MCS

SOLICITUD DE ACCESO A SU INFORMACION PROTEGIDA DE SALUD

Nombre del Asegurado:

(Letra de Molde)

Numero de Contrato:

Fecha de Nacimiento:

Direccion:

Teléfonos: Casa: Celular: Otro:

Favor de especificar cual seccion(es) de su expediente necesita inspeccionar u obtener una copia:

Historial de Pagos Datos de Reclamaciones
Suscripcion al Plan Manejo de Casos
Historial de Farmacia Pre-Autorizaciones
Pre-Certificaciones
Otro:

La informacion solicitada comprende (fechas): Desde Hasta

Indique cdmo desea obtener la informacion solicitada:

Copia en Papel Copia Electrénica
Resumen o Explicacion Inspeccionar Personalmente *
*Si desea inspeccionar su informacion de salud personalmente, se le contactara para acordar una cita.

Yo, solicito inspeccionar y/u obtener copia de mi Informacion Protegida de Salud.
(Asegurado o Representante Autorizado)

Asegurado o Representante Autorizado Firma Fecha
Representante-Unidad de Privacidad Firma Fecha
Testigo (De ser necesario) Firma Fecha

Para Uso de la Unidad de Privacidad Solamente:

olicitud Aprobada

Solicitud Denegada Razén:

El Asegurado fue Contactado ~ Fecha:

MCS cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de
raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. MCS complies with applicable Federal civil
rights laws and does not discriminate on the basis of race, color, national origin, age, disability, or
sex. MCS:&=F i FA )
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ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingliistica.
Llame al 1-866-627-8183 (TTY: 1-866-627-8182). ATTENTION: If you speak English, language
assistanceservices, free of charge, are available to you. Call 1-866-627-8183 (TTY: 1-866-627-
8182). 1 & * HRL

(EREHRS S LI B SR SRR - 555(%E1-866-627-8183 (TTY: 1-866-627-8182).

Aviso de Confidencialidad: Esta comunicacion es confidencial y privilegiada, y/o informacion
protegida de salud (PHI, por sus siglas en inglés) o informacién protegida de salud electronica
(ePHI, por sus siglas en inglés) y puede estar protegida por ley, incluyendo la ley HIPAA. Esta
comunicacion es para uso exclusivo del individuo o entidad a quien ha sido dirigida. Si usted no
es el destinario indicado, queda advertido que cualquier uso, divulgacién, distribucién, copia, o
acto realizado basado en el contenido de esta comunicacion esta prohibido. Si usted recibié esta
comunicacion por error, notifique inmediatamente al remitente y procure su devolucion.
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