
                  

          

Revocación de la Autorización 
para Usar y/o Divulgar 
Información Médica 
Deseo cancelar, o revocar, el consentimiento que otorgué a CalViva Health para usar mi información 
médica para un propósito específico. Y deseo cancelar, o revocar, el consentimiento que otorgué para 
compartir mi información médica con una persona o grupo. 

Persona o grupo que recibió la información 
Nombre (persona o grupo): 

Dirección: 

Ciudad: Estado: Código 
postal: 

Teléfono: 

Fecha en que se firmó la autorización (si se conoce):  / 

Información sobre el afiliado 
Nombre del afiliado (en letra de molde): 

Fecha de nacimiento del afiliado:  / N.º de Id. del afiliado:

Entiendo que mi información médica ya pudo haber sido usada o compartida debido al 
consentimiento que otorgué antes (esto incluye mis registros sobre trastornos por abuso de 
sustancias según fuera necesario). Además, sé que esta cancelación solo se aplica al consentimiento 
que otorgué para usar mi información médica para un propósito determinado. Y también se aplica 
al consentimiento que otorgué para compartir mi información médica con una persona o grupo. No 
cancela ningún otro formulario de aprobación que haya firmado para que la información médica: 
1. Se use con otro propósito.
2. Se comparta con otra persona o grupo.
Firma del afiliado (el afiliado o el representante legal deben 
firmar aquí): 

Fecha: 

Si usted está firmando en nombre del afiliado, describa cómo conoce al afiliado a continuación. Si es 
representante personal del afiliado, descríbalo a continuación. Y envíenos copias de esos formularios 
(p. ej., Poder Legal u Orden de Tutela). 

_________________________________________________________________________________________________________________ 

CalViva Health dejará de usar o compartir su información médica cuando recibamos y procesemos 
este formulario. Use la dirección postal que se indica a continuación. También puede llamar al número 
que se indica a continuación para obtener ayuda. 
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