% Solicitud para acceder a la Informacion
CIGNA Behavioral Health sobre la atencion meédica

ESTE FORMULARIO ME PERMITIRA, COMO MIEMBRO/PARTICIPANTE DE CIGNA BEHAVIORAL HEALTH*,

A SOLICITAR ACCESO A LA INFORMACION PRIVADA SOBRE LA SALUD (PHI, POR SUS SIGLAS EN INGLES)

SOBRE M QUE CIGNA BEHAVIORAL HEALTH CONSERVE Y QUE HAYA SIDO CREADA O RECIBIDA POR CIGNA BEHAVIORAL
HEALTH DURANTE ELTIEMPO QUE ESTUVE EMPLEADO POR EL EMPLEADOR QUE SE IDENTIFICA A CONTINUACION.

VERIFICACION - (Por favor, escriba en letra de molde)
Identificacion del Miembro/Participante que solicita la PHI: (Se necesita la siguiente informacidn para su verificacion. Por favor, complete todos los puntos

que correspondan).

Nombre del Miembro/Participante: Fecha de nacimiento:

Nuimero de teléfono donde lo podamos ubicar, si necesitdramos comunicarnos con usted para procesar su solicitud (obligatorio):
N® de Sequro Social:

N® de la tarjeta de identificacién del Miembro/Participante (si corresponde):
N® de cuenta o del grupo que figura en la tarjeta de identificacion:
Nombre del suscriptor e (si es diferente al del Miembro/Participante):
Parentesco del suscriptor con el Miembro/Participante: Nombre del empleador del suscriptor:
N® de Seguro Social del suscriptor (si es diferente al del Miembro/Participante):

Si tiene cobertura adicional con CIGNA Behavioral Health, distinta de la que se describié anteriormente, por favor, también
complete la siguiente informacion:

Nombre de otro empleador:
N® de la tarjeta de identificacion del Miembro/Participante:

N® de cuenta o del grupo que figura en la tarjeta de identificacion:

SOLICITUD

Direccion donde CIGNA Behavioral Health debe enviar la informacidn solicitada:

Informacidn solicitada de los expedientes que conserva CIGNA Behavioral Health

O Reclamos adjudicados (procesados): Este es un resumen de los reclamos pagados o rechazados.
(Esto no incluye la informacidn sobre reclamos recibidos pero no procesados. Si desea conocer el estado de dichos reclamos, puede llamar al ndmero gratuito de
Servicios a los miembros que figura en su tarjeta de identificacion o en la del Suscriptor de CIGNA Behavioral Health).

O Informacién de inscripcion o de elegibilidad que CIGNA Behavioral Health ha recibido del empleador del Suscriptor o del Suscriptor/Miembro/
Participante. (Esto incluye informacidn tal como nombre, direccion, nimero de teléfono, Numero de Sequro Social (SSN, por sus siglas en inglés) etc.).

O Informacién sobre la Administracion de casos o administracion de la utilizacion médica (CM/MM respectivamente, por sus siglas en inglés).
[ Otrainformacion (por favor, describa):

La mayor parte de la informacion se conserva y sera brindara por un periodo de 24 meses. Es posible que no se pueda brindar
informacion pasado ese periodo.

Puede haber mas PHI que haya sido creada o esté en poder del Empleador/Plan de salud colectivo del suscriptor y/o sus asociados
comerciales y que no se haya incluido en esta respuesta para el acceso. Debera comunicarse con el empleador para obtener
informacion adicional.
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POR FAVOR, TENGA EN CUENTA QUE
« Silainformacidn que figura en este formulario no estd completa, CIGNA Behavioral Health se lo devolverd, y no considerard esta solicitud
hasta que CIGNA Behavioral Health no reciba la informacidn completa.

- Es posible que no tenga derecho a recibir toda su PHI, y no recibird informacidn tal como notas de psicoterapia o informacién compilada
con una anticipacion razonable de un proceso civil, penal o administrativo, o para su uso en dichos procesos.

FIRMAY CERTIFICACION
Afin de salvaguardar su privacidad y ayudar a asegurarnos de que nadie mds esté solicitando acceso a su PHI, este formulario deberd estar certificado.
(Por lo general, los servicios del notario se brindan en forma gratuita en el banco donde usted tenga una cuenta).

He leido y comprendo la informacién mencionada anteriormente: Fecha:

Firma del Miembro/Participante, Padre/Tutor o Representante personal si corresponde:

Parentesco si es firmado por otra persona que no sea el Miembro/Participante:

Tenga en cuenta que si no ha sido suministrada, solicitaremos la verificacion de la autoridad de un Representante personal antes de
considerar esta solicitud completa.

Sila solicitud la realiza el Padre/Tutor, complete lo siguiente: El Miembro/Participante es un menor de afios. Si usted realiza esta
solicitud en nombre de un nifio menor, podremos solicitar informacion adicional antes de considerarla completa.

Estado de )
), a saber
Condado de )
El dia del mes de de20__ _ ,antemi, (Notario Publico), el funcionario abajo
firmante, comparecid personalmente (nombre del miembro o de su representante legal), quien sé que es (o ha

probado serlo satisfactoriamente) la persona cuyo nombre estd en este documento y que reconoce que ejecutd para los propésitos contenidos
en el presente.

En fe de lo cual he firmado la presente.

Notario Publico

Mi Habilitacion vence el:

*"(IGNA Behavioral Health" se refiere a CIGNA Behavioral Health, Inc. y las subsidiarias de CIGNA Behavioral Health, Inc., inclusive CIGNA Behavioral Health of
(alifornia, Inc. y CIGNA Behavioral Health of Texas.

PARA DEVOLVER SU FORMULARIO UNA VEZ COMPLETADO

Envielo por correo a: CIGNA Behavioral Health Central HIPAA Unit, 11095 Viking Drive, Ste. 350
Eden Prairie, MN 55344
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