
Consentimiento para Compartir Información Médica

El Plan Integral de Healthy Horizons® y sus socios pueden compartir información médica 
acerca de esta persona: 

Nombre: ____________________________________________________________  
Apellido                              Nombre  

Fecha de nacimiento: _______/____/_____ 

Dirección: ___________________________________________________________ 

Ciudad: _______________________ Estado: ______________ Código Postal: ___________ 

Número de Identificación del Afiliado: __________________________  

Número de grupo (si se tiene): ________________ 

Número de teléfono: _____________________________________ 

El Plan Integral de Humana Healthy Horizons y sus socios pueden compartir la siguiente 
información médica (Marque solo una casilla):

  ACualquier información que se encuentre en el archivo 

  Solo información sobre este problema de salud o lesión  

    No quiero que se comparta mi información médica 

 _____________________________________ Dates:________ _______________ 

____________________________________________  Dates: ________________ 

____________________________________________  Dates: ________________ 
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El Plan Integral de Humana Healthy Horizons puede compartir esta información médica 
con esta persona, compañía u otro grupo: 

Nombre: __________________________________________________________ 

Dirección: ________________________________________________________ 

Ciudad: ________________________ Estado: ___________ Código Postal: __________  

Fecha de nacimiento: ________/______/______________ 

Correo electrónico: ____________________________________ 

Número de teléfono: ____________________________

Parentesco con el Afiliado: 
    Mi cónyuge

    Mi hermano    

    Mi padre/madre  

    Un hijo   

    Un agente/corredor 

    Un amigo    

    Un grupo     

    Otro:

Entiendo que: 
o Tengo derecho a revocar este consentimiento en cualquier momento. Para esto, 

debo enviar una carta.

o No puedo revocar el consentimiento para la información médica que el Plan Integral de 
Humana Healthy Horizons ya compartió. Comprehensive Plan has already shared.

o Por ley, el Plan Integral de Humana Healthy Horizons puede disputar una reclamación de 
mi póliza.



o Este consentimiento caducará en 24 meses.

o El Plan Integral de Humana Healthy Horizons no puede tomar ninguna decisión 
sobre el tratamiento o el pago que se base en si firmo, o no, este formulario.

o Una vez q ue comparta esta informació n mé dica con otros, ellos pueden volver a 
compar· rla. Es posible q ue esta informació n ya no cuente con la protecció n de 
las leyes federales de privacidad.

Firma: _________________________________   

Si el afiliado no puede firmar, un representante legal puede hacerlo:  

Nombre: _______________________________       Fecha: __________________ 

Relación con el afiliado: _______________________ 

Tenga en cuenta: Los representantes legales deben adjuntar evidencia. Esta puede 

incluir un poder legal para el cuidado de la salud, el nombramiento de un sustituto 

para toma de decisiones sobre el cuidado de la salud, un testamento en vida o 

documentos de tutela legal. 

Después de completar este formulario, envíelo por fax a:  <insert fax #> 

o por correo a:  

Humana Healthy Horizons Administration LTC Incoming Mail 
P.O. Box 14768 
Lexington, KY 40512-9846 

El Plan Integral de Humana Healthy Horizons se regirá por las leyes y 
reglamentaciones federales y estatales más estrictas.
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