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Acuerdo para enviar sus datos
Para saber si puede obtener beneficios o continuar recibiéndolos,  tenemos que revisar los datos sobre usted. Lea y llene este formulario.
Estoy de acuerdo en permitirle a la siguiente organización dar datos o registros sobre mi o sobre mi esposo(a) a la Comisión de Salud y Servicios Humanos de Texas (la HHSC):
• Empleadores
• Compañías de seguro
• Compañías de bienes raíces
• Agencias gubernamentales
• Asociaciones de Edificios
• Bancos u otras instituciones financieras
• Este acuerdo no permite incluir información personal de salud de un doctor u otro proveedor de atención médica.
• Este acuerdo no terminará hasta que:
◦ Su solicitud de beneficios sea cancelada o no aprobada.
◦ Ya no reciba beneficios de atención médica mediante la HHSC.
o
◦ Le envíe una declaración por escrito a la HHSC que diga que ya no quiere que la HHSC obtenga sus datos o registros. (si no le permite a la HHSC obtener sus datos o registros, posiblemente no pueda obtener beneficios).
Firmar aquí:
Puede enviarnos este formulario:
1. Mediante la aplicación móvil de Your Texas Benefits para iPhone y Android (tome la foto del formulario, cárguela y envíela).
2. Cárguelo mediante YourTexasBenefits.com.
3. Envíelo por fax al 1-877-447-2839.
o
4. Envíelo por correo a la HHSC, PO Box 149027, Austin, TX 78714-9027.
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Agreement to Release Your Facts (Spanish)
	Nombre y apellido de la persona en letra de molde: 
	Nombre y apellido del esposo(a) en letra de molde: 
	Firma del tutor, poder notarial, padre o madre de un menor de edad, o representante autorizado: 
	Fecha en que firmó el tutor, poder notarial, padre o madre de un menor de edad, o representante autorizado: 



