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

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

Ciudad Estado Cédigo Postal
Identificacion 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 dfiliado
Direcciéon
Autoridad legal Numero de teléfono O Fijo O Celular*

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

[ Divulgacion Completa: Cualquier PHI que Humana y sus afiliadas mantengan, incluida la informacién de
salud confidencial que se detalla a continuacién. 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.

[ 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:

0 Salud del comportamiento L] Enfermedades infecciosas O Trastorno por abuso de
o mental L1 Datos genéticos sustancias, sujeto a la Parte 2
L1 Enfermedades de [ Salud reproductiva del titulo 42 del Codigo de
transmision sexual/virus de Regulaciones Federales (CFR,
inmunodeficiencia humana por sus siglas en inglés)

(HIV, por sus siglas en inglés)/
sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (AIDS, por sus siglas
en inglés)

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

Describa la limitacion:

Si selecciond Divulgacién Limitada, indique qué productos aplican:

L1 Médicos L1 Dentales [] Go365 for Humana Healthy Horizons®
[ De la vista O Datos de medicamentos recetados/medicamentos
Humana Healthy Horizons. in Ohio Continda al reverso -

Para uso Unico de Humana.



Consentimiento de divulgacion de PHI—continuacion

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

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

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

Direccién Ciudad Estado Caédigo Postal
Correo electrénico Numero de teléfono O Fijo O Celular*
Relacién

O Cényuge O Hermano/a [ Madre/padre O Hijo/a O Agente/Corredor [0 Amigo/a O Organizacion

Comprendo lo siguiente:

* No estoy obligado a completar este consentimiento y Humana no puede basar sus decisiones sobre el
tratamiento, el pago, la dfiliacién 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 afiliacién 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 notificaciéon por escrito a Humana.

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

Firma del Afiliado o Representante legal
O Afiliado O Representante legal Fecha (MM/DD/AAAA)

Tenga en cuenta lo siguiente: Los representantes legales deben adjuntar copias de la autorizacion, sedgl'm
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 Healthy Horizons, P.O. Box 14225,
Lexington, KY 40512-9995.

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

t La informacion médica incluye datos de atencién Médica, Dental, de Farmacia, de Salud del Comportamiento, de la
Vision y de Cuidado a Largo Plazo.

t Caduca en 12 meses: California (CA, por sus siglas en inglés), Connecticut (CT, por sus siglas en inglés), Georgia (GA,

por sus siglas en inglés), Illinois (IL, por sus siglas en inglés), Massachusetts (MA, por sus siglas en inglés), Maryland (MD,

por sus siglas en inglés), Carolina del Norte (NC, por sus siglas en inglés), Nueva Jersey (NJ, por sus siglas en inglés),

Nevada (NV, por sus siglas en inglés), Ohio (OH, por sus siglas en inglés), Oregdn (OR, por sus siglas en inglés). Caduca

en 24 meses: Florida (FL, por sus siglas en inglés), Kentucky (KY, por sus siglas en inglés), Montana (MT, por sus siglas en

inglés), Viriginia (VA, por sus siglas en inglés) y Puerto Rico.

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

OHHLJNQSP



Para ayudarle a comprender este aviso, tiene a su disposicion asistencia lingdistica,
servicios de interpretacién y recursos y servicios auxiliares gratuitos. Los servicios
incluyen, entre otros: traduccion oral, escrita y recursos auxiliares. Puede solicitarlos
llamando al 877-856-5702 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 7 a.m. a 8 p.m.,

hora del este.

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

Espaiiol (Spanish): Llame al niumero que se indica arriba para recibir servicios gratuitos
de asistencia linglistica.

French Creole (Haitian Creole): Kreyol Ayisyen (French Creole) Rele nimewo ki e dike anwo
a pou resevwa sevis éd gratis nan lang.

YKpaiHcbKa (Ukrainian): 3atenedoHyiite 3a BKazaHUM BULLE HOMEPOM AN5 OTPUMaHHA
6€e3KOoLTOBHOI MOBHOI NiATPUMKM.

“areft (Nepali): [:3[eeh WTSTwI-<ft TgalTT AaTgs UTd TT-chT TR ATfeh! AFRAT G T
ilonall dgalll Bacluall Slons Ll Jaanl odlel il a8y Ll :(Arabic) du sl

Soomaali (Somali): Wac lambarka kore si aad u hesho adeegyada caawimaada luugada oo
bilaash ah.

Pycckuit (Russian): No3BOHMTE MO BbileyKa3zaHHOMY HOMepY, YTObbl NoAy4YnTb BecnaaTHyo
A3bIKOBYIO NOAAEPIKKY.

Kiswahili (Swahili): Piga simu kwa nambari iliyo hapo juu ili upate huduma za usaidizi wa lugha
bila malipo.

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

Kinyarwanda (Burundi): Hamagara nomero yatanzwe haruguru kugira ngo uhabwe serivisi
z'ubufasha bw'indimi ku buntu.

O‘zbekcha (Uzbek): Til yuzasidan bepul yordam olish uchun yuqoridagi ragamga qo‘ng‘iroq qiling.
5299 SOy & S dy9 031 9o dwd i yiMla u"J Lyo 3 :(Pashtu) giic
Tiéng Viét (Vietnamese): Goi s6 dién thoai & trén dé nhan cac dich vu hé trg ngdn ngt mién phi.
T°1C% (Tigrinya):- 19 §& 21k ATH 21410t 1PCA OH, A0 AOA. Hoe &6 .20+
Ay ol Ml oylads Uy 3l S oSl Slaas wdlyys gl :(Dari) 53
Este aviso estd disponible en es-www.humana.com/OhioDocuments.

Humana Healthy Horizons in Ohio es un Producto de Medicaid de Humana Health Plan
of Ohio, Inc.
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