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Autorizacion para el Usoy la health net
Divulgacion de Informacion Medica

AVISO PARA EL AFILIADO:

« Completar este formulario permitird que Health Net of California, Inc. (i) use su informacidon médica con un objetivo determinado o
(i) la comparta con la persona o entidad que usted mencione aqui.

« No es necesario que firme este Formulario o que dé autorizacién para usar o compartir su informacion médica. Los servicios y beneficios
que Health Net brinda no cambiaran si no lo hace.

» Derecho a cancelar (revocar): Este Formulario de Consentimiento/Autorizacidn puede revocarse en cualquier momento, a menos que
Health Net o cualquier otra persona que tenga derecho a poseer y a compartir su informacién médica ya lo haya hecho. Si quiere anularlo,
complete el Formulario de Revocacion de la pagina 3y envielo a la direccion que aparece al final de la pagina.

» Health Net no puede garantizar que la persona o el grupo con quien usted nos permita compartir su informaciéon médica no la comparta
con un tercero.

» Guarde una copia de todos los formularios completos que nos envia. Podemos enviarle copias, si las necesita.
» Complete todo el Formulario. Cuando termine, envielo por correo a la direccion que aparece al final de la pagina 2.

Informacion del afiliado

Nombre del afiliado (en letra de imprenta):

Fecha de nacimiento del afiliado: N.° de identificacion del afiliado:
/ /

AUTORIZO A HEALTH NET PARA QUE USE MI INFORMACION MEDICA CON EL OBJETIVO ESTABLECIDO AQUi O PARA QUE LA
COMPARTA CON LA PERSONA O EL GRUPO MENCIONADO A CONTINUACION. EL OBJETIVO DE ESTA AUTORIZACION ES:

[J Permitir que Health Net me ayude con los beneficios y servicios.

(] Autorizar a Health Net para que use o comparta mi informacién médica para

Persona o grupo que recibira la informacion (incluya personas o grupos adicionales en la pagina 2)

Nombre (de la persona o grupo):

Direccion:

Ciudad: Estado: Cddigo postal: Teléfono:

Autorizo a Health Net para que use o comparta la siguiente informaciéon médica:

[J Toda mi informacién médica (INCLUIDOS resultados de pruebas, informacidn y servicios genéticos, e informacion y registros
sobre: VIH o sida, medicamentos que requieren receta médica, drogas, alcohol y salud mental (excepto las notas de psicoterapia).
Especifique qué informacion sobre el trastorno por abuso de sustancias puede divulgarse:

); O bien

[J Toda mi informacién médica, EXCEPTO (marque todas las opciones que correspondan):
[ Resultados de pruebas, informacion y servicios genéticos.
O Informacién y registros sobre el VIH o sida.
[J Informacidn y registros sobre drogas o alcohol.
[ Informacidn y registros sobre salud mental (excepto las notas de psicoterapia).
[ Informacidn y registros sobre medicamentos que requieren receta médica.
O otro:




Vencimiento de la autorizacion

Esta autorizacién vence el / / (dd/mmy/aa). Tiene validez durante un afio como mdaximo. Si no proporciona una fecha,
esta autorizacion vencera en un afio.

Firma del afiliado (el afiliado o el representante legal debe firmar aqui): Fecha:

/ /

Si firma en nombre del afiliado, explique cual es su relacidn a continuacion. Si usted es el representante personal del afiliado, indiquelo a
continuacion y envienos copias de los formularios que lo respalden, por ejemplo, un poder legal o una orden de tutela.

Personas o entidades adicionales que recibiran esta informacion

NOTA: Si usted brinda consentimiento para divulgar registros sobre el trastorno de abuso de sustancias a un destinatario que no es un
tercero responsable de los pagos ni un proveedor, centro o programa de atencion de salud a través de los cuales usted recibe servicios
de un proveedor tratante, como un intercambio de seguro de salud o un centro de investigacion (en adelante “entidad receptora”), debe
especificar el nombre de la persona o entidad que le brinda los servicios del proveedor tratante en dicha entidad receptora. O bien, debe
indicar que se pueden divulgar sus registros sobre el trastorno por abuso de sustancias a los proveedores tratantes actuales o futuros en
dicha entidad.

Nombre (de la persona o entidad):

Direccion:
Ciudad: Estado: Codigo postal: Teléfono:
( ) -
Nombre (de la persona o entidad):
Direccion:
Ciudad: Estado: Codigo postal: Teléfono:
( ) -
Nombre (de la persona o entidad):
Direccion:
Ciudad: Estado: Codigo postal: Teléfono:
( ) -

Envie el formulario completo por correo a:
Health Net Privacy Office, PO Box 9103, Van Nuys, CA 91409
Teléfono: 1-800-522-0088, Fax: 818-676-8314
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Revocacion de la Autorizacion para Héélth net
Usar o Divulgar Informacion Médica

Quiero cancelar o revocar la autorizacién que le otorgué a Health Net para que use mi informacion médica con un objetivo determinado o
la comparta con una persona o grupo.

Persona o grupo que recibio la informacidén

Nombre (de la persona o grupo):

Direccion:

Ciudad: Estado: Cddigo postal: Teléfono:
( ) -

Fecha de firma de la autorizacion (si la conoce):

/ /

Informacion del afiliado

Nombre del afiliado (en letra de imprenta):

Fecha de nacimiento del afiliado: | N.° de identificacion del afiliado:

/ /

Entiendo que es posible que mi informacion médica, incluidos, si corresponde, los registros sobre el trastorno por abuso de sustancias,
ya se haya usado o compartido debido a la autorizacion que otorgué antes. También comprendo que esta cancelacion solo se aplica a

la autorizacion que di para usar mi informacién médica con un objetivo determinado o para compartirla con una persona o grupo. No se
cancelaran otros formularios de autorizacion que ya haya firmado para que se use mi informacién médica con otro objetivo determinado
0 se comparta con otra persona o grupo.

Firma del afiliado (el afiliado o el representante legal debe firmar aqui): Fecha:

/ /

Si firma en nombre del afiliado, explique cudl es su relacién a continuacién. Si usted es el representante personal del afiliado, indiquelo a
continuacion y envienos copias de los formularios que lo respalden, por ejemplo, un poder legal o una orden de tutela.

Health Net dejara de usar o compartir su informacion médica después de haber recibido y procesado este Formulario. Use la direccion
postal que aparece a continuacién. También puede llamar al nimero de teléfono que figura a continuacién para pedir ayuda.

Health Net Privacy Office
PO Box 9103, Van Nuys, CA 91409
Teléfono: 1-800-522-0088, Fax: 818-676-8314

Health Net of California, Inc. es una subsidiaria de Health Net, LLC y Centene Corporation. Health Net es una marca de servicio registrada de Health Net, LLC. Todos los derechos reservados.
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English
No Cost Language Services. You can get an interpreter. You can get documents read to you and some sent to you
in your language. For help, call us at the number listed on your ID card or call 1-800-522-0088 (TTY: 711).

Arabic
Sle Ly Jaail caebuall e Jpumnll @l s 5 jia 35 o J sl diSars 5558 an e o Jmanl) ey Lo aall) Cilara
1-800-522-0088  (TTY: 711) ¢oladll Juai¥) S je o duail 5l ¢y 5l &lday o 2 50 5all 68 )

Armenian

Utud&up (kqujut swnwynipinitiip: dnip Jupnn p putwynp pupqiuithy utnwbiug:
Quunwpnplpp jupnn tu jupnw dkq hwdwp: Oqum pjut hwdwp quiquhwnptp Ukq dkp ID
puipunh ypu pws hinwinuwhwdwpny jud quiuqubhwupkp 1-800-522-0088 (TTY: 711).

Chinese

REESN - EAIEHOES - i ANE SRR S R U BIRE 0T s MR A &
B B AR o SR 4T - D%%’rﬂ;’;ﬂjj i BB B R LY Ry BRI L MRS - BB
1-800-522-0088  (TTY: 711) -

Hindi '

SfaAT AT @ AT AT 3T TH WWWW%I 3T EHATIST 9G X GeATT

ST 8@ g1 HAcg & o, 39 T T T FAEeY de) W §H Hiol &Y, AT
1-800-522-0088  (TTY: 711)]

Hmong
Kev Pab Txhais Lus Dawb. Koj xav tau neeg txhais lus los tau. Koj xav tau neeg nyeem cov ntaub ntawv
kom yog koj hom lus los tau. Xav tau kev pab, hu peb tau rau tus xov tooj ntawm koj daim npav los yog hu

1-800-522-0088  (TTY: 711).

MR S — A, R SR ST, AR R LT, B LB A
IDA— K _nﬂikéhfb\éﬁéﬁi TEBEENZIZ< D 1-800-522-0088 . (TTY: 711),

Khmer

TEUNMANINWRARKIG Y RN GS UM SHRURUH NS HRNGANUIRMSNRNIBIHAY UNUSSW Y
minstitingmuitiegiugitumsisiibmaunUgsiuAgn U ansisiugsnnusnnssamingny
fSiﬁH’LﬁS 1-800-522-0088  (TTY:711).4

Korean
W5 o] Al B A2 W $ JHUTh ASTE TASHE dojR BAe] ¢ Aulag
oAl 4 gtk mgo] WASAE B E ID FFEo] £ WE i o WER AL

1-800-522-0088  (TTY:711).

Navajo

Saad Bee Aka E’eyeed T’aa Jiik’e. Ata’ halne’igii hdld. T’4a hé hazaad k’ehji naaltsoos hach’j’ wéltah.
Shika a’doowot ninizingo naaltsoos bee néiho’ddlzinigii bikda’gi béésh bee hane'i bikaa’ aajj’
hodiilnih éi doodaii’ 1-800-522-0088  (TTY: 711).

Persian (Farsi)
(610 gl B Lad (g) yn Alind 48 35S Canal 53 50 il 5 a2 80 (ALES aa yie S il e OB, sk 4 ) clens
830 Gl 3850 Ll 2y 58 el a0 Lad (lulil IS (55548 (o) b jladi 4 Le b e laial ) il 5o
.1-800-522-0088 (TTY: 711)



Panjabi (Punjabi)

gfst I B3 3 IA A IA i8S TIHMT UIU3 9 AR JI 3IQ THIRH IS IH <9
UFJ S FE'E 7" AR Io| HER B8, WiE WielEt 998 3 T3 38 3 g % &3 #F Jf9UT I3t
1-800-522-0088 (TTY: 711).

Russian

BecnatHasi momollp nepeBoguMKoB. Bbl MOXeTe MoydnTh NOMOILL YCTHOTO NepeBofunKa. Bam moryt

MPOYUTATH IOKYMEHTBI. 32 IOMOIIBI0 00paIaiiTech K HaM 110 Telie()OHy, IPUBEICHHOMY Ha Balleit

MACHTU(DHUKALMOHHON KapTOUKE yYacTHUKA MiaHa. KpoMe Toro, Bbl MOXKeTe TO3BOHUTDH B
1-800-522-0088 (TTY: 711).

Spanish

Servicios de idiomas sin costo. Puede solicitar un intérprete. Puede obtener el servicio de lectura de
documentos y recibir algunos en su idioma. Para obtener ayuda, lldmenos al niimero que figura en su tarjeta de
identificacién o comuniquese con el 1-800-522-0088 (TTY: 711).

Tagalog

Walang Bayad na Mga Serbisyo sa Wika. Makakakuha kayo ng isang interpreter. Makakakuha kayo ng mga
dokumento na babasahin sa inyo. Para sa tulong, tawagan kami sa nakalistang numero sa inyong ID card o
tawagan ang 1-800-522-0088 (TTY: 711).

Thai

lidduinadunm quanansnldanld quanunsalwaruanasldnild dwitanudionia Insnunau

winalilivudanlszddiveigm wis Insmngud@adaifandisduas 1-800-522-0088  (TTY: 711)

Vietnamese

Ciéc Dich Vu Ngon Ngir Mién Phi. Quy vi ¢6 the’ cé mot phién dich vién. Quy vi ¢6 th€ yéu cau dwoe doc cho

nghe tai liéu. D& nhan tror gidp, hiy goi cho ching toi theo s§ dwgce liét ké trén thé ID cia quy vi hodc goi
1-800-522-0088 (TTY: 711).
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