Informacion del dfiliado (la persona cuya informacion serd divulgada):

Nombre (Nombre/Segundo nombre/Apellido) Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)
Direccion

Ciudad Estado Codigo postal
Identificacién del afiliado Numero de grupo (si corresponde)

Numero de teléfono O Fijo O Celular*

Complete lo siguiente solo si la persona que hace la solicitud no es el afiliado

Nombre del solicitante Relacion con el afiliado
Direccién
Autoridad legal Numero de teléfono O Fijo O Celular*

Entiendo que esta autorizacion permitird a Humana y sus dfiliadas utilizar o divulgar la PHIt que se describe
a continuacion: (Marque solo un casillero)

1 Divulgacion total: Cualquier PHI que Humana y sus afiliadas mantengan, incluida la informacion de salud confidencial
que se detalla a continuacion. Esto también incluye compartir informacién sobre datos de medicamentos recetados/
medicamentos, productos de bienestar y programas de salud con la persona que estd siendo autorizada.

1 Divulgaciones de Salud Confidencial Excluidas: Toda la informacion protegida identificada anteriormente, excepto las
categorias seleccionadas a continuacion. Si no se marca ningun casillero, se seleccionard toda la informacién. Marque
todas las opciones que correspondan:

1 Salud del comportamiento o mental inmunodeficiencia adquirida (AIDS, O Trastorno por abuso de sustancias,
[ Enfermedades de transmision por sus siglas en inglés) sujeto a la Parte 2 del titulo 42 del
sexual/virus de inmunodeficiencia [ Enfermedades infecciosas Codigo de Regulaciones Federales

humana (HIV, por sus siglas (CFR, por sus siglas en inglés)

en inglés)/sindrome de [ Datos genéticos

[ Salud reproductiva

L1 Divulgacion Limitada: Usted especifica qué PHI desea compartir, por ejemplo, informacién sobre una afeccién o
un tratamiento, un rango de fechas especifico o un tipo de producto. A menos que limite por tipo de producto, la
informacion se aplicard a todos los productos y servicios.

Describa la limitacion:

Si seleccion6 Divulgacion Limitada, indique qué productos aplican:

[IMédicos [IDentales [1Go365 for Humana Healthy Horizons®
ODe la vista CODatos de medicamentos recetados/
medicamentos
Humana Healthy Horizons. in Oklahoma Continua al reverso -

Para uso Unico de Humana.



Consentimiento de divulgacion de PHI—continuacion

Esta informacién puede ser divulgada y utilizada por la siguiente persona u organizacion para ayudarme
con los productos o servicios propiedad de Humana para los cuales doy mi consentimiento para divulgar
informacioén:

Nombre (Nombre/Segundo nombre/Apellido) Fecha de nacimiento (requerida) (MM/DD/AAAA)

O bien, nombre de la organizaciéon (como un hogar para personas de la tercera edad, proveedor de
cuidado o coordinador de cuidado de la salud)

Direccién Ciudad Estado CODIGO POSTAL
Correo electrénico Numero de teléfono O Fijo O Celular*
Relaciéon

O Cényuge [OHermano/a [ Madre/padre [ Hijo/a O Agente/Corredor [ Amigo/a [ Organizacién

Comprendo lo siguiente:

* No estoy obligado a completar este consentimiento y Humana no puede basar sus decisiones sobre el
tratamiento, el pago, la afiliacién o la elegibilidad para los beneficios en mi presentacion o no de este
documento.

* Las divulgaciones pueden incluir informacién de proveedores de tratamiento pasados, presentes o futuros.

« Este consentimiento es vdlido hasta que cancele mi afiliacion de Humana. Para los clientes de
determinados estados, los consentimientos vencerdn de conformidad con las leyes estatales aplicables.*
Puedo cancelar mi consentimiento en cualquier momento a través de mi cuenta MyHumana, llamando a
servicio al cliente o enviando una notificacion por escrito a Humana.

* Si cancelo mi consentimiento, no se aplicard a ninguna informacion divulgada previamente mediante
esta autorizacion. Una vez que se comparte la informacién, Humana no puede evitar que la persona u
organizacioén que tiene acceso a ella la comparta con otros, y es posible que esta informacién no esté
protegida por la regulacién federal sobre privacidad.

Firma del Afiliado o Representante legal

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

Tenga en cuenta lo siguiente: Los representantes le?ales deben adjuntar copias de la autorizacion, segun
lo exigido por la ley. Los ejemplos incluyen poderes legales sobre el cuidado de la salud, apoderados del
cuidado de la salud, testamentos en vida o documentos de tutela.

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

* Al proporcionar su numero de teléfono celular, autoriza a Humana a realizar llamadas a su celular relacionadas con esta autorizacion.

T Lainformacion médica incluye datos de atencion Médica, Dental, de Farmacia, de Salud del Comportamiento, de la Vision y de Cuidado a Largo Plazo.
1 Caducg en 12 meses: CALIFORNIA (CA, POR SUS SIGLAS EN INGLES), CONNECTICUT (CT, POR SUS SIGLAS EN INGLES), GEORGIA (GA, POR SUS SIGLAS
EN INGLES), ILLINOIS (IL, POR SUS SIGLAS EN INGLES), MASSACHUSETTS (MA, POR SUS SIGLAS EN INGLES), MARYLAND (MD, POR SUS SIGLAS EN

INGLES), CAROLINA DEL NORTE (NC, POR SUS SIGLAS EN INGLES), NUEVA JERSEY (NJ, POR SUS SIGLAS EN INGLES) NEVADA (NV, POR SUS SIGLAS EN
INGLES), OHIO (OH, POR SUS SIGLAS EN INGLES), OREGON (OR, POR SUS SIGLAS EN INGLES) Caduca en 24 meses: FLORIDA (FL, por sus siglas en ingles),
KENTUCKY (KY, por sus siglas en ingles), MONTANA (MT, por sus siglas en inglés), VIRGINIA (VA, por sus siglas en inglés) y Puerto Rico.

Humana sequird las leyes y reglamentos federales y estatales mas estrictos.

Humana Healthy Horizons. in Oklahoma
OKHM4HSSP



Usted tiene a su disposicidén recursos y servicios auxiliares
gratuitos. 855-223-9868 (TTY: 711), de lunes a viernes,
de 8:00 a.m. a 5:00 p.m., hora central.

Humana Inc. y sus subsidiarias cumplen con la Seccién 1557 al brindar recursos y
servicios auxiliares gratuitos a personas con discapacidades cuando dichos recursos
y servicios auxiliares sean necesarios para garantizar la igualdad de oportunidades
de participacioén. Los servicios incluyen intérpretes acreditados de lenguaje de sefias,
interpretacién remota por video e informacién escrita en otros formatos.

English Call the number above to receive free language assistance services.

Espanol (Spanish) Llame al numero que se indica arriba para recibir servicios
gratuitos de asistencia lingdistica.

Tiéng Viét (Vietnamese) Goi s6 dién thoai G trén dé nhan cac dich vu ho trg
ngbn ngl mién phi.
EREPX (Chinese) AT LUEHT FER BRSBTS RENE = HBNARTS
8t=04 (Korean) F = 2101 X[ MH|AE Brop{M @ HS 2 M35t AAIL.
Deutsch (German) Wahlen Sie die oben angegebene Nummer, um kostenlose
sprachliche Hilfsdienstleistungen zu erhalten.

Aglonall &ygalll Bacluall Sloas Lle Joanll odlel wilall oy Ll :(Arabic) dg sl

ceg%gé (B%rmese) 3294} 0pslevalnlensH] 33(7333@9 o%eaooéﬁeﬁoz quaq% 3200050 (f%g

$0loo03 eaTa?&u
Hmoob (Hmong) Hu rau tus xov tooj saum toj sauv kom tau txais kev pab txhais
lus dawb.

Tagalog (Tagalog - Filipino) Tawagan ang numero sa itaas para makatanggap ng mga
libreng serbisyo sa tulong sa wika.

Francais (French) Appelez le numéro ci-dessus pour recevoir des services gratuits
d’assistance linguistique.

W959970 (Lao): LnmacSlnarSuga9ciiy coSui3nN goeciincInwIINJS.
A e (Thai): nsluiivansaasiuuniosuudnsthomdosiuanens
.u.!_)sdlsﬁJWYMCJJS\lé:JSdFJAQLAJAé@LC\u’_iLA.nSQLISA(Urdu) BLY)

tsalagi gawonihisdi (Cherokee) ®BLb 600Y SUWJC J4c0L OT D4 SOhA0J
0°OLe0SAJ TGOLONJT.

)l 6 3,80 A Sl a5 @ LG Al 0 858 ke S0 0. (Farsi) ol
Este aviso estd disponible en es-www.humana.com/OklahomaDocuments.

Humana Healthy Horizons in Oklahoma es un producto de Medicaid de Humana
Wisconsin Health Organization Insurance Corporation.

OKHMEDXSP_Approved
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