Revocacién de la autorizacién para divulgar la informacién
de salud protegida (PHI, por sus siglas en inglés)

Informacidn del afiliado (la persona cuya informacion ser¢ divulgada):

Nombre: Fecha de nacimiento:
Primer nombre Segundo nombre Apellido Mes Dia Aro
Direccion:
Ciudad:
Estado: Cédigo postal:

Numero telefénico con codigo de area:

Id. del afiliado: No. de plan grupal:

Yo retiro mi autorizacion a Humana para que use o divulgue la informacién de salud protegida que se describe

a continuacion:

Q Toda y cualquier informacion de salud protegida que Humana y sus compadias afiliadas mantengan, incluidos registros
de salud mental, VIH, estado médico o abuso de sustancias. Esto también incluye compartir la informacion relacionada
con los pedidos de farmacia de pedido por correo, productos de bienestar y programas de salud.

Q Informacioén de salud protegida respecto del tratamiento de las siguientes afecciones o lesiones:

en o alrededor de

Q Informacioén de salud protegida que cubre el periodo de tiempo hasta

Q Otra. Especifique e incluya las fechas:

Esta informacion ya no se puede divulgar mds, ni las pueden utilizar las siguientes personas u organizaciones:
Nombre: Relacion:

Direccioén:

Ciudad: Estado: Codigo postal:

Nombre: Relacion:

Direccioén:

Ciudad: Estado: Codigo postal:

Comprendo que con este formulario, estoy revocando la autorizacion para los individuos que aparecen arriba. Comprendo
que la revocacién no serd aplicable a informacién divulgada antes de que Humana reciba este formulario de revocacion.

Firma del afiliado: Fecha:

Firma del representante legal: Fecha:

(solo si el afiliado no puede firmar)

Relacion con el afiliado:

Tenga en cuenta que: Si usted es el representante legal del afiliado, debe adjuntar copias de su autorizacion para
representar al afiliado de acuerdo con las leyes estatales (por ejemplo, poder notarial para asuntos relacionados
con la atencion de la salud, suplencia en asuntos relacionados con la atencién de la salud, testamento en vida o
documentos de tutela).

Luego de llenar y firmar el formulario, envielo por fax al 1-800-633-8188. O si lo prefiere, envie su formulario completo a:
Humana Insurance Company, P.O. Box 14168, Lexington, KY 40512-4138.
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La discriminacion es contra la ley

Humana Inc. y sus subsidiarias cumplen con todas las leyes aplicables de derechos civiles federales y no
discriminan por motivos de raza, color de la piel, nacionalidad de origen, edad, discapacidad o sexo. Humana
Inc. ni sus subsidiarias no excluyen a nadie ni tratan a las personas de manera diferente por motivos de raza,
color de la piel, nacionalidad de origen, edad, discapacidad o sexo.

Humana Inc. y sus subsidiarias proporcionan:

« Recursos y servicios auxiliares gratuitos, como por ejemplo intérpretes de lenguaje de signos
acreditados, interpretacion remota por video, e informacion escrita en otros formatos para personas
con discapacidad cuando dichos recursos y servicios auxiliares sean necesarios para garantizar la
igualdad de oportunidades de participacion.

+ Servicios gratuitos de idiomas para personas cuyo idioma principal no es el inglés, cuando dichos
Servicios sean necesarios para proporcionar acceso Util, tales commo documentos traducidos o
interpretacion oral.

Si necesita estos servicios, llame al numero en su tarjeta de identificacion o si utiliza un TTY, llame al 711.

Si usted cree que Humana Inc. y sus subsidiarias han fallado en proveer estos servicios o le han discriminado
de otra forma por motivos de raza, color, nacionalidad de origen, edad, discapacidad o sexo, puede presentar
una queja formal ante:

Discrimination Grievances
P.O. Box 14618
Lexington, KY 40512-4618

Si necesita ayuda para presentar una queja formal, llame al numero en su tarjeta de identificacion o si utiliza
un TTY, llame al 711.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos
de los Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles, por medios electronicos a través del portal de quejas de

la Oficina de Derechos Civiles, en: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o por
teléfono al:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Los formularios para quejas estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html



English: ATTENTION: If you do not speak English, language assistance services, free of charge, are
available to you. Call the number on your ID card (TTY: 711).

Espafiol (Spanish): ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia
lingliistica. Llame al nUmero que figura en su tarjeta de identificacion (TTY: 711).

EREPY (Chinese): 1R MREERLRET O CAUGEESESRYRE AREGRFLNEERE (TTY | 711) -

Tiéng Viét (Vietnamese): CHU Y: N&u ban ndi Tiéng Viét, cé cac dich vy ho trg ngdn nglt mién phi danh
cho ban. Goi s& dién thoai ghi trén thé ID cta quy vi (TTY: 711).

ot=10] (Korean): 2| : St30{E AIESIA = 22, 20 X[ MH|AE 222 0| 8514 £ USLICH. ID 7IE0 M5 U=
HS 2 Motsl FAHAL (TTY: 711).

Tagalog (Tagalog — Filipino): PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga
serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tawagan ang numero na nasa iyong ID card (TTY: 711).

Pycckuii (Russian): BHUIMAHMWE: Ecnm Bbl rOBOpUTE Ha PYCCKOM f3blKe, TO BaM A0CTyMNHbI 6ecnaaTHble
ycnyru nepesoaa. Habepute Homep, ykasaHHbIM Ha Ballel KapTouKe-yaocToBepeHuu (Tenetamn: 711).

Kreyol Ayisyen (French Creole): ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis ed pou lang ki disponib
gratis pou ou. Rele nimewo ki sou kat idantite manm ou (TTY: 711).

Francais (French): ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d’aide linguistique vous sont
proposés gratuitement. Appelez le numéro figurant sur votre carte de membre (ATS : 711).

Polski (Polish): UWAGA: Jezeli mdéwisz po polsku, mozesz skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowe;.
Prosze zadzwoni¢ pod numer podany na karcie identyfikacyjnej (TTY: 711).

Portugués (Portuguese): ATENCAO: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servicos linguisticos,
gratis. Ligue para o nimero presente em seu cartdao de identificacdo (TTY: 711).

Italiano (Italian): ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia I'italiano, sono disponibili servizi di
assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero che appare sulla tessera identificativa (TTY: 711).

Deutsch (German): ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlos sprachliche
Hilfsdienstleistungen zur Verfligung. Wahlen Sie die Nummer, die sich auf lhrer Versicherungskarte
befindet (TTY: 711).

B#AEE (Japanese): ‘T 2FIE : HAZZRAINIGE. BEROEEXRZCHAVEEITEY, BFHFHB5DID
A—RICEHINTVRER/ES T TITER TV (TTY : 711),

s« 38 (Farsi):
Al e palyd s gl o Boly Oygay SUY OMegud @wS 0 958 ayld by @y S e ol
(TTY: 711) _u).g.: aolad U slwlis &S goy ali oylads b
Diné Bizaad (Navajo): Dii baa ako ninizin: Dii saad bee yanitti’go Diné Bizaad, saad bee ak&’anida’awo’dé¢’,
t’aa jiik’eh, éi na hold, namboo ninaaltsoos yézhi, bee néé ho’ddlzin bikad’igii bee holne’” (TTY: 711).
4w y2ll (Arabic):
il @8y il oyloally el 38195 dygalll Baclunll Sloas 18 (dolll \S3I Siaseds S 13] 1 ddb gxla
(711 :0dlg )l aila @8y) by dosdl dyogll @BUay e 39> gall



