Formulario de Solicitud de Revocacion C IV. X
de Comunicaciones Confidenciales a .!Xg

Deseo cancelar o revocar la Solicitud de Comunicaciones Confidenciales que proporcioné a
CalViva Health, en relacion con:

» Todos los mensajes, alertas, etc.
« Informacioén médica
« Servicios para asuntos delicados

Esta revocacidn debe entrar en vigencia a partir de la fecha de mi firma a continuacion.

Su informacion

Nombre: Apellido: Fecha de
nacimiento:
Numero de identificacion del suscriptor: Numero de teléfono: ¢Addnde podemos llamarle

si tenemos preguntas?

Direccion postal:

Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Las leyes de California establecen: “Servicios para Asuntos Delicados significa: todos los servicios
de atencidn de salud relacionados con la salud mental o del comportamiento, la salud sexual y
reproductiva, las infecciones de transmisidn sexual, los trastornos por abuso de sustancias, la
atencion para la afirmacidn del género y la violencia de pareja”.

La informacion médica incluye:

« Informacién sobre sus citas.
« Informacién sobre tratamiento o servicios que pueda haber solicitado.

« ELnombre y la direccidn de su proveedor, detalles de los servicios proporcionados y otra informacion
sobre consultas.

Entiendo que esta solicitud de cancelacion solo se aplica a la informacidon médica enviada a la
direccion postal que figura en mi formulario de Solicitud de Comunicaciones. También entiendo que,
antes de esta solicitud de cancelacion, es posible que cierta informacion médica ya se haya enviado a
la direccidn que habia proporcionado en el formulario.

Certifico y reconozco que la informacion anterior es verdadera y correcta.
Firma: Fecha:

(continua)



Formulario de Solicitud de Revocacion C IV. X
de Comunicaciones Confidenciales a .!Xg

Si usted esta firmando en nombre del afiliado, describa su relacidn a continuacion. Sies
Representante Personal del afiliado, describalo a continuacidn. Y envienos copias de esos formularios
(como un Poder Legal o una Orden de Tutela).

Certifico y reconozco que la informacidn anterior es verdadera y correcta.
Nombre del representante personal: (Escriba con letra de molde)

Describa la relacion:

Relacion con el afiliado: (Escriba con letra de molde)

Firma del representante personal:

Firma: Fecha:

Calviva Health dejara de usar o compartir su informacién médica cuando recibamos y procesemos
este formulario. Use la direccidn postal que se indica a continuacion. También puede llamar al numero
que se indica a continuacién para obtener ayuda.

Envie por correo postal o por FAX este formulario completado a CalViva Health.

Calcule que procesar su solicitud nos llevara 14 dias como maximo. iSugerencial

. . Si cambia su
@ Correo postal: CalViva Health - Prlva.cy Office inscripcion a otro plan,

7625 N. Palm Ave., Suite 109, Fresno, CA 93711 .
tendra que volver a
Fax: (559) 446-1998, Attention: CalViva Health Privacy Office completar este formulario
con su nuevo Nimero

iESTAMOS AQUI' PARA AYUDARLE! de Identificacion
Si tiene preguntas, llamenos o envienos un correo electrdnico. de afiliado.

o Teléfono: Consulte el nimero de teléfono que aparece en el reverso de
su tarjeta de identificacidn de afiliado.

@ Correo electrénico: Privacy@CalVivaHealth.org
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