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Aviso al (1a) afiliado(a):

e Al llenar este formulario, usted autoriza a Ambetter from Sunshine Health a (1) que use su informacion de salud para un
fin en particular, y/o (i1) que la dé a conocer a la persona o entidad que usted 1dentifique en este formulario.

e Usted no tiene que firmar este formulario ni dar permiso a usar o dar a conocer su informacién de salud. Sus servicios y
beneficios de Ambetter from Sunshine Health no cambiardn si usted no firma este formulario.

e Si desea cancelar este formulario de autorizacion, envienos por escrito una solicitud para revocarlo a la direccion que

aparece al final de esta pdgina. Servicios para los afiliados puede proporcionarle un formulario de revocacién si les llama
al namero telefonico que se encuentra en la parte trasera de su tarjeta de identificacion de afiliacion.

e Ambetter from Sunshine Health no puede prometer que la persona o el grupo al que nos permita dar a conocer su
informacion de salud no la dard a conocer a alguien més.

e Conserve una copia de todos los formularios llenos que nos envie. Si las necesita, podemos enviarle copias.

e Sinecesita ayuda, comuniquese con Servicios para los afiliados al namero telefonico que aparece en la parte trasera de su
tarjeta de identificacion de afiliacion.

e [ lene toda la informacion en este formulario. Al terminar, envie el formulario y todos los documentos de apoyo a
Ambetter from Sunshine Health
W  Compliance Department

P.O. Box 459089
Fort Lauderdale, FL. 33345-9089
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	使用和披露健康資訊的授權
	接收資訊的其他個人或團體

	會員姓名（印刷體）：: 
	會員出生日期：: 
	會員 ID：: 
	名稱（個人或團體）：: 
	所有我的健康資訊包括：: Off
	所有我的健康資訊，除了（僅勾選以下適用方塊）：: Off
	基因資訊、服務或檢測: Off
	心理健康資料和記錄（但不包括心理治療記錄）: Off
	處方藥/用藥資料和記錄: Off
	此授權在此日期/事件結束：: 
	日期：: 
	如果是法定代表人——與會員的關係：: 
	地址：: 
	城市：: 
	州：: 
	郵遞區號：: 
	電話：: 
	名稱（個人或實體）：1: 
	地址：2: 
	城市：3: 
	州：4: 
	郵遞區號：5: 
	電話：6: 
	名稱（個人或實體）：7: 
	地址：8: 
	城市：9: 
	州：10: 
	郵遞區號：11: 
	電話：12: 
	名稱（個人或實體）：13: 
	地址：14: 
	城市：15: 
	州：16: 
	郵遞區號：17: 
	電話：18: 
	名稱（個人或實體）：19: 
	地址：20: 
	城市：21: 
	州：22: 
	郵遞區號：23: 
	允許Ambetter from Sunshine Health使用或分享我的健康資訊給: 
	愛滋病或愛滋病毒資料和記錄1: Off
	毒品和酒精資料和記錄1: Off
	其他4: 
	讓Ambetter from Sunshine Health幫我安排福利和服務20: Off
	其他：33: Off
	電話24: 
	電話5: 
	電話55: 
	電話51: 
	電話325: 
	郵遞區號115: 
	郵遞區號52: 
	州132: 
	州85: 
	州35: 
	州53: 
	城市50: 
	城市225: 
	城市75: 
	城市121: 
	名稱（個人或實體）25: 
	地址26: 
	地址82: 
	名稱（個人或實體）42: 
	郵遞區號95: 
	地址72: 
	名稱（個人或實體）64: 
	郵遞區號45: 
	名稱（個人或實體）4: 
	地址2: 
	允許Ambetter from Sunshine Health使用或分享我的健康資訊給2: Off


