ANEXO Ii

Lagos Regional de Salud

CONSENTIMIENTO PARA DIVULGACION DE INFORMACION PARA EL CONDADO DE RESIDENCIA

El abajo firmante, entiendo que voy a recibir o haber recibido el centro de salud que se encuentra en el
momento del tratamiento, que o bien tienen / tenian ninguna cobertura de seguro, y / 0 no estoy al
tanto de cualquier cobertura de seguro, comercial o de otra manera, a la que la organizacidn de
atencién médica puede presentar reciamaciones en mi nombre con el fin de obtener el pagoy /o
beneficios relacicnados sobre mitratamiento de la salud. También afirmo que no soy elegible para los
beneficios de servicios de salud para indigenas ni soy un miembro de una tribu de natives americanos y
por lo tanto los Servicios de Salud de la India y / o la Oficina de Asuntos Indigenas no son recursos
potenciales para el hospital para presentar reclamaciones para mi tratamiento sanitario en mi nombre.
También afirmo que no he servido en cualquier rama de las fuerzas armadas para cualquler periodo de
tiempo, o si he servido en una rama de las fuerzas armadas, la atencidn médica que estoy recibiendo no
es elegible o cublerto por la Administracidn de Veteranos.

Entiendo que puedo o no puedo tener los recursos financieros personales para pagar los costos de
tratamiento de cuidado de la salud y la atencién a lo recomendado por mi asistir / el tratamiento
médico y, como tal, esta forma se esté firmada por mi para autorizar todas las personas, organismos o
instituciones {incluyendo esta organizacidn sanitaria y mi médico (s)} para liberar al director de
bienestar, auditor, afirma el abogado, vy / 0 comisionados del condado de mi condado de residencis, la
informacién referente a mi nimero de seguro social, la informacion médica relacionada con mi
tratamiento de salud, y informacién financiera acerca de miy / o miembros de mi familia. Esta
informacion serd reguerida por mi condado de residencia para procesar beneficios en mi nombre para
que yo pueda ser elegible.

Al firmar, indico que entiendo completamente este Consentimiento para Divulgacion de Informacion, y
estoy voluntariamente firmando a continuacion.

Fechado el day de , afos.
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