
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

                                                                                                                                                      

                                                                                                                                                     

                                                                                                                                                     

                                                                                                                         

                                                                                                                                                                                                                                               
  

                                                                                                      

  

    

                                                                                                                               

                                                                                                                                                                                                                                                             

                                                                                                                                                                                                                                                            

                                                                                                                                                                                                                                                             

 

  

 

 

 

 

 

Divulgación de  Información:  
Autorización del Miembro para Revelar  

Información Médica Protegida  

Para permitir que Central California Alliance for Health libere o revele  su información  

médica, primero debe dar su autorización.  

Información del  Miembro  

Nombre: 

Dirección: 

Teléfono:  

Número de Identificación del Miembro:   

Fecha de Nacimiento: 

Propósito de la  Solicitud  
Describa  por qué se está solicitando la información:  

   Uso  Personal     Seguro     Legal  

   Tratamiento  Médico     Otro:  

☐ ☐ ☐

☐ ☐

Se podría liberar información de salud a los siguientes: 

Nombre/Agencia: 

Dirección: 

Teléfono: 

Fax: 

☐ Marque esta casilla si da autorización para hablar con varias personas o agencias (si marca
esta casilla, complete la parte de Personas o  Agencias  Autorizadas en la página 3)  
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Divulgación de Información Autorización del Miembro para Usar o Revelar 
Información Médica Protegida 

Información que puede ser Divulgada 
Todos los archivos relacionados  con el cuidado  

Historial de  Reclamaciones  

Manejo de Casos o Archivos de  Manejo  Médico  

Historial de  Inscripción  

Otro  (por favor  describa):
 
 

                                                                                                                                                               

 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            

  

 

                                                                                                                                                 

                                                                                                                                                

  

    
    

 

    
  

 

 

	 

	 

☐
☐
☐
☐
☐
Rango de  Fechas (opcional):  Desde 
 Hasta
   

Información Sensible (Requiere Autorización y  Firma  Específica)  
Por favor, marque y firme cualquier categoría a la que dé  autorización  para  liberar:  

☐   Tratamiento para Alcoholismo/Drogadicción  

Firma: 

☐   Información de Salud  Mental  
Firma: 

☐   Información Relacionada con el VIH  

Firma:  

☐   Resultados de Pruebas  Genéticas   

Firma: 

☐   Notas de Psicoterapia  

Firma:  

Vencimiento de la Autorización  
Esta autorización para divulgar información sensible vence (seleccione una):  

☐ 1  año desde la fecha de firma  

☐   En esta fecha:  

   Tras el  siguiente evento:   ☐

Información Importante: Lea Atentamente  
• Sin Condiciones: No es necesario que firme este formulario. Si decide no firmar esta 

autorización, esto no afectará la inscripción a nuestro plan de salud ni su elegibilidad para 
recibir beneficios de salud. 

• Derecho de Revocar: Puede revocar esta autorización en cualquier momento dando aviso por 
escrito al Funcionario de Privacidad de la Alianza. La revocación no se aplicará a las acciones ya 
realizadas. 



  
 

    
  

 
  

     

    
    

 
 

  
   

  

                                                                                                                          

 

   
                                                                                                                                                                                           

                                                                                                                                                                                           

                                                                                                                                                                                            
 

  

 

                                                                                                                                                                                    

                                                                                                                                                                                  

                                                                                                                                                                                   

 

                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                                                                    

                                                                                                                                                                                   
 
 

	 

	 

	 

Divulgación de Información Autorización del Miembro para Usar o Revelar 
Información Médica Protegida 

• Riesgos de la Divulgación: La información divulgada puede ser divulgada nuevamente por el 
destinatario y es posible que ya no esté protegida por la Ley de Transferencia y 
Responsabilidad de Seguro Médico (Health Insurance Portability and Accountability Act; 
HIPAA, por sus siglas en inglés). 

• Sus Derechos: Usted tiene derecho a una copia de esta autorización. 

• Sin Condiciones: No es necesario que firme este formulario. Si decide no firmar esta 
autorización, esto no afectará la inscripción a nuestro plan de salud ni su elegibilidad para 
recibir beneficios de salud. 

Firma del Miembro: 
He leído y comprendido el contenido de este formulario. Autorizo a la Alianza a liberar la información 
médica protegida especificada para los fines establecidos. 

Firma del Miembro:	 Fecha: 

Si Está Firmado por el Representante Personal 
Nombre del Representante Personal: 

Relación con el Miembro: 

Firma del Representante Personal: 

Dónde Enviar este Formulario 
Envíe este formulario completado por correo  a:  
Central California Alliance for  Health  
Attn: Compliance Department  
1600 Green Hills Rd. Ste. 101  
Scotts Valley, CA 95066  

Personas o  Agencias  Autorizadas (Continuación)  
La  Información de  salud se podría  liberar  a los siguientes:   

Nombre/Agencia: 

Dirección:   

Teléfono: 

Nombre/Agencia: 

Dirección: 

Teléfono: 



                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                                                                    

                                                                                                                                           
 
 
 

                                                                                                                                                                                                                                                                                     
                                                                                                                                                                                                                                                                                     
                                                                                                                                                           
 

 
 

       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Divulgación de Información Autorización del  Miembro para Usar o Revelar  
Información Médica Protegida  

Nombre/Agencia: 
 

Dirección:
 


Teléfono: 

Propósito de la  Solicitud  de  Autorización:   

TotalCare (HMO D-SNP) es un  plan Medicare Advantage con un contrato con Medicare y un contrato con  
el programa Medicaid  de California. La inscripción en TotalCare depende de la renovación del contrato. 
TotalCare es el nombre comercial de Central California Alliance for  Health. TotalCare es una marca  
registrada de la Comisión de Cuidado Médico Administrado de Santa  Cruz-Monterey-Merced-San Benito-
Mariposa, una entidad  pública  de California que opera como Central California Alliance for Health.  
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