
 

 

 
 

 
 

 
Consentimiento para compartir datos de salud 
 

El Plan Integral de Humana y sus asociados pueden compartir datos de 
salud sobre esta persona: 
 

Nombre:____________________________________________________________   
  Apellido                               Nombre  
 
Fecha de nacimiento: _______/____/_____ 
 
Dirección:___________________________________________________________ 
                             
Ciudad_________________________ Estado_______________  Código postal_________ 
 
Número de identificación del afiliado/a:________________________________  
 
Número de grupo (si tiene uno):________________________ 
 
Número de teléfono: ________________________________ 
 

 
El Plan Integral de Humana y sus asociados pueden compartir estos 
datos de salud:  
(Marque UNA casilla solamente). 
 

 Cualquier dato que tengan en archivo  

 Solo los datos sobre este problema de salud o lesión:  

          
 
 _______________________________________  Fechas: ________________ 
 
 _______________________________________  Fechas: ________________ 
 
 _______________________________________  Fechas: ________________ 
 
 



 

 

El Plan Integral de Humana puede compartir estos datos de salud con la 
siguiente persona, compañía u otro grupo: 

 
Nombre:____________________________________________________________ 
   
Dirección:___________________________________________________________ 
 
Ciudad_________________________ Estado_______________  Código postal_________  
 
Fecha de nacimiento:________/______/______________ 
 
Dirección de correo electrónico:_____________________________ 
 
Número de teléfono: ________________________________ 
 
Relación con el afiliado:  
 Cónyuge     Hermano/a     Madre/padre   Hijo/a    Agente/Corredor  
 Amigo     Grupo      Otro 
 

 

Comprendo lo siguiente: 

 Tengo derecho a revocar este consentimiento en cualquier momento. 
Debo enviar una carta para hacerlo. 

 No se puede revocar el consentimiento de datos de salud que el Plan 
Integral de Humana ya ha compartido.  

 Conforme a la ley, el Plan Integral de Humana puede cuestionar una 
reclamación de mi póliza.  

 Este consentimiento vence en 24 meses. 
 El Plan Integral de Humana no puede decidir nada sobre el tratamiento o el 

pago basado en si he firmado o no este formulario.  
 Una vez comparta estos datos de salud con otros, estos pudieran compartir 

estos datos nuevamente. Las leyes federales de privacidad pudieran ya no 
proteger estos datos. 

 

Firmar aquí: ____________________________________________________        
 
Si el afiliado no puede firmar, un apoderado legal puede firmar aquí:  
Nombre: _______________________________       Fecha: __________________ 
Relación con el afiliado: _______________________ 
 
Tenga en cuenta: Los apoderados legales deben incluir prueba. Esto 
puede incluir un poder legal sobre cuidados de la salud, sustituto para 



 

 

decisiones sobre cuidado de la salud, testamento en vida o documentos 
de custodia. 
 
Envíelo por correo postal a:  
 

Humana Medicaid Administration LTC Incoming Mail 
PO BOX 14768 

LEXINGTON KY 40512-9846 
 

El Plan Integral de Humana cumplirá las leyes y regulaciones federales y estatales más 
estrictas. 

 

This information is available for free in other languages 

and formats. Please contact our Customer Service 

number at 1-888-998-7732. If you use TTY, call 711, 

Monday – Friday, 8 a.m. to 8 p.m. 

 

Esta información está disponible gratuitamente en otros 

idiomas y formatos. Comuníquese con nuestro Servicio 

al Cliente llamando al 1-888-998-7732. Si usa un TTY, 

marque 711. El horario de atención es de lunes a viernes 

de 8 a.m. a 8 p.m. 

 

Enfòmasyon sa a disponib gratis nan lòt lang ak fòma. 

Tanpri kontakte nimewo Sèvis Kliyan nou an nan 1-888-

998-7732. Si ou itilize TTY, rele 711, Lendi - Vandredi, 8 

a.m. a 8 p.m. 

 

Ces informations sont disponibles gratuitement dans 

d’autre langues et formats. N’hésitez pas à contacter 

notre service client au 1-888-998-7732. Si vous utilisez 

un appareil de télétype (TTY), appelez le 711 du lundi au 

vendredi, de 8h00 à 20h00. 



 

 

 

Queste informazioni sono disponibili gratuitamente in 

altre lingue e formati. La preghiamo di contattare il 

servizio clienti al numero 1-888-998-7732. Se utilizza una 

telescrivente (TTY), chiami il numero 711 dal lunedì al 

venerdì tra le 8 e le 20:00. 

 

Данную информацию можно получить бесплатно на 

других языках и в форматах. Для этого обратитесь в 

отдел обслуживания клиентов по номеру 1-888-998-

7732. Если Вы пользователь TTY, звоните по номеру 

711 с понедельника по пятницу, с 8.00 до 20.00. 

 

La discriminación es contra la ley 
Humana Inc. y sus subsidiarias cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no 
discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Humana Inc. y 
sus subsidiarias no excluye a las personas ni las trata de forma diferente debido a su origen 
étnico, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. 

 
Humana Inc. y sus subsidiarias: 

 

 Proporciona asistencia y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para 
que se comuniquen de manera eficaz con nosotros, como los siguientes: 

○ Intérpretes de lenguaje de señas capacitados. 
○ Información escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos 

electrónicos accesibles, otros formatos). 
 

 Proporciona servicios lingüísticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el 
inglés, como los siguientes: 

○ Intérpretes capacitados. 
○ Información escrita en otros idiomas. 

 

Si necesita recibir estos servicios, comuníquese con Servicio al Cliente al 1-888-998-7732 [TTY 
711]. 

 
Si considera que Humana Inc. o sus subsidiarias no le proporcionó estos servicios o lo 
discriminó de otra manera por motivos de origen étnico, color, nacionalidad, edad, 
discapacidad o sexo, puede presentar  un reclamo a: 

 



 

 

Discrimination Grievances 
P.O. Box 14618 
Lexington, KY 40512 – 4618 
1-888-998-7732 o si usa un TTY, llame al 711. 

 

Puede presentar el reclamo por correo o por teléfono. Si necesita ayuda para hacerlo, Servicio 
al Cliente está a su disposición para brindársela. 

 
También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Office for Civil Rights (Oficina 
de Derechos Civiles) del Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y 
Servicios Humanos) de EE. UU. de manera electrónica a través de Office for Civil Rights 
Complaint Portal, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por 
correo postal a la siguiente  dirección o por teléfono a los números que figuran a continuación: 

 

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) 
Puede obtener los formularios de reclamo en el sitio web  
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 

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