
 
 
Cigna Healthcare, Global Health BenefitsSM 保密通讯或限制的 
HIPAA 请求表 

本表格准许身为 Cigna Healthcare, Global Health Benefits 客户 / 参与者的我可请求将通讯转寄到其他地址。 

本人了解，我填写并签署本表格，即表示我请求 Cigna Healthcare, Global Health Benefits 通过其他方式或在
其他地点收到我的受保护健康信息 (PHI) 的通讯，以及请求限制对我的 PHI 的使用和披露。只要可行，我
们都会配合达成合理的请求。  

请求其他地址的客户 / 参与者的身份确认。需要以下信息进行验证。 
 

请求其他地址的客户 / 参与者的姓名  出生日期  客户 ID 号码  

 
投保人姓名（如果姓名与客户不同） 

    
投保人与客户的关系 
 
 

 
投保人的雇主名称 

    
投保人的客户编号 
 
 

 
请求的其他地址 / 通讯：（地址） 

    

 
 

   电话号码                                                                                                   电子邮箱地址 
 
额外的限制请求： 
 
（如果您希望限制这种访问您的信息的方式，请在下方勾选您的意向） 

 
本人请求限制只有我自己才能通过电话和互联网访问我的受保护健康信息 (PHI)。如果您选择此项而
且您不是投保人，您将无法通过互联网访问您的信息。您将需要拨您的或投保人 ID 卡上的电话号
码，通过电话取得信息。（投保人仍将可通过电话和互联网获取自己的 PHI。）重要提示：如果您希
望实施这类限制，您必须填写第 2 页的验证问题。 

 
验证问题 –（此部分仅适用于访问限制请求。）您在下方提供的答案将于您致电获取您的受保护健

康信息时，用来验证您的身份。请注意，我们问这些问题是因为您应该很容易就能记住问题的答案，但您

也可以输入下面的其他号码。 
 
4 位数密码（您可以使用任何 4 位数字）： ___________________________ 
 
您母亲的出生日期？ _______________________________________________ 
 
 
 
 

请填写下一页 
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清除表格 

 
（请用下面的 8 位数格式回答：11231949 代表 1949 年 11 月 23 日）您可以使用任何日期，但不能是未来

的日期，而且必须是合理的日历日。例如，我们不能接受 11361949（1949 年 11 月 36 日），因为 11 月没

有 36 天。我们也不能接受 11232030（2030 年 11 月 23 日），因为 2030 年是未来的日期。  
 
• 请不要将这些问题的答案告诉任何其他人。  
• 您应该要保存此表格的副本作为参考 

 
请注意 

• 如果您不是投保人，则您所接受服务的任何付款支票，如果不是寄给医疗护理提供者，便会寄给投
保人。因此，投保人可能会收到支票，因而会问您关于接受服务的事。  

• 内含您 PHI 的通讯将寄到您在此表格中提供的地址。  

• 如果此表格中的信息不完整，Cigna Healthcare, Global Health Benefits 会将表格退还给您，并且在我们
收到完整信息之前都不会考虑此请求。 

• 如果客户或团体更改为 Cigna Healthcare, Global Health Benefits 提供的不同类型的健康护理福利承保，
则届时需要填写另一份表格。  

• 您可以通过向 Cigna Healthcare, Global Health Benefits 发送书面请求来更改或撤销此请求，地址如本表
格最后所列。如果您希望更改或撤销此请求，您必须提供您希望此后使用的最新地址。 

 
签名 
本人已经阅读并理解以上信息：  

（正楷填写姓名）_____________________________________________________ 日期： __________________ 
 
客户、家长 / 监护人、个人代表签名（如有）：  
_____________________________________________________________________________________________ 
 
关系（如果由客户以外的人签名）： ____________________________________________________________ 

请注意，如果尚未提供，我们将要求验证个人代表的授权，然后此请求才会视为已完成，包括提供医疗护
理委托书或其他相关文件的副本。  

如果因为年龄而无法给予同意，请填写以下信息：客户是 _________ 岁的未成年人。如果您代表未成年子女
提出此请求，我们可能需要更多信息才能认为此请求已完成。  

 
请填写并将此表格交回至下列地址： 
 

Privacy Office 
Cigna Healthcare, Global Health Benefits  
300 Bellevue Parkway 
Wilmington, Delaware 19809 

 
Cigna Healthcare 产品和服务皆由或通过 The Cigna Group 的营运子公司独家提供，其中包括 
Cigna Health and Life Insurance Company、Cigna Life Insurance Company of Canada、Cigna Global 
Insurance Company Limited、Evernorth Care Solutions, Inc. 和 Evernorth Behavioral Health, Inc.。Cigna Healthcare 
的名称、徽标和其他 Cigna 标志均归 Cigna Intellectual Property, Inc. 所有，并授权 The Cigna Group 及其运营子
公司使用。“Cigna Healthcare”是指 The Cigna Group 和 / 或其子公司和附属公司。 
© 2025 Cigna Healthcare。部分内容经许可提供。保留所有权利。 
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