$88 TRIPLE-S saiup

BlueCross BlueShield of Puerto Rico

REVOCACION DE AUTORIZACION

Propésito: Este formulario se usa para revocar o confirmar la revocacion de una autorizacion
otorgada anteriormente.

SECCION A: Persona que revoca la autorizacion.

Nombre:

Direccién:

Teléfono: Correo electrénico:
Numero de Identificacion: Numero de Seguro Social:

SECCION B: Declaracion de la persona sobre la revocacion.

Revoco la vigencia de la autorizacion que se adjunta o se describe mas adelante.

Entiendo que esta revocacion no tendra efecto alguno en cualquier accion que TRIPLE-S SALUD u
otros tomaron basadas en mi autorizacién antes de recibir esta revocacion por escrito. También
entiendo que si mi autorizacion era una condicién para la evaluacion de riesgo, o para mi elegibilidad
a un beneficio, TRIPLE SALUD puede no suscribirme al plan de salud o terminar mi elegibilidad a
beneficios.

Copia de la autorizacion Si No (complete la Seccién C).
adjunta:

SECCION C: Descripcion de la autorizacion gue se va a revocar. (Complete si la autorizacion
no se adjunta)

Fecha de la autorizacion (si se sabe) / /

Informacion de Salud Protegida Afectada: La autorizacién de revocacidon aplica a la siguiente
informacién de salud protegida:

Entidades Autorizadas a Recibir y Usar: La autorizacion revocada permitia el recibir y usar la
informacién de salud protegida a las siguientes personas y entidades:

FIRMA DE LA PERSONA — Usted tiene derecho a recibir copia de esta peticion luego de
firmarla

Firma: Fecha:

Si esta revocaciéon es firmada por un representante personal a nombre de la persona, complete la
informacién que sigue:

Nombre del Representante Personal:

Relacién con la persona:
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