendida en el perfodo de a
0 Otra (Por favor especificar e indicar fechas):

Nota: Este formulatio de consentimiento permite compartir informacién personal y médica por via telefénica con la persona
que esta siendo autorizada. No corresponde a la informacién almacenada en nuestra pagina web.

Esta informacién puede ser divulgada a los siguientes individuos u organizaciones, o usada por los mismos:

Nombre: Relacién con el afiliado:
Direccion:

Ciudad: Estado: Cédigo postal (zip):
Nombre: Relacién con el afiliado:
Direccion:

Ciudad: Estado: Codigo postal (zip):
Nombre: Relacién con el afiliado:
Direccion:

Ciudad: Estado: Codigo postal (zip):

Esta informacion se divulgara para los siguientes propositos:

Entiendo que tengo derecho a revocar esta autorizacién cuando asi lo desee. Entiendo que para revocar esta autorizacion,
tengo que hacerlo por escrito y enviar mi revocacion escrita a Humana. Entiendo que la revocaciéon no tendra validez para la
informacién que ya haya sido divulgada en respuesta a esta autorizaciéon. Entiendo que la revocacion no tendra validez para
Humana cuando la ley estipule que Humana tiene derecho a objetar una reclamacién de conformidad con mi pdliza. Excepto
que sea revocada, esta autorizacion caducara en 365 dfas.

Entiendo que no tengo obligacién alguna de firmar esta autorizaciéon y que Humana no podra condicionar mi tratamiento o
pago dependiendo de mi firma de dicha autorizacién. Entiendo que una vez que la informacién sea divulgada de conformidad
con esta autorizacion, puede ser divulgada a su vez por el destinatario y probablemente la informacioén no quede protegida por
las disposiciones federales sobre la privacidad.

Firma del afiliado: Fecha:
Firma del representante legal
solo si el afiliado no esta en capacidad de firmar**: Fecha:

Sila firma es del representante legal, indique la relacién con el afiliado:

**Si la firma es del representante legal, las leyes estatales estipulan que debe presentarse algiin documento que avale

dicha representacion, por ejemplo: poder general con fines de atencién médica, designacién de agente sustituto de
asistencia médica, testamento en vida o documento de tutela.

* Médica (abarca informacién de salud, dental y farmacia) 07/13/05
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