" " Solicitud de justificacion de
mercy care mercy care divulgacién de la informacion
advantage médica protegida (PHI)

HMO SNP

Informaciéon Médica Protegida (PHI) se refiere a informacion sobre su salud.
Este formulario debe estar completo y firmado para procesar esta solicitud.

1. ¢Quién es el miembro de Medicaid?

Nombre Apellido Inicial del
segundo nombre

Numero de identificaciéon de Fecha de nacimiento Numero de teléfono
miembro (MM/DD/AAAA)
Calle

Ciudad, estado y cédigo postal

2. Descripcion del informe de justificacion

Una vez que recibamos este formulario de solicitud firmado, le enviaremos un informe de justificacion.

En el informe, se incluye la divulgaciéon de informacion por motivos que no estén relacionados con el
“tratamiento”, el “pago” u “operaciones de atencion médica”.

3. El periodo del informe de justificacion no puede ser de mas de seis (6) aios desde la fecha
de esta solicitud.

Mi solicitud corresponde a las siguientes fechas:

hasta

MM/DD/AAAA MM/DD/AAAA

4. ;A qué direccidon desea que le enviemos este informe de justificacion?

¢ Quién recibira este informe de justificacion?
] Miembro [ Representante legal del miembro [ padre bioldgico o adoptivo del miembro

Nombre del destinatario en letra de imprenta

Direccion del destinatario

Ciudad, estado y cédigo postal
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Informacién importante:

* Al firmar este formulario, autorizo a Mercy Care a proporcionar un informe de justificacion de
la divulgacion de PHI sobre el miembro indicado en la Seccion 1 al destinatario indicado en la
Seccion 4.

* Esta aprobacion es solo para esta solicitud.

® El destinatario podra volver a divulgar la informacion incluida en este informe y posiblemente esta
ya no estara protegida por las leyes federales o estatales de privacidad.

®* No se incluiran las divulgaciones previas a los seis anos antes de que se realice esta solicitud.

5. Firma del miembro o del representante autorizado

Firma Fecha

Nombre en letra de imprenta

Si un representante legal firmé este formulario, describa la relacion que los vincula: (padre, tutor legal,
apoderado, representante personal)

Representante autorizado significa que usted cuenta con evidencia legal que indica que puede actuar
en nombre de esta persona.

Un representante firma en nombre de una persona que, legalmente, no puede firmar por si misma. Si el
miembro es menor de 18 afos, el padre o tutor legal debe firmar en nombre del menor. Si usted es un
representante, cuando firma este formulario, debe enviar la evidencia legal que indica que puede actuar
en nombre de esta persona.

¢ Tiene alguna pregunta? Nosotros podemos ayudarlo. Llame a Mercy Care al 1-800-624-3879.
O llame a Mercy Care Advantage al 1-877-436-5288.

Firme y envie este formulario completo  Mercy Care

a la direcciéon que figura debajo: Privacy Officer or Coordinator
4750 S. 44 Place, Ste. 150
Phoenix, AZ 85040

Espere nuestra respuesta en el plazo de 60 dias.
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