United
'JJ Healthcare (i) ROCKY MOUNTAIN

Community Plan A UnitedHealthcare Company

Revocacion de Autorizacion para Divulgacion de
Informacion de Salud

Use este formulario para revocar o retirar el permiso para obtener o compartir informacioén
de salud.

Informacion personal del miembro

Nombre completo

Direccion

Ciudad Estado_____  Cddigopostal_____

Fecha de nacimiento

Numero de ID del miembro o suscriptor

¢Quién esta revocado de obtener y compartir mi informacion?
Revoco el permiso a UnitedHealthcare y sus afiliadas a obtener o compartir mi
informacién de salud con:

Nombre completo de la persona o nombre de la organizacion

Nombre completo de la persona o nombre de la organizacién

Firma
Al firmar abajo, entiendo y acepto que:

e Esta revocacion es voluntaria.

e No me pueden negar el tratamiento o el pago del cuidado de la salud si no firmo
este formulario. No me pueden negar el derecho a recibir cuidado de la salud si no
firmo este formulario.

e La cancelacién de mi permiso entra en vigencia en la fecha en que mi solicitud es
procesada.

Firma del miembro o representante del miembro Fecha

Firma del testigo (para residentes de lllinois solamente) Fecha
Nota: Si usted es un tutor o representante designado por un tribunal, llene la seccion en la

parte de atras de esta pagina. Ademas debe adjuntar una copia de su autorizacién legal
para representar al miembro.

Informacion del tutor o representante designado por un tribunal
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Nombre completo

Direccion

Ciudad Estado_______ Cddigopostal ____

Numero de teléfono

¢Esta listo para enviar el formulario llenado?
Envie el formulario llenado y firmado a:

UnitedHealthcare Community and State
PO Box 30753

Salt Lake City, UT 84130

Fax: 1-844-386-9286

Conserve una copia de este formulario en su archivo personal.
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Aviso de derechos civiles

La discriminacion es ilegal. Rocky Mountain Health Plans cumple con las leyes federales

de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad, credo, afiliacién religiosa, ascendencia, género, identidad o expresion de genero
ni orientacion sexual.

Rocky Mountain Health Plans proporciona ayuda y servicios auxiliares gratuitos a personas con
discapacidades para que puedan comunicarse con nosotros de manera efectiva, por ejemplo:

* Intérpretes de lenguaje de sefas estadounidense calificados

* Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles
y demas formatos)

Rocky Mountain Health Plans ofrece servicios de idioma gratuitos a las personas cuyo idioma
principal no es el inglés, por ejemplo:

* Intérpretes calificados
» Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, llame a Servicio para Miembros al 1-877-668-5947 (TTY/TDD 711).

Si considera que Rocky Mountain Health Plans no ha proporcionado estos servicios o ha
discriminado de otro modo en funcién de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad, credo,
afiliacion religiosa, ascendencia, género, identidad o expresion de género u orientacion sexual,
puede presentar una queja ante:

Civil Rights Coordinator
UnitedHealthcare Civil Rights Grievance
P.O. Box 30608

Salt Lake City, UT 84130

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles
del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.:

Enlinea: ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

Por correo:
U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201

Por teléfono: 1-800-368-1019 (TDD: 1-800-537-7697)

Los formularios de reclamos estan disponibles en hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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1-877-668-5947, TTY 711

English: ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are
available to you. Call the toll free number above.

Espaiiol: ATENCION: Si habla espafol, los servicios de asistencia de idiomas estan disponibles para
usted sin cargo. Llame al numero de teléfono gratuito que se indica arriba.

Tiéng Viét: LUU Y: Néu quy vi néi tiéng Viét, chiing tdi ¢6 dich vu hd trg ngdn ngir mién phi
danh cho quy vi. Goi s8 dién thoai mién phi & trén.

B3 EE MRERPN, EAESRERS HIRE. BT LSREER.
0l H1: =0 S FABIA = 82, 8H AMH|AS RR2 0|85 = JUSFLICH &7] X
HeotHs 2 FoHsH Al 2.

Pycckuin: BHAMAHWE! Echmv Bl roBopuTe no-pyccki, Bel MoxeTe 6ecniaTHo
BOCMNO/Ib30BaTbCS NOMOLLbIO Nepesogynka. [T03BOHUTE NO yKa3aHHOMY Bbille
becnnaTHOMY HOMepy.

ROPCE:- 1 edr- RIPCT 992604 NPY: 027E £I& AAIARTTT NYR AEST ARCAP £NTA: DAL NAD-
nNh&S IR ¢MC LM

otel ilaall 281 Joail Ul ol 355 4 galll sae Lusal) ciladd (8 ey jal) anati i€ 13) rapeii Ay )

Deutsch: HINWEIS: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlose Sprachdienste zur
Verfligung. Rufen Sie die oben aufgefihrte kostenfreie Nummer an.

Francais : ATTENTION : si vous parlez frangais, vous pouvez obtenir une assistance linguistique
gratuite. Composez le numeéro gratuit ci-dessus.

Aurelt: @ T8I qurs AuTel! T Sledg® 4H, dUTSehT AT HTHT FERIdl Ja8¥ :Yeh Juds
| HIDT el

Tagalog: PANSININ: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, may magagamit kang libreng mga serbisyong
pantulong sa wika. Tawagan nang libre ang numero sa itaas.

BFEE: IE AFFEZHELICRZ5EIE. EBEXEY - EXZENTIFAVERITET,
EROT)—FAVIBESTTEERILTL,

Afaan Oromoo: XIYYEEFFANNOO: Afaan Oromoo dubbattu yoo ta’e, tajaajilli gargaarsa afaanii,
kaffaltii malee isiniif ni argama. Lakkoobsa waamicha bilisaa armaan olii irratti bilbilaa.

OB eobed Ly ol 53 adl ) Ladi g 0BG ) )y gem 4 Ol A S ilend e Cuima g )3 0L 480 14 55 1 ona B
280 el Y,

Polski: UWAGA: Jezeli méwisz po polsku, dostepne sa bezptatne ustugi wsparcia jezykowego.
Zadzwon pod darmowy numer podany powyzej.
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	Al firmar abajo, entiendo y acepto que:

