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Cancelacion de la
autorizacion previamente
otorgada a Mercy Care

Informacion Médica Protegida (PHI) se refiere a informacion sobre su salud. Las leyes
federales y estatales protegen la privacidad de su PHI. Estas leyes estipulan que no
podemos proporcionarle su PHI a nadie mas que a sus meédicos y a otras personas que
le brinden atencién, a menos que usted lo autorice. Al firmar este documento, usted nos
autoriza a eliminar de la lista a las personas o agencias que previamente autorizé a

recibir su PHI.

1. ¢Quién es el miembro de Medicaid?

Nombre

Apellido

Inicial del
segundo nombre

Numero de identificacion
de miembro

Fecha de nacimiento
(MM/DD/AAAA)

Numero de teléfono

Calle

Ciudad, estado y codigo postal

2. ¢;Qué autorizacién desea cancelar? (Marque la casilla correcta).

[] Su autorizacién para que Mercy Care le proporcione su PHI a otras personas o agencias.

[ Su autorizacién para que Mercy Care le solicite su PHI a otras personas o agencias.

3. ¢Quiénes son las personas o agencias que desea que eliminemos de la lista de quienes

reciben su PHI?

Nombre de la persona o de la compafiia

Numero de teléfono

Calle

Ciudad, estado y cédigo postal

Nombre de la persona o de la compafiia

Numero de teléfono

Calle

Ciudad, estado y codigo postal
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4. Importante: Al firmar a continuacion, comprendo y acepto lo siguiente:

* Al cancelar mi autorizacion, las acciones que Mercy Care realizé antes de recibir esta solicitud
no se veran afectadas.
* Puedo solicitar una copia de esta solicitud por escrito a la direccion que figura en este formulario.

Firma del miembro o del representante legal Fecha

Nombre en letra de imprenta del representante legal del miembro (si corresponde)

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 afios, 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 direccion que figura debajo: Privacy Officer or Coordinator
4750 S. 44 Place, Ste. 150
Phoenix, AZ 85040
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tel:18006243879
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