Este formulario nos permitird compartir cierta informacion sobre su salud con un familiar u otra persona
de confianza. Solo complete este formulario si desea autorizar a Humana Healthy Horizons® a compartir
su informacién con alguien que no sea usted.

Informacion del/de la afiliado/a (la persona cuya informacién se divulgarad)

Nombre (nombre/segundo nombre/apellido) Fecha de nacimiento
(MM/DD/AAAA)

Direccion

Ciudad Estado Codigo postal

Identificacién de Medicaid Numero de grupo

(si corresponde)

Numero de teléfono
O Fijo O Celular*

Entiendo que esta autorizacion permitird a Humana y a su compania afiliada utilizar o divulgar
la informacion de salud protegidat (PHI, por sus siglas en inglés) que se describe a continuacion:
(Marque solo una casilla)

O Divulgacion completa: Toda PHI que conserve Humana y su afiliada, incluidos registros de salud
mental, VIH, estado de salud, consumo de sustancias o trastornos. Esto también incluye compartir
informacion sobre farmacias de pedido por correo, productos de bienestar y programas de salud con
la persona que se estd autorizando.

O Divulgacion limitada: usted especifica qué informacién de salud protegida desea compartir. Por
ejemplo, informacién sobre una afeccién o un tratamiento, un rango de fechas especifico o un tipo
de producto. Salvo que usted limite la informacién por tipo de producto, la informacién se aplicard a
todos los productos y servicios.

Si seleccion6 divulgacién limitada, indique el o los productos que correspondan:

O Cobertura médica o de medicamentos recetados [ Cobertura dental
O Cobertura para la vista O Go365°®

Continua al reverso -

Humana Healthy Horizons. in Indiana

Solo para uso de Humana.

INHM783SP

* Al proporcionar su numero de teléfono celular, usted da permiso a Humana para llamarlo a ese numero.
t Salud incluye cuidado médico, dental, de farmacia, de salud del comportamiento, de la vista y cuidado
a largo plazo. Humana se regird por las leyes y reglamentaciones federales y estatales mds estrictas.



Consentimiento para divulgacion de informacion de salud protegida
(PHI, por sus siglas en inglés), continuacion

Esta informacién puede ser divulgada q, y utilizada por, la siguiente persona u organizacién (como un
hogar de ancianos, un proveedor de cuidado médico y coordinadores de cuidado de la salud) para que
me ayude con los productos o servicios de Humana, para lo cual doy mi consentimiento de divulgacion
de la informacién:

Nombre (nombre/segundo nombre/apellido) Fecha de nacimiento (obligatoria)
(MM/DD/AAAA)

Nombre (si es una organizacion)

Direccién Ciudad Estado Codigo postal

Correo electronico Numero de teléfono
O Fijo O Celular*

Relacion o parentesco
O Esposo/a [ Hermano/a [IPadre/Madre [OHijo/a O Agente/Corredor [ Amigo/a [ Organizacién

Entiendo que:

* No tengo la obligacion de completar este consentimiento, y Humana no puede basar sus decisiones
sobre tratamiento, pagos, inscripcién o elegibilidad para beneficios en funcién de que lo complete o no.

« Las divulgaciones pueden incluir informacién de proveedores de tratamiento pasados, actuales o futuros.

« Este consentimiento es vdlido hasta que yo cancele mi dfiliacion a Humana. Puedo cancelar mi
consentimiento en cualquier momento a través de mi cuenta de MyHumana. Para ello, debo llamar
al Servicio al cliente o enviar un aviso por escrito a Humana.

+ Si cancelo mi consentimiento, esto no aplicard a ninguna informacién previamente divulgada con
esta autorizacién. Una vez que se comparte la informacién, Humana no puede evitar que la persona
u organizacién que tiene acceso a la informacién la comparta con terceros, y es posible que esta
informaciéon no esté protegida por las reglamentaciones de privacidad federales.

Firma del afiliado o del representante personal

O Afiliado [ Representante personal Fecha
(MM/DD/AAAA)

Parentesco/relacion (del representante personal) con el afiliado

Tenga en cuenta: Si corresponde, los representantes personales deben adjuntar copias de la autorizacion
conforme lo exija la ley. Los ejemplos incluyen un poder legal para cuidado de la salud, el nombramiento
de un sustituto para toma de decisiones sobre el cuidado de la salud o documentos de tutela.

Luego de llenar y firmar el formulario, envielo por fax al 1-800-633-8188. O, si lo prefiere, envie
su formulario completado por correo a: Humana Insurance Company, P.O. Box 14168, Lexington,
KY 40512-4168.




