
Раздел 1: Информация об участнике

Имя участника: Инициал 
отчества:

Фамилия:

Улица: Город: Штат: Почтовый 
индекс:

Электронная почта: Номер домашнего телефона: Номер мобильного 
телефона:

Идентификационный номер участника: Дата рождения (ММ/ДД/ГГГГ):

Раздел 2: Отстраняемый уполномоченный представитель

Имя представителя: Инициал 
отчества:

Фамилия:

Улица: Город: Штат: Почтовый 
индекс:

Электронная почта: Номер домашнего телефона: Номер мобильного 
телефона:

Кем он приходится участнику: Дата рождения (ММ/ДД/ГГГГ):

Вы должны:
• ознакомиться с формой и заполнить ее перед подписанием;
• предоставить всю информацию, требуемую планом L.A. Care;
• понимать, что данный факт отзыва не повлияет на какие-либо уже раскрытые сведения, сделанные по 

предварительному разрешению до того, как  настоящий запрос об отзыве был получен и обработан 
планом L.A. Care.

• понимать, что лечение, платежи, регистрация или право на получение льгот не зависят от того,  
будет ли подписана эта форма или нет. 

Подписываясь ниже, я отзываю свое разрешение на использование и раскрытие моей конфиденциаль-
ной медицинской информации представителю, указанному в этой форме. 

Дата: Ф.И.О. заявителя печатными буквами: Подпись заявителя:

ФОРМА ОТЗЫВА УПОЛНОМОЧЕННОГО ПРЕДСТАВИТЕЛЯ
Эта форма может быть использована для отзыва (отстранения) ранее назначенного уполномоченного 
представителя. Если Вы решите подать эту форму, ее необходимо полностью заполнить и вернуть в  
L.A. Care по указанному на форме адресу. 

Вернуть форму: 
L.A. Care Health Plan 
CSC – Authorized Rep Form 
1200 West 7th Street
Los Angeles, CA 90017
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Документация, удостоверяющая личность, заявителя прилагается (ксерокопия одного из 
следующихдокументов):

 �  Действующие водительские права США � Действующая идентификационная карта, выданная 
Департаментом по регистрации транспортных средств (Department of Motor Vehicles, DMV)     
 �Свидетельство о рождении
 �  Паспорт/идентификационная карта � Идентификационная карта с фотографией, выданная 
государственным органом � Другое:  ________________________________

Юридические полномочия заявителя на запрос данного изменения: 
 �  Лично � Родитель/Опекун � Попечитель � Доверенность � Другое:  _______________________________

Примечание: если изменение не запрашивается лично, следует приложить юридические документы, 
подтверждающие законные полномочия на запрос такого изменения.

Если одтверждающий документ не приложен, подпись должна быть заверена нотариально.

Место для печати. Не является официальным документом, если не заверено печатью нотариуса. 
*Нотариальные услуги не предоставляются и не возмещаются планом L.A. Care. Могут взиматься 

дополнительные сборы*

________________________________________________________   _________/_____/______________
Нотариально заверено        Дата (ММ/ДД/ГГГГ)

Вернуть форму: 
L.A. Care Health Plan
CSC – Authorized Rep Form 
1200 West 7th Street 
Los Angeles, CA 90017

Бесплатный номер факса:1.844.657.7272 — это защищенный номер факса. Вы можете добавить титульный 
лист с пометкой «Конфиденциально». Будьте осторожны при отправке конфиденциальной медицинской 
информации (Protected Health Information, PHI) по факсу.

Скачать копию этой формы можно на сайте lacare.org. Вопросы, касающиеся этой формы или ее отправки, 
можно задать отделу обслуживания участников по номеру 1.888.839.9909  (линия TTY 711 ). Мы работаем 
круглосуточно, ежедневно. Звонок бесплатный. 

Вы можете получить эту форму бесплатно на арабском, армянском, китайском, кхмерском, корейском, 
русском, испанском, тагальском, вьетнамском языках, языке фарси, а также в других форматах, таких как 
крупный шрифт, шрифт Брайля или аудио. Звоните по номеру 1.833.522.3767. Пользователям линии  
TTY/TDD следует звонить по номеру 711. Мы работаем круглосуточно, ежедневно. Звонок бесплатный.
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