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Ambetter from Peach State Health Plan
ATTN: Compliance Department

1100 Circle 75 Parkway Suite 1100
Atlanta, GA 30339

Aviso al (la) afiliado(a):

» Al llenar este formulario, usted autoriza a Ambetter from Peach State Health Plan a (1) que use su informacion de salud
para un fin en particular, y/o (i1) que la dé a conocer a la persona o entidad que usted identifique en este formulario.

* Usted no tiene que firmar este formulario ni dar permiso a usar o dar a conocer su informacion de salud. Sus servicios y
beneficios de Ambetter from Peach State Health Plan no cambiaran si usted no firma este formulario.

* Si desea cancelar este formulario de autorizacion, envienos por escrito una solicitud para revocarlo a la direccion que
aparece al final de esta pagina. Servicios para los afiliados puede proporcionarle un formulario de revocacion si les
llama al ndmero telefénico que se encuentra en la parte trasera de su tarjeta de identificacion de afiliacion.

* Ambetter from Peach State Health Plan no puede prometer que la persona o el grupo al que nos permita dar a conocer su
informacion de salud no la dard a conocer a alguien més.

* Conserve una copia de todos los formularios llenos que nos envie. Si las necesita, podemos enviarle copias.

* Si necesita ayuda, comuniquese con Servicios para los afiliados al ntimero telefénico que aparece en la parte trasera de su
tarjeta de identificacion de afiliacion.

* Llene toda la informacidn en este formulario. Al terminar, envie el formulario y todos los documentos de apoyo a

Ambetter from Peach State Health Plan
ATTN: Compliance Department

1100 Circle 75 Parkway Suite 1100
Atlanta, GA 30339
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Ambetter from Peach State Health Plan, ATTN: COMPLIANCE DEPARTMENT
1100 Circle 75 Parkway Suite 1100, Atlanta, GA 30339
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