%‘@ Solicitud de acceso a
CIGNA Informacion sobre la salud protegida

ESTE FORMULARIO ME PERMITIRA, COMO ASOCIADO DE CIGNA HEALTHCARE®™, SOLICITAR ACCESO A INFORMACION SOBRE LA SALUD PROTEGIDA
(PHI, POR SUS SIGLAS EN INGLES) SOBRE MI, MANTENIDA POR CIGNA HEALTHCARE, Y QUE CIGNA HEALTHCARE HAYA CREADO 0 RECIBIDO
DURANTE LA VIGENCIA DE MI COBERTURA EN VIRTUD DEL PLAN IDENTIFICADO A CONTINUACION.

VERIFICACION - (Utilice letra de molde)

Identificacion del Asociado que solicita la PHI: (La siguiente informacidn es necesaria para verificar la identidad. Complete todos los datos que
correspondan).

Nombre del Asociado: Fecha de nacimiento:

Nimero de teléfono donde podemos encontrarlo si necesitamos comunicarnos con usted para procesar su solicitud (obligatorio):
N." del Sequro Social (Opcional):
N." de tarjeta de identificacién del Asociado (si corresponde):
N."de grupo o cuenta que figura en la tarjeta de identificacion:

Nombre del Suscriptor (si difiere del Asociado):

Relacion del Suscriptor con el Asociado: Nombre del empleador del Suscriptor:
N." del Sequro Social del Suscriptor (si difiere del Asociado) (Opcional):
Si tiene cobertura adicional con CIGNA, ademas de la descrita precedentemente, complete también la siguiente informacion:
Nombre del otro empleador:
N." de tarjeta de identificacion del Asociado:

N."de grupo o cuenta que figura en la tarjeta de identificacion:

SOLICITUD

Direccidn a la que CIGNA HealthCare enviard la informacién solicitada:

Informacidn solicitada de los registros mantenidos por CIGNA HealthCare

I Reclamos adjudicados (procesados): Este es un resumen de los reclamos pagados o rechazados.
(No incluye informacidn sobre reclamos recibidos pero atin no procesados. Si desea conocer el estado de esos reclamos, puede llamar a Servicio al cliente al
numero gratuito que figura en la tarjeta de identificacion de CIGNA HealthCare).

I Informacion sobre inscripcién o requisitos que se deben cumplir ue CIGNA HealthCare haya recibido del empleador del Suscriptor o del Suscriptor/Asociado.
(Esto incluye informacidn como nombre, direccidn, numero de teléfono, nimero del Sequro Social, etc,)

O Informacion sobre administracion de casos y administracion de la utilizacin médica (CM/MM, por sus siglas en inglés respectivamente).
O Otrainformacion (describir):

Tipo de informacion solicitada:
[ Solicito la informacién marcada anteriormente con respecto a mis beneficios médicos de CIGNA HealthCare.
O Solicito la informacion marcada anteriormente con respecto a mis beneficios de CIGNA Behavioral Health.
(AsegLirese de tener cobertura a través de CIGNA Behavioral Health antes de solicitar esta informacion).
[ Solicito la informacion marcada anteriormente con respecto a mis beneficios de CIGNA Dental.
(AsegLirese de tener cobertura a través de CIGNA Dental antes de solicitar esta informacidn).
La mayoria de la informacion es mantenida durante un periodo de 24 meses, y la informacion suministrada cubrira dicho periodo.

Es posible que exista otra PHI creada 0 mantenida por el empleador/plan de salud colectivo del Suscriptor, y/o sus socios comerciales,
y no incluida en esta respuesta para obtener acceso. Comuniquese con el empleador para obtener informacion adicional.

Complete el formulario en la pagina siguiente w» Pigina 1 de 2

5899925Ph 06/11  © 2011 CIGNA DRS11



TENGA EN CUENTA QUE

« Sila informacion suministrada en este formulario no estd completa, CIGNA HealthCare le devolverd el formulario, y esta solicitud no serd tenida en
cuenta hasta tanto CIGNA HealthCare reciba informacion completa.

« Es posible que no tenga derecho a recibir la totalidad de su PHI, y no recibird informacidn como notas de psicoterapia, o informacion recopilada cuando
se prevea razonablemente que se iniciard una accion o procedimiento civil, penal o administrativo, o para usarla en dicha accion o procedimiento.

FIRMAY LEGALIZACION

Para proteger su privacidad y ayudarle a asegurarse de que ninguna otra persona esté solicitando acceso a su PH, esta solicitud debe ser legalizada.
(Muchas veces los servicios de legalizacion son ofrecidos sin cargo por el banco donde tiene cuenta).

He leido y comprendo la informacién incluida mds arriba: Fecha:

Firma del Asociado, padre/tutor, Representante personal si estd disponible:

Relacion si quien firmd no es el Asociado:

Tenga en cuenta que, si no lo suministrd atn, le pediremos un comprobante para verificar la competencia del Representante personal antes
de que esta solicitud se considere completa.

Sila solicitud es realizada por un padre/tutor, complete lo siguiente: El Asociado es un menor de afios de edad. Si estd realizando esta solicitud
en nombre de un menor de edad, es posible que le pidamos informacion adicional antes de que esta solicitud se considere completa.

State of )
) SS.
County of )
On this the day of ,20___, before me, (Notary Public), the undersigned officer, personally
appeared (member or legal rep. name), known to me (or satisfactorily proven) to be the person whose name is

subscribed to the within instrument and acknowledges that (s)he executed the same for the purposes therein contained.

In witness whereof | hereunto set my hand.

Notary Public

My Commission expires:

“CIGNA", “CIGNA HealthCare"y el logo “Tree of Life” son marcas de servicio registradas de CIGNA Intellectual Property, Inc., cuya licencia de uso poseen CIGNA Corporation y sus subsidiarias
operativas. Todos los productos y servicios son brindados exclusivamente por dichas subsidiarias operativas y no por CIGNA Corporation. Dichas subsidiarias operativas incluyen a Connecticut
General Life Insurance Company, CIGNA Health and Life Insurance Company, CIGNA Behavioral Health, Inc.,, CIGNA Health Management, Inc. y HMO subsidiarias o compaiias de servicios
subsidiarias de CIGNA Health Corporation y CIGNA Dental Health, Inc.

Envie este formulario completado a:
CIGNA HEALTHCARE « CENTRALHIPAAUNIT « PO Box 188014 - Chattanooga TN 37422
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