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Pmgrama de Detecci6n Temprana de C6ncer de Mama y Cuello del Utero de Florida (Florida
Ereast and Cervical Cancer Early Detection Program)
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ETEGIBITIDAD FINANCIERA

Nombre del cliente: Fecha de Nacimiento:
Nimero de

identificaci6n:

1. ariene IllE4lEEl? L sl L No o aTiene Medicare? L-.1 Si L No

2. dTiene otro @Ie_!!.!tleq? L si L No Nombre det seguro

3. N0mero dc pcrsonas cn sugrupo fumiliar
dependientes)

(incl[yase a usted, c6nyuge o compafiero de unidn civile hijos

4. lntresos neto3 de su trupo familiar (despu6s deimpuestos): S_mensuales q_S_ anuales

:!--

HEATTH

2026
lngeroi mangrlhi
5c$in la a6(ah del
Deprrtmento dc

Selud

2026

lnlxaros inualct
!eg{n la escala dd
D,epartamanto de

S!lud

1 $2,659.91 $31,920.00
2 !J.bub.56 $43,280.00

3 $4,s53.25 $54,640.00

4 $5,499.91

$6,446.58 $77.360.00

6 $7.393.25 $88,720.00

7 $8.339.91 $ 100,080.00

8 $9,286.58 $111,440.00

$10,233.25 $122,800.00

10 $1 1 ,179.91 $135 160.00

Programa de Detecci6n Precoz de
Cdncer de Mama y Cervicalde

Florida (FBCC)

Certifico que la informaci6n a nterior es verdadera a mi leal saber
y entender. Doy mi consentimiento al Departamento de Salud
para investigar y verificar la informaci6n. Entiendo que puedo
ser enjuiciado segin la ley estatal si deliberadamente doy
informaci6n falsa.

Firma-
Fec

DOH-FBCC Revisado el 2 defebrero de 2026

Tdrafi
odela
famllla

$66,000.00

5

NOTA:

Si obEngo cobcrturo dc seguro midico micntrqj csta bojo el
FBCC, es mi rcsqnsdbilidod notificdt o lo ofrcino REGIONAL del
FBCC lo antes poslble.

Sitiene alguna pregunta, llameal coordinador regiona I al (athv Diaz 3EH57-6292 de8:OOa. m.
5:00 p. m. de lunes a viernes. Haremos todo lo posible por devolverle la llamada de maneraoportuna.

Ademds, entiendo que todas mis pruebas de deteccion y procedlmientos de dlaSn6slico deber6n completarse en
60 dias o NO se puede garantizar el pago de estos servicios.
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LA INFORMACIoN PUEDE REVEI.ARI.A:

AUTORIZACION PARA REVELAR
INFORMACION CONFIDENCIAL

N.e de telefono

N.e de fax:

N.e de tel6fono
N.e de fax:

Persona/Centro

Direcci6n:

tA INfORMACI6N PUEDE REVEI"ARSE A:
Persona/Centro:

MfroDo pARA coMpARTlR LA tNFoRMAcl6N:
_- Se recoge en la clinica/centro

Direcci6n i
N.e de fax:

_ Direcci6n de correo electr6nico:
Cfent! en qrenta que el envlo de coareoS ehctr6niaoi pued! no s€r un m€todo seturo de cornunlcaai6n)

INFORMAC|6 qUE SE REVET-ARA: (setecci6n !!igltl)
_ Expediente m6dico general, incluyendo expediente de sTD y TB
_ Historia clinica y resultados fisicos Vacunas

- 

Planificacidn familiar _ R"gistro, p-ren.ut",
_ Informes de pruebas diagn6sticas (especifique el tipo de pruebal

_ Notas de progr€so

_ Consultas

_ Otro: (Especifique):

Autoriro especlicam€nte qu€ s€ comparta lnformacl6n ,elacionada ton: isecci6n ldgid)

- 

Resultados de pruebas de VIH para fines no .elacionados .on el tratamiento
_ Registrgs del cliente del proveedor de se.vicios por consumo de sustanclas
_ Notas psiquidtricas, psicol6gicas o psicoterap6uticas _ lntervenci6n temprana _ WIC

PROP6SIO DE COMPARTIR IA I FOfiMACI6 :

- 

Continuidad de la atenci6n _ Uso personal 
-- 

Otro (especifique) _FECHA DE vENclMlElrlroi Esta autorizacirin venceri (inserte feci,. o rili-)-. Entiendo que, si no especifico una fecha de
vencimiento o suceso, esta autorizaci6n vencerd doce (12) meses despuds dsra fecha en que se firm6.
t{uEvA REvEl o0;Entiendoque,despu6sdequeserevelelainformaci6nindicadaarriba,eldestinatariopuedevolverarevelarla,yes
posib e que esa informaci6n ya no est€ protegida por ra5 reyes y regramentaciones federales de privacidad.
co DlcloNES: Entiendo que completar este formulario de autorizaci6n es volunta rio. Entiendo que n o me nega16n el tratam iento si no
firmo est€ formulario.
cANcEl'Acl6 r Entiendo que tento derecho a cancelar esta autorizaci6n en cualquier momento. si cancelo esta autorizaci6n, entiendo
que debo hacerlo po' escrito y que debo presentar la cancelaci6n al Departamento de Expedientes Mddicos {Medical Record Department)
Entiendo que la cancelacidn no se apli€ard a la informaci6n que ya se haya compartido en respuesta a esta autorizaci6n. Entiendo que la
cancelaci6n no se aplicarj a micompafiia de seguros, Medicaid ni Medicare.

Flrma del dtent€/rapr€sefl tant! te8al

R€lacid.r d.l r.pr.scnt. nt. leAat con .t cli..rt€
Nomb.e er l.tr. dc molde

TestSo (op(ronal)

Si usted es rePresentente legal de la pe.sona cuya informa(i6n solicita. debe prescntar documentaci6n qu. demuastre 5u autori..ci6n letal para p€oir estainformacl6n (por eiemp{o, poder, formulario de 5ustituto para la toma de decitiones sobre la atenci6n mediaa, orden o nombramienlo de tutela, orden dedesiSnacidn de.€presentante peEonal y cartas de administracj6n).

Onginal: Para archivar Copia para el cliente

or-13203-s sG{&2019

DOH fBCC Rair..ro .i I & lilio d. tO2S

Nombre del cliente:

N.e de identificaci6n:
Fecha de nacimiento.
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Programa de Detecci6n Precoz de C6ncer de Mama y Cervical de Florida

Acuerdo anual del solicitante

El Acuerdo Anual dol Sollcitante (AAA) se uaa para obtener a uto.izaci6n e infomacitn de mujerrs elegibtes inscrit ! en el
Programa de Detoccktn Prrcoz do Cancor d€ Sono y Cervical (FBCC), El FBCC recopilarl t! iniorm.ci6n m6dic.proteglda
de 16 particip.ntg! (PHl) y la informacl6n dG idontiflcaci6n peEon.l (Ptl) n€cesarlas pa.r preaterle servlclos alpaclentB.

Laa c.da dechracl6n de rbrlo y rcapta firmsndo al flnal del documenlo.

como solicitants del FBcc, dedaro que:

1. Soy resijenta dc Florua, quiero ser clicnb dcl FBCC y ptEdo rgtirarme en cualquier momsnto.
2. El ingreso anual n€b d€ mi familia as o estA por debajo del 2OO % de los Ni\€les bd€ral€s de pobr€za (FPL), y no tengo un

seguro m6dico que cubra prueb$ d€ d8t€ccion de carrcer de seno y csMcal.
3. Ya no sel€ eleOible para sl FBCCsi mjs ingresos cambian y suparan el 2OO% del Niwlhderalde pobreza.

4. Irile comunicare con el FBCC en cuantoEnga un saguro rn€dico, y les dare elnombrB de la compa,'lia de seguroc, 6l
n[mero ds p6liza y la bdra de vi!€ncia. Si mi seguro medico cubro 6xAmon6 de d6bcci6n de cencsr de seno y carvica , el
FBCC ya no pagare mis p.uebas.

5. Revelare crralquier prueba de detecci5n d6 cancer de seno o ceMcal que pueda atuctar mi elegibilidad en la inscripcidn en el
FBCC,

6. Es posible que tenga que pagar una parte ds los gastos de algunos seMciG
7. Un proveedor aubrizado me hara las pruebas de deteccion de cencer d6 mamas o cervic€l (examen de seno, mamografia o

prueba de Papanicolaou).

8. Acopto compl€tar cualquier prusba da lrguimisnto en un plrzo d6 60 dias. Si no cumplo 6tar directicE, podda sor
r€aponaeilo ds una parb o del totil do lot gaatos de todor lG rarylclos.

9. Permitir6 el inbrcambio y la revelacidn de mi inbrmaci6n m6dica 6nte mis proveedores de atancion medica, el FBCC, el
Registro de datos de cancer del Departamento de Salud d€ Floride, los Centros para et Cootrol y la Pre\renci6n de
Enbmedades y otros rBlacionados con mi aEnci6n mddica. Esta informaci6n podrla incfuir mi hisbrial medico y los resultadoe
de examenes y proc€dimientos, aunqua no los haya pagado el FBCC.

10. Acepto Ecjbir llamadas altelefono de mi caEa oa micelulary comunicacione6 a m i correo el€c{r6nico o direcci6n postalde parts
del FBCC y del Programa de t{edicai, del Departamenio de ni os y hmilias (D€partment of Chihren ard Families. DCF)
sobre mi atancion modica

11. Ertiendo qu6 ol FBCC es un pograma de pruebas de det€cci6n de cAncer de mama y c6Mcal, no un programa de
tratamiento de cAncer.

'12. Si me diagnGtican cancgr de mama o csrvical medlante una prugba d6 dotecci6n del FBCC, me r€mfiren al Programa d€
Medicaid del OCF, que decidire si soy elegibla para r6cibir los beneficios de Medicail que cubren los gastos d6l tratamiento.
PlJ€do \/olwr a apllcar al FBCC para hac€r pruabas de detacci6n una \€z que haya completado ol tratamiento.

'13 Este aoJerdo es porun ano, a menos que cambie mielegibilidad para elprograma. Si cambia miestado de elegibttrdad, gse
vence este acuerdo, es posible que yo sea responsable de los servicios prestados duranb el periodo de inelegib lidad en el
FSCC

14. Ssgin lo autortsr h l.y bdorel, seccl6n 552a del Titulo 5 d6l C6digo de los Estedos UnldG, la rscopilaci6n d€ lo3
n[merG ds aeguto sochl por 6l Depsrtamsnto ds Salud do Florldr p.ra el FBCC podd aar necea.ria pare envi.r
una aollcltud y llciblr lor boneficio3 ds Lsdlcaid.

Sl tione algun p.rgunt , comunlqu$e con au Coordinador rrgional an la oficina rsgionrllocrl del FBCC an:

Rsgional local de FBcc Kalhy Oiaz Te6fono 336-4576292

Firma delclient: Fecha

Nombre en letra de molde

Darecci6n de coneo electr6nico del cliente:

DOH- FBCC, 1 de Julio de 2025

Fecha de nacimrento

Adlunto 2A

I



HEALTH INICIO DE LOS SERVICIOS

PARTE I CONSENTIMIENTO PARA EL INICIO DE TA RELACI6N ENTRE CTIENTE Y PROVEEDOR

Nombre delcliente:

Nombre de la Agencia:

Direccidn de la Agencia

Firma delcl iente o su representante Relaci6n p.opia o del representante con el cliente Fecha

Testigo (opcional) Fecha

PARTE VII REVOCACI6N DEI" CONSENTIMIENTO

REVOCO ESTE CONSENTTMTENTO, vigente a panir del
Firma delcliente o su representante

Fecha

Originollo lile; Copy to clieht

DH 3204-SSG-03/2025

For Offtce Use Only - Print ot Use Lobet

Client Name:

MRN:

DOB:

unto

Doy mi consentimiento para iniciar la relaci6n entre cliente y proveedor. Autorizo al personal del Departamento de Salud (Department of Health) y a

sus representantes a proporcionar la atencion mddica de rutina. Entiendo que la atenci6n mddica de rutina e5 confidencial y voluntaria, y puede
implicar consultas midicas, incluyendo, obtenci6n de mi historia m6dica, evaluaciones, eximenes m6dicos, administraci6n de medicamentos o anilisis
de laboratorio o procedimientos menores. Puedo terminar con esta relaci6n en cualquier momento.

_Al poner mis iniciales en este ren8l6n, reconozco que he recibido una Hoja informativa de consentimiento informado sobre telesalud y que
doy mi consentimiento para que se ofrercan algunos servicios a travd5 de telesalud. Puedo revocar mi consentimiento en cualquier momento, lo que
discontinuard el uso de los servicios de telesalud sin afectar mi derecho a la atenci6n o al tratamiento futuros.

PARTE ll CONSENTIMIENTO PARA REVELAR INFORMACI6N lsoto para prop6sitos detratamiento, pa8o u operaciones de at€nci6n mddica).

Doy mi consentimiento para el uso y la divulgaci6n de mi informaci6n de salud; incluyendo informaci6n m6dica, dental, sobre VIH/SlDA, ETS,

tuberculosis, prevenci6n del abuso de sustancias, determinantes psiquiitricos/psicol6gicos, sociales y conductuales de la salud y gesti6n de casosi para
tratamiento, pago y operaciones de atenci6n mAdica.AdemCs. doy mi consentimiento para que mi informaci6n m6dica se comparta en el Health
lnformation Exchange (intercambio de informaci6n mddica, HIE), lo que permite el acceso a los consultorios m6dicos, hospitales, coordinadores de
atenci6n, laboratorios, centros de radiolotia y otros proveedores de atenci6n m€dica participantes a trav6s de medios electr6nicos seguros. Si elige no
compartir su informaci6n en el HlE, puede optar por no participar si pide y firma un formulario de exclusi6n del HlE.

PARTE lll cERTlFlcAcloN, AUToRlzAcl6N PARA REVE|-AR y souctruD DE pAGo DEt pActENTE DE MED|CARE (soro aprica a ctientes de
Medicare)Yo, el cliente/representante que firma abajo, certifico que la informaci6n que dien la solicitud de pago segin el Titulo XVlll de la Ley de Seguro
Sociales co.recta. Autorizo a la agencia de arriba a revelar mi informaci6n mddica a la Administraci6n del Seguro Social o sus
intermediarios/ageguradora5 para este u otros reclamos relacionados con Medicare. Solicito que se paguen lo5 benefici05 autorirados en mi nombre.
cedo los beneficios pagaderos por servicios mddicos a la agencia mencionada arriba y la autorizo a presentar el reclamo ante Medicare para el pago.
PARTE lV CESI6N DE tOS BENEFICIOS lsoto aptjca a pagadores externos).

Yo, el cliente/representante que firma abajo, cedo a la atencia mencionada arriba todos los beneficios que reciba de cualquier plan de atenci6n
mddica o p6liza de gastos mddicos. La cantidad de esos beneficios no debe superar los cartos mCdicos establecidos en la lista de tarifas aprobadas.
Todos los pagos cubiertos en este pdrrafo deben hacerse a la atencia indicada arriba. Entiendo que soy personalmente responsable de los gastos que
no cubra esta cesi6n.

PARTE V OETENCIoN, USO O REVEI.ACIoN DET NIJMERO DEI, S€GURO SOCIAI.
(Este aviso se entrega setUn la Secci6n 119.071(5)(a) de los Estatutos de Florida).
Para los programas de atencion mddica, el Departamento de Salud de Florida puede recopilar su nimero del Seguro Socialcon fines de identificaci6n
y facturacidn, se8.in se autoriza en las subsecciones 119.071(5)(a)2.a y 119.071(5Xa)6 de tos Estatutos de Florida. Firmando abajo, doy mi
consentimlento para que se recopile, use o revele mi nUmero del Seguro Soclal Unicamente con fines de identificaci6n y facturaci6n. No pod16 usarse
con ningun otro fin. Entiendo que el Departamento de salud de Florida debe recopilar los numeros del seturo social para cumplir las obliSaciones y
las responsabilidades que exige la ley.

PARTE vl sl FIRMO ABAJo, cERTlFlco quE tA lNFoRMAct6N DE ARRTBA Es coRREcTA y coNFtRMo euE REctBi Et Avtso DE
tOS DERECHOS DE PRIVACIDAD


