PPP-1127A FORFFS (1-18) ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY

AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE LA INFORMACION PROTEGIDA DE SALUD
La Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguro de Salud de 1996 45 C.F.R. § 164.508

Nombre de la persona o grupo que divulgara la informacién de salud:

Nombre del individuo o cliente cuya informacion especifica de salud sera divulgado:

Describa la informacion protegida de salud que sera divulgado en suficiente detalle para permitir al individuo que firma
esto formulario y al DES identificaran claramente la informacioén autorizada:

Nombre de la persona o grupo que recibira la informacion de salud:

Describa el propésito especifico de esta divulgacion. La declaracion “a solicitud del individuo” es suficiente cuando un
individuo empieza la autorizacion:

La fecha, evento o condicion de la terminacién de esta autorizacion:

Si no hay una fecha ni condicién de terminacidn especificada, esta autorizacion terminara un afio desde la fecha de
autorizacion.

Entiendo que puedo revocar esta autorizaciéon a cualquier momento por escrito a la persona u organismo que divulga mi
informacion de salud que esta nombrado arriba, excepto al punto en que haya sido cumplida la autorizacién antes
del recibir la revocacioén escrita.

Entiendo que no tengo que firmar esta autorizacion. Entiendo que un proveedor de cuidado de salud, o un plan de
salud no puede estipular tratamiento, pago, inscripcién o derecho a recibir en un plan de salud o derecho a recibir
para beneficios del cuidado de salud cuando yo firme esta autorizacion excepto como es provisto bajo las leyes
estatales y federales.

Entiendo que cuando los expedientes y la informacion autorizados aqui se divulgan, pueden ser divulgados de nuevo
por los recipientes y no pueden ser protegidos por La Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro de Salud de
1996. Sin embargo, proveedores del servicio del cuidado de salud estan comprometidos por contrato a mantener la
confidencialidad de la informacién de salud recibida, especialmente la que es relacionada a la infeccién de VIH, SIDA o
condiciones relacionadas a la SIDA, la drogadiccion, condiciones psicoldgicas o psiquiatricas o pruebas genéticas.

Entiendo que puedo tener una copia de esta autorizacién firmada si la pido.

Vea el reverso para la declaracion de EOE/ADA/LEP
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AUTHORIZATION FOR DISCLOSURE OF PROTECTED HEALTH INFORMATION
Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996 - 45 C.F.R. § 164.508

Autorizaciones:

Escriba en letra de molde el nombre completo del individuo, cliente o el representante personal

Firma del individuo o cliente o representante personal Fecha que se firmo

Descripcion de la autoridad del representante personal:

Esta autorizacion fue revocada o renunciada por escrito en (fecha):

Firma del personal
*Nota: Se Considera tan Auténtico como el Original una Facsimile o Fotocopia de esta Autorizaciéon

[Esto formulario no es endorsado ni aprobado por cualquier organismo oficial ni entidad oficial. Se ofrece como

un ejemplo basico de un formulario sumiso de HIPAA. No autoriza el uso ni la revelacion de la informacion de la
drogadiccién ni la informacién relacionada al VIH/SIDA. El usuario de esto formulario asume toda la responsabilidad y la
obligacién por usarlo.]

Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades ¢ Bajo los Titulos VI y VIl de la Ley de los Derechos Civiles
de 1964 (Titulos VI y VII) y la Ley de Estadounidenses con Discapacidades de 1990 (ADA por sus siglas en inglés),
Seccién 504 de la Ley de Rehabilitacion de 1973, Ley contra la Discriminacion por Edad de 1975 y el Titulo Il de la Ley
contra la Discriminacion por Informacion Genética (GINA por sus siglas en inglés) de 2008; el Departamento prohibe la
discriminacion en la admisién, programas, servicios, actividades o empleo basado en raza, color, religion, sexo, origen,
edad, discapacidad, genética y represalias. Para obtener este documento en otro formato u obtener informacion adicional
sobre esta politica, comuniquese con la oficina local; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1. « Ayuda gratuita con traducciones
relacionadas a los servicios del DES esta disponible a solicitud del cliente. Available in English on-line or at the local office.
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