Senderra Rx Partners, LLC Formulario de Divulgacion de Informacién de Salud Personal (PHI)

Por la presente autorizo a Senderra Rx Partners, LLC a divulgar mi Informacién de Salud Protegida (PHI) contenida en el Conjunto de
Registros Designados mantenido por Senderra Rx Partners, LLC, incluyendo pero no limitado a informacién altamente confidencial sobre
enfermedades transmisibles, VIH, SIDA, tratamiento psiquiatrico, dependencia quimica o de alcohol, resultados de pruebas de laboratorio, o
cualquier otro tratamiento médico. Estoy consciente de que Senderra Rx Partners, LLC puede contactarme para autenticaciéon y verificacion
utilizando la informacién de contacto que proporcioné. Entiendo que:

Tengo el derecho de revocar esta autorizacion en cualquier momento, por escrito, por correo electrénico, fax o cortreo;
Esta autorizacién expirard en cinco aflos a menos que yo revoque la autorizacion;
Hsta autorizacion es voluntaria y Senderra Rx Partners, LL.C nunca condicionara el tratamiento, pago,
inscripcién o elegibilidad de beneficios a esta autorizacion; y
Cualquier informacién mia que sea divulgada conforme a esta autorizacién puede estar sujeta a redivulgacién por

el destinatario y puede que ya no esté protegida por las regulaciones federales de privacidad.

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento:

Direccion postal:

Prescriptor/Proveedor:

Mejor Forma de Contacto: Teléfono/Celular:

__ Cotreo electronico:

Criterios de Informacion Solicitada

Tipo: Registros médicos Registros de facturacion Registros de pago
Adjudicacién de reclamos Informacién de inscripcion Historial de medicamentos
—— Otror

La informacion de salud que puede ser divulgada se limita a las siguientes fechas/eventos de tratamiento:

Nombre del Destinatario:

M¢étodo de Entrega (por favor incluya el método y la direccién si aplica):

Propésito de la Divulgacion:

Firma del Paciente/Fecha:

Nombre/Firma/Fecha del Preparador de Senderra Rx:

Descripcién de Autoridad si es Representante:

Enviar formulario completo Enviar formulario por correo electrénico a: Enviar formulario por fax a:
a: Senderra Rx Partners, LL.C

9330 LBJ FrCCWﬁy Suite 1300 l'eleﬂse@sendeffﬂfx.c()m 972-234-1832

Dallas, TX, 75243

Nota: La informacién enviada por correo electronico no esta encriptada, pot lo que un tercero puede acceder a la informacion enviada y leerla
ya que se transmite por internet. Ademas, una vez que usted recibe un correo electrénico, alguien puede acceder a su cuenta de correo y leetlo.
Si solicita su PHI por cotreo electrénico, usted reconoce que entiende y acepta los riesgos asociados.
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