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Revocacion de Autorizacion
para Usar o Divulgar Informacion de Salud

1. Nombre de fideicomiso:
2. Identifique la persona para la cual la autorizacion fue solicitada:
Nombre de la persona: Fecha de nacimiento:
3. Los ultimos cuatro digitos del Numero de Seguro Social del empleado cubierto

Por el presente instrumento revoco la autorizacion para usar o divulgar informacion de salud del
individuo mencionado anteriormente como se especifica en el formulario de autorizacion con fecha:

Entiendo que no puedo revocar ninguna accion que fue hecha con anterioridad al recibo por parte
del fideicomiso de la revocacion y que fue hecha a base de la autorizacion. Entiendo, ademas, que la
informacion puede ser usada y divulgada segiin permite y requiere la ley.

Firma del individuo o de la persona legalmente autorizada Fecha

Nombre en letras de molde si se firma por el individuo Relacion
(padre, tutor legal,
representante personal)
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