
Revocación de la autorización para 
usar y/o divulgar información de salud 

Deseo cancelar, o revocar, el permiso que otorgué a Ambetter Health para usar mi información de salud para un 
propósito particular o para compartir mi información de salud con una persona o grupo: 

PERSONA O GRUPO QUE RECIBIÓ LA INFORMACIÓN: 

Nombre (persona o grupo): ____________________________________________________________________________________________________  

Dirección postal: ____________________________________________________________________________________________________________  

Ciudad: __________________________  Estado: ____________________  Código Postal: _______  Teléfono: ( _____ )  ____  -  ________  

Fecha en que se firmó la autorización (si se conoce): ___ / _______ /   

INFORMACIÓN DEL (DE LA) AFILIADO(A): 

Nombre del (de la) afiliado(a) (en letra de molde): __________________________________________________________________________________  

Fecha de nacimiento del (de la) afiliado(a):  _______ /______/_______ Número de identificación del (de la) afiliado(a): ___________________________  

Entiendo que la información sobre mi salud (inclusive, cuando corresponda, mis expedientes sobre trastornos por consumo de sustancias) puede haber 
sido ya usada o compartida debido a la autorización que otorgué anteriormente. También entiendo que esta cancelación sólo se aplica a la autorización 
que otorgué para usar mi información de salud para un propósito particular o para compartir mi información de salud con la persona o el grupo. Esto no 
anula ningún otro formulario de autorización que haya firmado para que la información de salud se use con otro fin o se comparta con otra persona o 
grupo. 

Firma del (de la) afiliado(a): _________________________________________________________________ 
(Afiliado(a) o representante legal firme aquí) 

Fecha: ______ / ______ / _______ 

Si firma por el(la) afiliado(a), describa su relación más abajo. Si usted es el representante personal del (de la) afiliado(a), descríbalo abajo y 
envíenos copias de esos formularios (como el poder notarial o la orden de tutela). 

Ambetter Health dejará de usar o compartir su información de salud cuando recibamos y tramitemos este formulario. Use la dirección postal que 
aparece a continuación. También puede llamar para pedir ayuda al número siguiente. 

Ambetter Health
2525 N 117th Ave, Ste. 100 

Omaha, NE 68164  
1-833-890-0329 (TTY 711)

Fax: 1-833-696-1925
AmbetterHealth.com

2026 

http://Ambetter.NebraskaTotalCare.com

	Revocación de la Autorización para Usar Y/o Divulgar Información de Salud ����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Persona O Grupo Que Recibió la Información �������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Información del (de La) Afiliado(a) ����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������


	Nombre (persona o grupo): 
	Dirección postal: 
	Ciudad: 
	Estado: 
	Código Postal: 
	Teléfono: 
	Fecha en que se firmó la autorización (si se conoce): 
	Nombre del (de la) afiliado(a) (en letra de molde): 
	Fecha de nacimiento del (de la) afiliado(a): 
	Número de identificación del (de la) afiliado(a): 
	Fecha: 
	Si firma por el(la) afiliado(a), describa su relación más abajo: 
	 Si usted es el representante personal del (de la) afiliado(a), descríbalo abajo: 



