SOLUTIONS WEST

Hope. Ww/z

ANULACION A LA AUTORIZACION DE HIPAA

Fecha:

Nombre del cliente: Fecha de nacimiento:

Estoy revocando mi autorizacion para uso y revelacion de informacién de salud protegida a:

Entiendo que esta anulacién no afectard ninguna accidn & otras anteriores recibidas con Health

Solutions West 6 recibidas antes de esta revocacion por escrito.

Firma:

Nombre del personal representativo:

Relacién con el personal representativo:

Por favor indique otras personas 6 identidades que se deben informar como resultado de esta

revocacion:
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