
Autorización para compartir la
Información de Salud Protegida

Llene 
completamente 
para evitar retrasos

Enviar el formulario:
Por Fax: 702-733-0989
Por Correo: Culinary Health Fund, 1901 South Las Vegas Blvd.,

Suite 107, Las Vegas, NV 89104

Para obtener ayuda, 
llame al:
702-733-9938

Marque uno:  � Soy el/la empleado(a) (obtengo cobertura de seguro a través de mi trabajo)
 � Soy dependiente (formo parte de la familia del empleado y él/ella proporciona mi cobertura)

1: Información del Participante/Miembro
Apellido Primer nombre Inicial del Segundo Nombre Fecha de Nacimiento �66�R�1~PHUR�GH�,GHQWL¿FDFLyQ�

del Participante
Teléfono

Calle Apto. # Ciudad Estado &yGLJR�3RVWDO

¿Cuál es el propósito de esta autorización? (marque uno):
� A solicitud mía  ��3DUD�XQ�SURSyVLWR�GLIHUHQWH�

Quiero que el Culinary Health Fund discuta y/o comparta  �mi información médica ó  � la información médica de mi 
dependientes a la persona u organización:
3HUVRQD�RUJDQL]DFLyQ�� � � � � �1~PHUR�GH�WHOpIRQR�
5HODFLyQ�FRQPLJR��PL�KHUPDQD��PpGLFR��DERJDGR��HWF���

Quiero que el Culinary Health Fund comparta la siguiente información a la persona mencionada anteriormente (marque 
todos los que correspondan):
� &8$/48,(5�\�72'$�OD�LQIRUPDFLyQ�����([SOLFDFLyQ�GH�%HQH¿FLRV��� $SHODFLyQ��� Desglosamiento de Gravamen  
� Otro:

Elija el método de entrega, si corresponde (proporcione el número/dirección):
� Por correo a:
� Por fax a:                                          � 3RU�FRUUHR�HOHFWUyQLFR�D�

Deseo que esta autorización expire (marque uno):
� Hasta que yo la revoque    ��(Q�HVWD�IHFKD��HVSHFL¿TXH��
� Cuando suceda el siguiente evento:
Si yo no marco una casilla, esta autorización expirará en un año.

<R�� � � � � � ����DXWRUL]R�HO�XVR�R�GLYXOJDFLyQ�GH�PL�LQIRUPDFLyQ�GH�VDOXG�FRPR�VH�GHVFULEH�
anteriormente. He leído y comprendo el contenido de este formulario. Yo comprendo que el Fondo de Salud de la Culinaria no puede 
FRQWURODU�OD�LQIRUPDFLyQ�GHVSXpV�GH�VHU�GLYXOJDGD��<R�FRPSUHQGR�TXH�SXHGR�UHYRFDU��FDQFHODU��HVWD�$XWRUL]DFLyQ�HQ�FXDOTXLHU�
PRPHQWR�DO�QRWL¿FDU�SRU�HVFULWR�DO�2¿FLDO�GH�3ULYDFLGDG�GHO�&XOLQDU\�+HDOWK�)XQG��SHUR�OD�UHYRFDFLyQ�QR�DIHFWDUi�OD�LQIRUPDFLyQ�TXH�\D�
IXH�GLYXOJDGD��6L�\R�UHYRFR�HVWD�$XWRUL]DFLyQ��QR�VH�FRPSDUWLUi�LQIRUPDFLyQ�DGLFLRQDO��H[FHSWR�FXDQGR�OD�OH\�OR�SHUPLWD�R�OR�UHTXLHUD��
(VWR\�¿UPDQGR�HVWH�IRUPXODULR�YROXQWDULDPHQWH��(O�QR�¿UPDU�HVWD�$XWRUL]DFLyQ��QR�FDPELD�PL�FDSDFLGDG�SDUD�REWHQHU�WUDWDPLHQWR��SDJR��
LQVFULSFLyQ�R�HOHJLELOLGDG�SDUD�EHQH¿FLRV�FRQ�HO�&XOLQDU\�+HDOWK�)XQG��$O�¿UPDU�\�IHFKDU�HVWH�IRUPXODULR��HVWR\�SHUPLWLHQGR�TXH�
el Fondo de Salud de la Culinaria comparta mi información de salud o la de mi dependiente con la persona u organización 
mencionada anteriormente.

3: Firma y Fecha REQUERIDAS
)LUPD�GH�OD�SHUVRQD�TXH�DXWRUL]D�TXH�VH�FRPSDUWD�OD�LQIRUPDFLyQ�GH�VDOXG Fecha

Escriba su nombre en letra de molde 5HODFLyQ�FRQ�HO�OD�(PSOHDGR�D� Estado &yGLJR�3RVWDO

)RU�2I¿FH�8VH�2QO\ Date Received Received By Copy Maied On Copy Given to Patient On

12/2020

2: Información del Dependiente
Nombre Completo 5HODFLyQ�FRQ�HO�OD��(PSOHDGR�D� Fecha de Nacimiento Edad Teléfono

Calle Apto. # Ciudad Estado &yGLJR�3RVWDO

Avai lable for a l l  Plans



Avai lable for a l l  Plans

Authorization for Release of Protected Health Information

Fill out
completely to
prevent delay

Submit form:
Fax: 702-733-0989
Mail: Culinary Health Fund, 1901 South Las Vegas Blvd.,

Suite 107, Las Vegas, NV 89104

For help, call:
702-733-9938

Check one:  � I am the employee (I get insurance coverage through my job)
 � I am a dependent (I am in the employee’s family and he/she provides my coverage)

1: Participant/Member Information
Last Name First Name Middle Initial Date of Birth (mm/dd/yy) SS # or Participant ID # Phone

Street Apt # City State Zip

2: Dependent Information
Full Name Relationship to Employee Date of Birth (mm/dd/yy) Age Phone

Street Apt # City State Zip

3: REQUIRED Signature and Date
Signature of the person authorizing release of health information Date

Print Name Relationship to Employee State Zip

)RU�2I¿FH�8VH�2QO\ Date Received Received By Copy Mailed On Copy Given to Patient On

12/2020

What is the purpose of this authorization? (check one):
� At my request  � For a different purpose:

I want Culinary Health Fund to discuss and/or release my � or � my dependent’s health information to the following 
person or organization:

Person/organization:                                               Phone number:
Relationship to me (my sister, doctor, lawyer, etc.):

I want Culinary Health Fund to release the following information to the person named above (check all that apply):
�  ANY and ALL information   � ([SODQDWLRQ�RI�%HQH¿WV���� Appeal  � Itemization of Lien 
� Other:

Choose method of delivery, if applicable, (provide number/address):
� By mail to:
� By fax to:                                          � By email to:

I want this authorization to expire (check one):
� Not until I revoke � On this date (please specify):
� When the following event occurs:
If I don’t check a box, this authorization will expire in one year.

I,       , authorize the use or disclosure of health information as described above. I 
have read and understand the contents of this form. I understand that Culinary Health Fund cannot control information after it is 
UHOHDVHG��,�XQGHUVWDQG�WKDW�,�FDQ�UHYRNH��FDQFHO��WKLV�$XWKRUL]DWLRQ�DW�DQ\�WLPH�E\�QRWLI\LQJ�&XOLQDU\�+HDOWK�)XQG¶V�3ULYDF\�2I¿FHU�
in writing, but revoking will not affect information already released. If I revoke this Authorization, additional information will not be 
released, except where permitted or required by law. I am signing this form voluntarily. If I do not sign this Authorization, my ability 
WR�REWDLQ�WUHDWPHQW��SD\PHQW��HQUROOPHQW��RU�HOLJLELOLW\�IRU�EHQH¿WV�ZLWK�&XOLQDU\�+HDOWK�)XQG�GRHV�QRW�FKDQJH��By signing and 
dating this form, I am allowing Culinary Health Fund to share my/my dependent’s health information with the person or 
organization named above.


