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Autorización para Divulgación de Información de Salud 



 

 

Información personal del miembro 

Entiendo y acepto que: 

• 

• 

o o 

o o 

o o 

o o 

o o 

• 

• 

• 

Quién puede obtener y compartir mi información 

Tipo de información que se compartirá 

 

• • 



 

 

• • 

• • 

• • 

• • 

 

Propósito de la divulgación 

 

 

Firma 

Representante personal 

¿Está listo para enviar el formulario llenado? 



 

 



 

 



 

 


