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Formulario de Solicitud de Acceso a Archivos










1. Miembro que solicita el acceso:

	Nombre:
	     

	Dirección:
	     

	Teléfono:
	     
	Fecha de nacimiento:
	     

	Número de identificación del miembro/Número de seguro social: 
	     



2. Miembro o Representante Personal: revise por favor

Derecho de Acceso del Miembro: Usted tiene derecho a revisar y obtener una copia de su información de salud protegida mantenida por Central California Alliance for Health (la Alianza) en cualquiera de los siguientes archivos:
· Archivo de su inscripción en la Alianza
· Su historial de reclamos con la Alianza, incluidos los archivos de pago
· Archivos del manejo de su caso o del manejo de su cuidado medico 

Excepciones: La Alianza no revelará ninguna información que hayamos recopilado en previsión de o para su uso en cualquier acción o procedimiento civil, penal o administrativo, ninguna información restringida conforme a las Enmiendas para el Mejoramiento de los Laboratorios Clínicos de 1988 (Título 42, Sección 263a del Código de los Estados Unidos [U.S.C., por sus siglas en inglés]), notas de psicoterapia ni otros archivos determinados.

Sin Condición:

*La información de salud protegida que se describe a continuación puede ser revelada de nuevo a una tercera entidad que no sea un proveedor de cuidado de salud ni un plan de salud cubierto por las leyes federales de privacidad. 

3. Especifique los archivos que desea inspeccionar o de los cuales desea obtener copias:

	 

	     

	     



	Periodo de fechas de los documentos solicitados: 
	     



*Este formulario de Solicitud de Acceso a Archivos se puede usar una sola vez para las solicitudes de archivos. Es preciso que para todas las solicitudes de archivos adicionales se complete un nuevo formulario de Solicitud de Acceso a Archivos. 

Usted:
¿Desea revisar estos archivos?	|_|	
¿Desea obtener una copia de estos archivos?   |_|
¿Desea que preparemos un resumen o una explicación de estos archivos?  |_|
¿Desea que le enviemos la copia por correo?   |_|

4. Tarifas: La Alianza puede cobra una tarifa de $5 para cubrir el costo de la copia de los archivos, para cubrir el costo del envío postal o para preparar un resumen de los archivos.

5. FIRMA DEL MIEMBRO

		Fecha: 	

Si esta solicitud la hace un representante personal en nombre de la persona, complete lo siguiente:
	
Nombre del representante personal: 
	
     

	
Relación con el individuo: 
	
     

	
Firma del representante personal:
	
     



USTED TIENE DERECHO A RECIBIR UNA COPIA DE ESTA SOLICITUD
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