Autoriza¢ao para divulgar registros do i
MassHealth ou do Health Connector m@)

Endereco postal: MassHealth Privacy Office E-mail: Privacy.Officer@mass.gov
One Ashburton Place, 11th Floor Online: mass.gov/info-details/masshealth-member-records-
Boston, MA 02108 request
Nome do membro ou requerente: Sobrenome Nome Inicial do nome do meio
Data de nascimento Numero de telefone ID do MassHealth (ou Ultimos 4 digitos do SSN)

Endereco: Rua (incluindo No. do apto., se for o caso)

Cidade Estado Cddigo Postal

E-mail

Autorizo MassHealth e Health Connector a enviar minhas informacgdes de saude protegidasl:l Para mim |:| Para esta pessoa ou organizagao

Enviar esses registros pelo: |:| Correio |:| E-mail protegido/criptografado |:| Qutros (especifique)

USAR E-MAIL/ENDERECO ALTERNATIVO
(preencha esta opgdo APENAS se quiser que usemos um endereco/e-mail diferente do que consta acima).

Endereco: Rua (incluindo No. do apto., se for o caso)

Cidade Estado Cddigo Postal
E-mail
INFORMACOES A SEREM DIVULGADAS FINALIDADE DA DIVULGACAO (marque uma opg¢3o)
(selecione um periodo) [IMeu pedido []Beneficios []Educacdo []Legal
[]Reivindicagdes [Joutros (especifique)
(més/ano) até (més/ano)
|:| Requerimentos
(mésfano)_____ até(més/ano) ] MARQUE SE ESTIVER SOLICITANDO INFORMAGOES SOBRE
[ Avisos TRATAMENTO DE ALCOOL OU USO DE SUBSTANCIAS
(més/ano) até (més/ano)

[Joutros (especifique o contetido)

Compreendo que tenho o direito de retirar minha autorizacdo a qualquer momento. Retirar minha autorizagdo ndo afetara nenhuma
divulgacdo que o MassHealth tenha feito quando tinha minha permissdo. Compreendo que, se eu revogar esta autorizagao, devo
fazé-lo por escrito. As revogacGes devem ser enviadas ao Escritorio de Privacidade do MassHealth por e-mail para privacy.officer@
mass.gov ou para o enderecgo postal fornecido acima.

Compreendo que a autorizacdo da divulgagdo destas informacgdes de saude é feita voluntariamente. Minha decisdo de usar este
formulario ndo terd nenhum efeito sobre minha inscrigdo no plano de saude nem sobre minha qualificagdo para beneficios.
Compreendo que as informacgdes de salde usadas ou divulgadas mediante esta autorizagdo podem estar sujeitas a nova divulgagdo
pelo destinatario e podem ndo estar mais protegidas pelos regulamentos federais de confidencialidade. No entanto, o destinatério
pode estar proibido de divulgar informacgdes sobre abuso de substancias. Compreendo que o MassHealth podera cobrar uma taxa
razoavel, baseada em custos, para produzir meus registros.

Esta autorizagdo vencera em ou quando . Se eu ndo indicar uma data ou evento de vencimento,

esta autorizagdo vencera doze meses ap0s a data da assinatura abaixo, a menos que eu a revogue antes. Li cuidadosamente e
compreendi o conteddo acima, as eventuais duvidas que tive foram esclarecidas de forma satisfatoria e, por meio deste, autorizo
expressa e voluntariamente a divulgacdo das informacgdes acima ou dos prontuarios médicos sobre minha condicdo as pessoas ou
agéncias mencionadas acima.

Assinatura do membro/requerente: Data:
Assinatura do representante legal: Data:
Nome em letra de forma do representante legal: Relagdo com o membro/requerente:

(E necesséria comprovagdo do poder legal do representante para agir em nome do membro, caso ainda ndo conste nos registros do MassHealth.)
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