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AVISO DE REVOCACION DE CONSENTIMIENTO PARA REPRESENTACION EN
APELACIONES DE DETERMINACIONES DE GESTION DE UTILIZACION Y DE
AUTORIZACION DE LIBERACION DE REGISTROS MEDICOS

En cualquier momento, puede revocar el consentimiento que otorgd permitiendo que un
proveedor de atencion médica lo represente en una apelacién de una determinacién de
gestion de utilizacion y permitiendo la liberacidén de sus registros médicos al DOBI, los IURO y
los profesionales médicos que contratan con los IURO. Puede utilizar este formulario para
revocar su consentimiento, o puede presentar otra evidencia escrita de su intencién de
revocar el consentimiento, si asi lo prefiere. De cualquier manera, si aun no ha recibido una
determinacién de gestion de utilizacién de Etapa 2 del asegurador, envie la revocacion
escrita y firmada al asegurador a la direccion indicada en el aviso escrito del asegurador con
respecto a la determinacion inicial de gestion de utilizacion del asegurador. Si ha recibido
una determinacién de gestion de utilizacién de Etapa 2, entonces su revocaciéon debe
enviarse a:

New Jersey Department of Banking and Insurance
Consumer Protection Services
Office of Managed Care - Attn: IHCAP
P.O. Box 329
Trenton, New Jersey 08625-0329

O para servicio de mensajeria a: 20 West State Street O por fax al: (609) 633-0807
También puede enviar una copia de su aviso de revocaciéon al proveedor de atencién
meédica.

iSOLO COMPLETE Y ENVIE ESTO CUANDO Y SI DESEA REVOCAR SU CONSENTIMIENTO!

REVOCACION DE CONSENTIMIENTO PARA REPRESENTACION Y LIBERACION DE
REGISTROS MEDICOS EN APELACIONES DE DETERMINACIONES DE GESTION DE
UTILIZACION

Por la presente, revoco mi consentimiento para la representacion por (escribir a continuacion) y mi autorizacion para la
liberacion de registros médicos en una apelacion de una determinacion adversa de gestion de utilizacion. Entiendo que
al revocar el consentimiento, la apelacién de gestion de utilizacién puede no ser llevada a cabo por mi proveedor de
atencion médica. Comprendo que esta revocacion puede ocurrir después de que mi informacién médica y personal ya
se haya compartido con el DOBI, los IURO y los profesionales médicos con los que los IURO contratan, pero que no se
realizara ninguna distribucién adicional de registros en este asunto en base a mi autorizacion, y que todas las partes
deben mantener confidencial toda mi informacién médica v personal.

Nombre de la empresa impreso

Print your full name and sign:

X

Relacién con el paciente:

SEGURO IDENTIFICACION # O Yo soy el paciente O Soy el representante personal



Informacién de Contacto del Representante Personal

Informacién de contacto del Representante Personal

Por favor, proporcione la siguiente informacién de contacto Sl es diferente a la informacion
de contacto del paciente:

NOMBRE EN IMPRENTA:

DIRECCION:

TELEFONO: FAX: CORREO ELECTRONICO:
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