
      

Autorización para Usar y 
Divulgar Información de Salud  

Aviso para el Afiliado: 
• Si completa este formulario, permitirá que Allwell de Absolute Total Care (i) use su información de

salud para un propósito particular o (ii) comparta su información de salud con la persona o entidad que
usted identifique 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 Allwell no cambiarán si no firma este 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. Puede recibir un formulario de revocación si llama
al Departamento de Servicios al Afiliado.

• Allwell no puede prometer que la persona o el grupo con los que nos permita compartir su información de salud
no la divulgarán ante otra persona.

• Guarde una copia de todos los formularios completados que nos envíe. Podemos enviarle copias si las necesita.
• 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: ________________  
Otorgo permiso a Allwell para utilizar mi información de salud con el propósito identificado o compartir mi 
información de salud con la persona o el grupo mencionados a continuación. El propósito de la autorización 
es el siguiente:

□
□

permitirle a Allwell ayudarme con mis beneficios y servicios; o bien
permitirle a Allwell utilizar o compartir mi información de salud para  .__________________________

PERSONA O GRUPO QUE RECIBIRÁ LA INFORMACIÓN (añada más personas o grupos en la página 2):

Nombre (persona o grupo): _____________________________________________________________________ 
Dirección: ___________________________________________________________________________________ 
Ciudad:   Estado:   Código postal: ___________________ _____________ ________ _   
Teléfono: ( ________________ )  __________________  - ____________________   
AUTORIZO A Allwell A UTILIZAR O COMPARTIR LA SIGUIENTE INFORMACIÓN DE SALUD:

□

□

□
□

Toda mi información de salud, QUE INCLUYE: información, servicios o resultados de análisis genéticos; datos
y registros sobre VIH/SIDA;

  datos y registros de salud mental (pero sin notas de psicoterapia); datos y registros sobre  
medicamentos/fármacos que requieren receta médica; y datos y registros sobre consumo de drogas y alcohol
(Especifique la información de trastornos por abuso de sustancias que se puede divulgar:  ); O BIEN_______

Toda mi información de salud EXCEPTO (marque todas las casillas que correspondan):

Información, servicios o análisis genéticos
Datos y registros sobre SIDA o VIH

ALL_18_7367FORM_06132018 Enviar por correo a la siguiente dirección: Absolute Total Care, 100 Center
Point Circle Columbia, SC, 29210 

1-855-766-1497 (TTY: 711)



□
□
□
□

Datos y registros sobre consumo de drogas y alcohol
Datos y registros sobre salud mental (pero no notas de psicoterapia)
Datos y registros sobre medicamentos/fármacos que requieren receta médica
Otra: _________________________________________________________________________

Fecha de finalización 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 (como un poder legal o una 
orden judicial de tutela).

PERSONAS INDIVIDUALES O ENTIDADES ADICIONALES QUE RECIBIRÁN LA INFORMACIÓN
NOTA: Si usted autoriza a divulgar cualquier registro de trastorno por abuso de sustancias a un destinatario que 
no sea un tercero responsable de los pagos ni un proveedor de atención de salud, un centro o un programa 
donde recibe servicios de un proveedor responsable del tratamiento, como un mercado de seguros de salud o 
una institución de investigación (en adelante, “entidad destinataria”), debe especificar el nombre de una 
persona que le brinde servicios o la entidad donde recibe servicios de un proveedor responsable del tratamiento 
en esa entidad destinataria, o simplemente declarar que sus registros de trastorno por abuso de sustancias 
pueden ser divulgados a los proveedores actuales y futuros responsables de su tratamiento en esa entidad 
destinataria.

Nombre (persona o entidad):

Dirección:
Ciudad: Estado: Código 

t l
Teléfono: ( ) -

Nombre (persona o entidad):

Dirección:

Ciudad: Estado: Código 
t l

Teléfono: ( ) -

Nombre (persona o entidad):

Dirección:

Ciudad: Estado: Código 
t l

Teléfono: ( ) -

Nombre (persona o entidad):
Dirección:

Ciudad: Estado: Código 
t l

Teléfono: ( ) -

Nombre (persona o entidad):
Dirección:

Ciudad: Estado: Código 
l

Teléfono: ( ) -

Nombre (persona o entidad):

Dirección:



Ciudad: Estado: Código 
l

Teléfono: ( ) -

Nombre (persona o entidad):

Dirección:
Ciudad: Estado: Código 

t l
Teléfono: ( ) -



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