
Solicitud de cambio/revocación
TESTE FORMULARIO ME PERMITIRÁ, COMO ASOCIADO DE CIGNA HEALTHCARE®*, 

SOLICITAR UN CAMBIO O REVOCACIÓN DE UNA SOLICITUD PREVIAMENTE APROBADA DE RESTRICCIÓN,  
COMUNICACIONES CONFIDENCIALES, REPRESENTANTE PERSONAL, AUTORIZACIÓN O MANIFESTACIÓN DEDESACUERDO. ENTIENDO QUE  

AL FIRMAR ESTE FORMULARIO, AUTORIZO A CIGNA HEALTHCARE A CAMBIAR O REVOCAR UNA SOLICITUD PREVIAMENTE APROBADA.

VERIFICACIÓN – (Utilice letra de molde)

Identificación del Asociado: (La siguiente información es necesaria para verificar la identidad. Complete todos los datos que correspondan).

Nombre del Asociado: _ ______________________________ 	 Fecha de nacimiento: _ ______________________________ 	

Número de teléfono donde podemos encontrarlo si necesitamos comunicarnos con usted para procesar su solicitud (obligatorio): _ _____________

N.° del Seguro Social (Opcional):_ __________________	N.° de tarjeta de identificación del Asociado (si corresponde): _ ______________

N.° de grupo o cuenta que figura en la tarjeta  de identificación: _ __________________________________________________

Nombre del Suscriptor (si difiere del Asociado): _ ____________________________________________________________

Relación del Suscriptor con el Asociado: _____________________   	Nombre del empleador del Suscriptor: _ ____________________   

N.° del Seguro Social del Suscriptor (si difiere del Asociado) (opcional):_ ________________________________________________

Si tiene cobertura adicional con CIGNA, además de la descrita precedentemente, complete también la siguiente información:

Nombre del otro empleador:_________________________________________________________________________

N.° de tarjeta de identificación del Asociado: _ ______________________________________________________________

N.° de grupo o cuenta que figura en la tarjeta  de identificación:____________________________________________________

RESTRICCIÓN
Complete esta sección ÚNICAMENTE si tiene una restricción de privacidad activa registrada con CIGNA HealthCare.

1.  	 Deseo revocar mi restricción para denegarles el acceso a mi Información sobre la salud protegida (PHI, por sus siglas en inglés) por teléfono 
e Internet a los otros miembros de la familia cubiertos en virtud de mi póliza.

2.  	 Deseo revocar todas las demás restricciones. Describa la solicitud de restricción específica que desea revocar:____________________

	  _ ____________________________________________________________________________________
3.  	 Deseo cambiar las respuestas a mis preguntas de verificación:

		  Si marcó el casillero 3 precedente, debe proporcionar las respuestas actualizadas que desea usar de aquí en adelante:

•	 Fecha de nacimiento de su mamá: (responda en el siguiente formato de 8 dígitos: 11231949  
para el 23 de noviembre de 1949) __________________________________________

	 Puede usar cualquier fecha; no obstante, no puede ser una fecha futura y debe ser una fecha calendario legítima. Por ejemplo, 
no podemos aceptar 11361949 (36 de noviembre de 1949) porque noviembre no tiene 36 días. Tampoco podemos aceptar 11232015 
(23 de noviembre de 2015) porque 2015 es una fecha futura.

•	 Número de identificación personal (PIN) de 4 dígitos (puede usar cualquier número de cuatro dígitos): _ ______________________________________

COMUNICACIONES CONFIDENCIALES
Complete esta sección ÚNICAMENTE si tiene una dirección para comunicaciones confidenciales activa registrada con CIGNA HealthCare.

1.  	 Deseo revocar mi dirección para comunicaciones confidenciales.

2.  	 Deseo cambiar mi dirección para comunicaciones confidenciales.

		  Si marcó el casillero 2 precedente, debe proporcionar la dirección actualizada que desea usar de aquí en adelante:_____________________________

		  ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

		  ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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REPRESENTANTE PERSONAL
Complete esta sección ÚNICAMENTE si tiene un Representante personal activo registrado con CIGNA HealthCare.

1.  	 Deseo revocar a mi Representante personal.

2.  	 Deseo cambiar la información de mi Representante personal. Marque la información que desea cambiar y suministre la información 
actualizada en el espacio provisto:

	 2a.  Nombre del Representante personal:____________________________________________________________

	 2b.  Dirección del Representante personal: ___________________________________________________________

	 2c.  Fecha de nacimiento del Representante personal (responda en el siguiente formato de 8 dígitos: 11231949  
para el 23 de noviembre de 1949): ___ _______ ___ _____________________

	 2d.  Preguntas de verificación del Representante personal:

		  Si marcó el casillero 2d precedente, debe proporcionar las respuestas actualizadas que desea usar de aquí en adelante:

•	 Fecha de nacimiento de su mamá: (responda en el siguiente formato de 8 dígitos: 11231949 para el 23 de noviembre de 1949) 

___ _______ ___ _____________________

Puede usar cualquier fecha; no obstante, no puede ser una fecha futura y debe ser una fecha calendario legítima. Por ejemplo, 
no podemos aceptar 11361949 (36 de noviembre de 1949) porque noviembre no tiene 36 días. Tampoco podemos aceptar 
11232015 (23 de noviembre de 2015) porque 2015 es una fecha futura.

•	 Número de identificación personal (PIN) de 4 dígitos (puede usar cualquier número de cuatro dígitos): ___ _______ ___ ___

SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN DE PRIVACIDAD
Complete esta sección ÚNICAMENTE si tiene una autorización de privacidad activa registrada con CIGNA HealthCare.
	 Deseo revocar mi Autorización de privacidad.

•	 Nombre de la(s) persona(s) física(s) o jurídica(s) que ya no está(n) autorizada(s) a recibir mi PHI:_______________________________________

•	 Información específica que permitía la Autorización revocada en el punto anterior (por ejemplo, estado de los reclamos, 
información médica, requisitos que se deben cumplir):_ ________________________________________________________________________________________

	 ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

MANIFESTACIÓN DE DESACUERDO
Complete esta sección ÚNICAMENTE si envió previamente una Manifestación de desacuerdo o una solicitud para que se envíe 
información relacionada con un rechazo de su solicitud de modificación de la PHI.

  Deseo revocar mi solicitud para que se envíe la totalidad o parte de la siguiente información cuando CIGNA HealthCare envíe correspondencia 
relacionada con la información cuestionada: mi solicitud de modificación de la PHI, el rechazo de CIGNA HealthCare, cualquier Manifestación 
de desacuerdo, y cualquier refutación de CIGNA HealthCare.

TENGA EN CUENTA QUE
•	 Si la información suministrada en este formulario no está completa, CIGNA HealthCare le devolverá el formulario, y esta solicitud no será tenida 

en cuenta hasta tanto CIGNA HealthCare reciba información completa. 

•	 Si se modifica cualquier información de inscripción, como el Número del Seguro Social (SSN, por sus siglas en inglés), su identificación de Asociado 
o la fecha de nacimiento, será necesario que complete otro formulario en ese momento.

•	 Si el Asociado o Suscriptor colectivo cambia la cobertura de beneficios de atención médica dentro de CIGNA HealthCare, será necesario que complete 
otro formulario en ese momento.
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FIRMA Y LEGALIZACIÓN
Si su solicitud se refiere a una Restricción, Autorización de privacidad o Manifestación de desacuerdo, complete la sección de firma 
identificada con la letra A. Si su solicitud se refiere a un Representante personal o a Comunicaciones confidenciales, complete la 
sección de firma y legalización identificada con la letra B.

A. FIRMA

He leído y comprendo la información incluida más arriba:	 Fecha: _ ____________________________

Firma del Asociado, padre/tutor, Representante personal si está disponible:_ __________________________________________

Relación si quien firmó no es el Asociado: ________________________________________________________________

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

Si la solicitud es realizada por un padre/tutor, complete lo siguiente: El Asociado es un menor de ______ años de edad. Si está realizando esta 
solicitud en nombre de un menor de edad, es posible que le pidamos información adicional antes de que esta solicitud se considere completa.

B. FIRMA Y LEGALIZACIÓN

He leído y comprendo la información incluida más arriba:	 Fecha: _ ____________________________

Firma del Asociado, padre/tutor, Representante personal si está disponible: _ __________________________________________

Relación si quien firmó no es el Asociado: ________________________________________________________________

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

Si la solicitud es realizada por un padre/tutor, complete lo siguiente: El Asociado es un menor de ______ años de edad. Si está realizando esta 
solicitud en nombre de un menor de edad, es posible que le pidamos información 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 ______________________________________________________ 	 (Customer 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 I hereunto set my hand.

_ _________________________________________________________________________ 	
  Notary Public 

  My Commission expires:  _ _____________________

Envíe este formulario completado a:

CIGNA HEALTHCARE   •   CENTRAL HIPAA UNIT   •   PO Box 188014   •   Chattanooga TN 37422
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“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 compañías de servicios 
subsidiarias de CIGNA Health Corporation y CIGNA Dental Health, Inc.


