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AUTORIZACION PARA OBTENER INFORMACION
REF: 
Reclamante: 


Numero de Seguro Social:   


Fecha de Nacimiento:
 

A quien pueda interesar:

Por la presente usted esta autorizado y dirigido a entregar a StarStone National Insurance Company, o cualquiera de sus representantes, cualquier y toda información de toda clase y descripciones que ellos soliciten incluyendo copias de sus récords medico y récords de reclamación; recibido por usted de cualquier otra persona o firma con referencia a tratamiento, cuidado de salud, hospitalización o análisis científico de cualquier naturaleza del firmante abajo por cualquier lesión, dolencia o enfermedad.

También se le dará autoridad a dicha compañía para inspección o copia de sus expedientes médicos, desempleo, compensación laboral, seguro social, empleo y negocios concerniente a la persona firmante.

Usted esta adicionalmente autorizado, de ser requerido, a entregarles a ellos cualquier radiografía que usted pudiera tener de la persona firmante para sus usos en representación de la persona firmante. Por supuesto se entiende que las placas de rayos x son de su propiedad y deben ser devueltas a usted a menos que sean hechas un expediente permanente de la corte.

Una copia de esta autorización debe tener el mismo efecto que el original. Esta autorización es valida por un año desde la fecha redactada.

Fechada este ____________ el día _______________, 20____
______________________________________





Firma




_______________________________________





Nombre Completo del Paciente  (letra de molde)

Ley del 1996 (HIPAA) Portabilidad de Seguro Medico y Responsabilidad, Titulo 45 CFR:  45 C.F.R. § 164.512 Usos y revelaciones/divulgaciones por el cual una autorización u oportunidad es aceptada o negada no es requerida.
(1) Estándar: Divulgación para compensación al trabajo. Una entidad protegida puede divulgar información médica protegida como autorizado por y como amplitud necesaria a cumplir con las leyes relacionadas con la compensación laboral u otros programas similares, establecidos por la ley, que proveen beneficios para lesiones relacionadas con el trabajo o enfermedades sin considerar culpa.
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