Revocacion de la Autorizacién C IV."
para Usar y/o Divulgar alviva
Informacion Médica

Deseo cancelar, o revocar, el consentimiento que otorgué a CalViva Health para usar mi informacidn
médica para un propdsito especifico. Y deseo cancelar, o revocar, el consentimiento que otorgué para
compartir mi informaciéon médica con una persona o grupo.

Persona o grupo que recibid la informacion

Nombre (persona o grupo):

Direccion:

Ciudad: Estado: Cédigo Teléfono:
postal:

Fecha en que se firmé la autorizacidn (si se conoce): / /

Informacion sobre el afiliado

Nombre del afiliado (en letra de molde):

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

Entiendo que mi informacion médica ya pudo haber sido usada o compartida debido al
consentimiento que otorgué antes (esto incluye mis registros sobre trastornos por abuso de
sustancias segun fuera necesario). Ademas, sé que esta cancelacion solo se aplica al consentimiento
que otorgué para usar mi informacion médica para un propdsito determinado. Y también se aplica

al consentimiento que otorgué para compartir mi informacion médica con una persona o grupo. No
cancela ningun otro formulario de aprobacion que haya firmado para que la informacion médica:

1. Se use con otro proposito.

2. Se comparta con otra persona o grupo.

Firma del afiliado (el afiliado o el representante legal deben Fecha:
firmar aqui):
Si usted esta firmando en nombre del afiliado, describa cdémo conoce al afiliado a continuacion. Si es
representante personal del afiliado, describalo a continuacidn. Y envienos copias de esos formularios
(p. €j., Poder Legal u Orden de Tutela).

CalViva Health dejara de usar o compartir su informaciéon médica cuando recibamos y procesemos
este formulario. Use la direccidn postal que se indica a continuacion. También puede llamar al numero
que se indica a continuacién para obtener ayuda.

Calviva Health Eligibility Department

P.O. Box 10420, Van Nuys, CA 91499-6208

Teléfono: 888-893-1569, Fax: 844-222-3180
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