DEPARTMENT OF HEALTH STATE OF WISCONSIN
SERVICES
F-8200911S (03/2016) Section 19.35 & 19.36, Wis. Stats.

AUTOR|ZAC|ON PARA REVELAR s Nombre — Persona cuyo registro se revelara (sujeto del registro)
INFORMACION CONFIDENCIAL

Al completar este formulario se autoriza revelar la informacion descrita en la seccién | Direccion
“Descripcion especifica de los registros autorizados para ser revelados”. La persona
(sujeto del registro) cuyo registro se revela puede tener derecho a inspeccionar, y

después de pagar los gastos pertinentes, a obtener una copia de los registros | Ciudad, Estado, Cédigo Postal
revelados. Excepto por los registros de medicamentos/tratamiento somatico, el
director o encargado de una institucion para tratamiento de enfermedad mental,

discapacidad de desarrollo, abuso de alcohol o drogas, puede negar, en ciertas | Numero de identificacion (si tiene) Fecha de nacimiento
circunstancias, ese derecho durante el curso del tratamiento. Section 51.30, Wis.
Stats., DHS 92.03-92.06 Wis. Adm. Code.

Nombre y direccién — Agencia/ organizacion autorizada para revelar lainformacién | Nombre - La informacion se puede revelar a:
Los trabajadores del personal de WIC

Department of Health Services
Division of Health Care Access and Accountability

Organizacion

Forward Health Direccion
313 Blettner Blvd.
Madison, WI 53784 Cuidad, Estado, Codigo Postal

Descripcion especifica de los registros autorizados para ser revelados (Incluya las fechas de los registros, si aplica)

Inforn?.zalcié’)n gue confirme si el sujeto del registro (solicitante de WIC) recibe los beneficios de Medicaid o BadgerCare Plus en la
actualidad.

Propdsito o necesidad de revelar la informacion (Sea especifico)

El Programa WIC de Wisconsin puede acceder al portal de intercambio de Forward Health para revisar los datos de los miembros del Programa
Medicaid o BadgerCare Plus de Wisconsin. El objetivo de esta publicacion es simplificar el proceso de solicitud para los beneficios de WIC
permitiéndole al Programa WIC determinar si el sujeto del registro (solicitante de WIC) es actualmente elegible para recibir Medicaid o
BadgerCare Plus y revisar el codigo de estado médico asignado al sujeto del registro (solicitante de WIC) para obtener el comprobante de
ingresos. Segun el cédigo de estado médico, el sujeto del registro (solicitante de WIC) puede cumplir con los requisitos de comprobante de
ingresos. La organizacion de cuidado administrado (Managed Care Organization) se utilizara para solicitar que Medicaid pague por un
sacaleches o por la facturacion de un analisis de plomo en la sangre.

Acuerdos

J Esta autorizacion es voluntaria. Negarse a firmar no afectara el tratamiento, pago, registro o elegibilidad para los beneficios, excepto por:
[ No excepciones [Excepciones (especifique):Si decide no firmar este formulario, se necesitar4 otro comprobante de

ingresos y embarazo para determinar la elegibilidad para recibir WIC y se necesitara otra fuente para obtener el
nombre de la organizacion de cuidado administrado.

* La informacién que yo autorice revelar puede también volver a ser revelada por el destinario solo si la ley lo permite. Si la informacioén vuelve
a ser revelada, la persona que recibe la informacion revelada puede ser controlada por leyes diferentes.

e Yo puedo revocar esta autorizacion, por escrito, en cualquier momento excepto en el caso de informacion ya revelada como resultado
de esta autorizacion. La revocacion escrita se le tiene que dar a la agencia /organizacion que yo autoricé revelarle la informacion.

e Excepto si es revocada, esta autorizacion permanecera vigente hasta la fecha de vencimiento indicada abajo.

Elija una:

[] La autorizacién se vence el (fecha).

[0 La autorizacion se vence 24 meses a partir de la fecha en que usted firmo esta autorizacion.

[] La autorizacion se vence después de que se tome la siguiente medida:

Como lo indico con mi firma, por la presente autorizo a que se revelen los registros a la(s) persona(s) o agencia(s) especificadas
arriba.

FIRMA Persona cuyo registro se revelara (sujeto del registro) Fecha de la firma

FIRMA Otra persona legalmente autorizada para dar consentimiento
Titulo o relacién con el sujeto del registro Fecha de la firma

Esta institucion es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.
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