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Autorización para usar y 
divulgar información de salud 

AVISO PARA EL AFILIADO: 

• Completar este formulario le permitirá a Wellcare Prime by Absolute Total Care (Medicare-Medicaid 
Plan) (i) usar su información de salud para un propósito particular o (ii) compartir su información de 
salud con la persona o entidad que usted indique en este formulario. 

• No es obligatorio que firme este formulario ni que otorgue permiso para usar o compartir su información 
de salud. Sus servicios y beneficios con Wellcare Prime no cambiarán si no firma esta formulario. 

• Si desea cancelar este formulario de autorización, envíenos una solicitud por escrito para revocarlo 
a la dirección que figura en la parte inferior de esta página. Si desea un formulario de revocación, 
puede llamar al Departamento de Servicios al Afiliado para solicitar uno. 

• Wellcare Prime no puede prometer que la persona o el grupo con el que nos autoriza a compartir su 
información de salud no la compartirá con otra persona. 

• Guarde una copia de todos los formularios completados que nos envíe. Podemos enviarle copias si las necesitase. 

• Complete toda la información en este formulario. Una vez que termine, envíelo por correo a la dirección que 
figura en la parte inferior de la primera página. 

INFORMACIÓN DEL AFILIADO: 

Nombre del afiliado (en  letra de imprenta):  ________________________________________________________ 

Fecha de nacimiento del afiliado:  ______  ___________________________ Número  de identificación  del  afiliado:

Autorizo a Wellcare Prime a usar mi información de salud para el propósito indicado o a compartir 
mi información de salud con la persona o el grupo que se menciona a continuación. El propósito de 
la autorización es el siguiente: 

□ permitir que  Wellcare  Prime me ayude con  mis  beneficios y servicios, o  
permitir que  Wellcare  Prime use o  comparta  mi  información de salud  para . □ ______________________

PERSONA O GRUPO QUE RECIBIRÁ LA INFORMACIÓN (agregue personas o grupos adicionales en la 
página 2): 
Nombre (persona  o grupo): _____________________________________________________________________ 

Dirección: ___________________________________________________________________________________ 

Ciudad: __________________ Estado: _____________ Código postal: ______ Teléfono: ( __ ) ____ - ______ 

AUTORIZO  A  Wellcare  Prime A   USAR  O  COMPARTIR L A  SIGUIENTE INFORMACIÓN DE  SALUD:  

Toda  mi  información  de sa lud, INCLUIDO:  información  genética,  servicios o resultados  de  pruebas; datos  
y registros  sobre el  virus de inmunodeficiencia humana (VIH) o  el sida; datos y registros de salud  mental  
(excepto los  registros de psicoterapia); datos y registros de medicamentos  o medicamento  que requiere  
receta médica;  y datos y registros del  consumo de  drogas  y alcohol  (especifique  cualquier  información  
respecto  del trastorno  por  el consumo de sustancias que  pueda  divulgarse:  

□

__________________ ); O  BIEN; 
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□ 

□

□ 

□

□

□ 

□  _________________________________________________________________________ 

___ /___ /___ 

_______________________________________________ ____ / ___ / ____ 

 ________________________________________________

Toda  mi  información  de  salud, EXCEPTO  (marque to das las casillas que  correspondan):  

información  genética, servicios o pruebas  

datos  y registros sobre  el sida o  el VIH  

  datos  y registros sobre  el consumo  de  drogas y alcohol  

datos  y registros de salud  mental (excepto los registros de psicoterapia)  

datos  y registros de medicamentos o medicamentos  que requieren  receta médica  

Otra:

Fecha  de f inalización  de  la  autorización:  (fecha  en la que finaliza  la  autorización,  
a  menos que se  cancele)  

Firma  del  afiliado:  
(El afiliado o el representante legal deben firmar aquí) 

  Fecha:  

Vínculo con  el  afiliado:
Si usted es el representante personal del afiliado, envíenos copias de esos formularios (por ejemplo, un poder  
legal o una  orden ju dicial  de tutela).   

PERSONA(S) O  ENTIDAD(ES) INDIVIDUAL(ES) ADICIONAL(ES) QUE  RECIBIRÁN INFORMACIÓN  
NOTA: si usted otorga  su c onsentimiento p ara  divulgar cualquier registro  de trastorno p or consumo d e 
sustancias a  un  destinatario q ue no es   una  tercera  parte  pagadora  ni un  proveedor, centro  o p rograma  de 
atención  de salud  donde recibe servicios de un  proveedor tratante, como  un  mercado d e seguros de  salud  o u na  
institución  de investigación  (en  lo su cesivo, “entidad  receptora”), debe especificar el nombre de la  persona  o la   
entidad  que le provee  servicios de un  proveedor tratante en esa ent idad  receptora, o simp lemente, indicar que 
sus registros de trastornos por consumo d e sustancias pueden  divulgarse a  su p roveedores tratantes  actuales y  
futuros en esa ent idad  receptora.  

Nombre (de la  persona  o ent idad):   

Dirección:

Ciudad: Estado: Código postal: Teléfono: (  ) -

Nombre (de la persona o entidad): 

Dirección: 

Ciudad: Estado: Código postal: Teléfono: (  ) -

Nombre (de la persona o entidad): 

Dirección: 

Ciudad: Estado: Código postal: Teléfono: (  ) -

Nombre (de la persona o entidad): 
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Dirección: 

Ciudad: Estado: Código postal: Teléfono: 

Nombre (de la persona o entidad): 

Dirección: 

Ciudad: Estado: Código postal: Teléfono:

Nombre (de la persona o entidad): 

Dirección: 

Ciudad: Estado: Código postal: Teléfono: 

Nombre (de la persona o entidad): 

Dirección: 

Ciudad: Estado: Código postal: Teléfono: (  ) ­



 

   

          
       

  
 

        
       

        

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Absolute Total Care (Medicare-Medicaid Plan) es un plan de salud que tiene contratos con Medicare y 
South Carolina Healthy Connections de Medicaid para proporcionar los beneficios de ambos programas 

a las personas inscritas. 

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call 
1-855-735-4398 (TTY: 711) from 8 a.m. to 8 p.m., Monday through Friday. After hours, on weekends and 
on federal holidays, you may be asked to leave a message. Your call will be returned within the next 

business day. The call is free. 



 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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