Solicitud para Recibir Comunicaciones Confidenciales en una
Ubicacidn Alternativa

La ley federal dice que usted tiene el derecho de solicitar que la Agencia para la Administracion del Cuidado
de la Salud se comunique con usted en un lugar diferente o por un medio diferente si cree que estaria en
peligro si su informacidn de salud fue enviada a su direccidn actual.

Informacion de Identificacion de la Persona Cuyos Registros se Solicitan

Nombre de |la Persona: SSN:

La divulgacion de su Numero de Seguro Social no es obligatoria. La Agencia para la Administracion de Servicios de Salud
puede solicitar su Numero de Seguro Social de acuerdo con la Seccién 119.071, Estatutos de la Florida. Si se
proporciona, la Agencia utilizard su informacién con el propdsito de encontrar la informacién solicitada.

ID de Medicaid o Numero de Tarjeta Oro:

Numero de Teléfono: Fecha de Nacimiento:
Direccion:
Ciudad: Estado: Codigo Postal:

Solicito que la Agencia para la Administracién de Servicios de Salud envie mi informacién de salud a la
siguiente direccion o por los siguientes medios.

A La Atencion De:

Direccion:
Ciudad: Estado: Cddigo Postal:
Numero de Teléfono: Medios alternativos de comunicacion:

Divulgacion de la totalidad o parte de esta informacion a mi direccién actual oa través de medios presentes:
(Marque uno) [me pondra en peligro.
L] no me pondra en peligro.
DECLARO BAJO PENA DE LEY QUE LA INFORMACION EN ESTE FORMULARIO ES VERDADERA Y CORRECTA.

Firma: Fecha:

Nombre Impreso:

Autoridad Legal si es Diferente a la Persona:

Si usted es un representante legal de la persona sujeta a esta solicitud, debe proporcionar documentacion que
demuestre su autoridad legal para hacer esta solicitud (por ejemplo, poder documentos de tutela, formulario de
sustitucidn de atencién médica, Orden de nombramiento de Representante Personal, Cartas de
Administracion).

AHCA Form 1000-3007, Revised (MAY 2018) Page 1 of 2




Solicitud para Recibir Comunicaciones Confidenciales en una
Ubicacién Alternativa

Su Derecho a la Comunicacion Confidencial

Usted tiene el derecho de solicitar que la Agencia para la Administracién de Cuidado de la Salud se
comunique con usted en un lugar diferente o por un medio diferente si cree que estaria en peligro si su
informacién de salud fue enviada a su domicilio. Usted puede enviar su solicitud directamente al Oficial
de Privacidad en la direccion que se le da al final de esta pagina o a su sucursal on los registros, la cual lo
remitird al Oficial de Privacidad.

Si recibe Medicaid y le gustaria que se cambiara su direccién postal de Medicaid, debe pedirde a la
Agencia que determind su elegibilidad (Departamento de Nifios y Familias, Seguro Social
Administracion u otra Agencia) para cambiar su direccion de correo de Medicaid. La Agencia para la
Administracién de Servicios de/que Salud no puede cambiar su direccién postal de Medicaid.

La Agencia atendera las solicitudes razonables.
Si tiene alguna pregunta sobre comunicacidn confidencial, lame o escriba al:

Privacy Officer
Agency for Health Care Administration
2727 Mahan Drive, Mail Stop #4
Tallahassee, Florida 32308
Phone: 850-412-3960 FAX: 850-414-6837
HIPAAComplianceOffice@ AHCA.MyFlorida.com
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