WY Solicitud de Comunicaciones confidenciales o Restricciones

Lealas instrucciones en la pag. 2 antes de completar este formulario. SE DEBEN COMPLETAR TODOS LOS CAMPOS.
US Health and Life

Se necesita un formulario por separado para cada miembro en la pdliza o cobertura, segin sea necesario. Escriba en
letra de molde legible, 0 a maquina, excepto donde se necesita la firma.

Para pedir Comunicaciones confidenciales o Restricciones, complete la informacion de abajo, firme en el espacio que
se da y devuélvalo a: US Health and Life Insurance Company (“USHL"), 800 Tower Drive, Suite 300 Troy MI, 48098, o
Fax: (586) 693-4321

SECCION A: Comunicaciones confidenciales (marque si la solicitud es para el suscriptor o el dependiente)
Nombre ( O Suscriptor [ Dependiente):

N.° de identificacion del miembro:

Fecha de nacimiento: / / Teléfono
MM DD AAAA

Direccion (alterna):

Ciudad: Estado: Cddigo postal:
Fax: Direccion de correo electrénico:
Periodo de tiempo paralas comunicaciones: Del: / / Al: / /

MM DD AAAA MM DD AAAA

NOTA: Si no se da un periodo de tiempo, esta solicitud permanecera vigente hasta que el miembro o su representante
legal avise a USHL por escrito, pidiendo un cambio.

SECCION B: Restricciones (Proteccion con contrasefia):

Contrasefia 1:

Contrasefia 2:

Tipo de restriccion que se debe aplicar:
[]Reclamos []Inscripcion []Primas [] Apelaciones

SECCION C: Aprobacién del miembro

Yo, por la presente autorizo a US Health and Life Insurance Company (“USHL”) para
que ponga ciertas protecciones en mi cuenta e informacién médica personal (“PHI”) de acuerdo con la solicitud
en la Seccion A o la Seccion B. Entiendo que si no puedo darle a USHL las respuestas apropiadas basado en
la solicitud de arriba en la Seccién A o la Seccién B, que es posible que no pueda acceder a cierta PHI y tenga
que dar una prueba por escrito para reestablecer el acceso a mi cuenta y PHI.

Firma del miembro: Fecha: / /
MM DD  AAAA

Nombre en letra de molde:

USHL-CC-2022



INSTRUCCIONES

SOLICITUD PARA LAS COMUNICACIONES CONFIDENCIALES O LAS RESTRICCIONES

(NOTA: Este formulario no debe usarse para el cambio de direccién de un miembro. Para el
cambio de direccion de un miembro, comuniquese con Servicio al Cliente o a Inscripcion)

Instrucciones generales: Se deben completar todos los campos, a menos que se indique lo contrario.

Este formulario debe completarse cuando un miembro quiere que se apliguen Comunicaciones confidenciales o
Restricciones a su informacion. Las Comunicaciones Confidenciales se refieren a cuando un miembro pide que su
PHI se redirija a una direccion, teléfono, fax o direccién de correo electronico alterno con fines de confidencialidad.
Las Restricciones se refiere a cuando un miembro quiere proteger con contrasefia cualquiera de los siguientes tipos
de informacion: Reclamos, Inscripcion, Prima y Apelaciones. Para obtener ayuda para completar este formulario,
comuniquese al teléfono de Servicio al Cliente que esta en su tarjeta de identificacién.

o fidenci

Esta seccién pide informacién relacionada con el miembro con el fin de establecer comunicaciones confidenciales
segln se define en las Instrucciones generales. Deben completarse todos los campos aplicables para establecer las
comunicaciones confidenciales; de lo contrario, se puede denegar la solicitud de comunicaciones confidenciales.

Seccion B: F o

Los miembros deben usar esta seccién solo si quieren aplicar la proteccidon con contrasefia de su cuenta al hacer
consultas. USHL exige que el miembro dé dos (2) contrasefias. Ademas, esta seccion le permite al miembro
seleccionar qué tipo de informacion quiere proteger con sus contrasefias. Asegurese de marcar la casilla junto a la
informacion correspondiente que quiere que sus contrasefas protejan.

61 C: Aprobacion del miem

Esta seccidn da aprobacion a USHL de su parte (el miembro) para dar Comunicaciones confidenciales o Restricciones a
su cuenta y PHI. Esta seccion debe completarse para establecer Comunicaciones confidenciales o Restricciones, el
miembro debe aceptar estos términos.

Envie por correo este formulario a:

US Health and Life, Attn: Customer Service
800 Tower Drive

Suite 300

Troy, M| 48098

O envielo por fax al: (586) 693-4321
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