$88 TRIPLE-S saiup

BlueCross BlueShield of Puerto Rico

SOLICITUD DE ACCESO

Propésito: Este formulario sera usado cuando una persona solicita la inspeccion o desea obtener
copias de su informacién de salud protegida que nosotros o uno de nuestros contratistas tiene en un
formato especifico.

SECCION A: Persona que solicita acceso

Nombre:

Direccion:

Teléfono: Correo electrénico:
Numero de Identificacion: Numero Seguro Social:

Al SOLICITANTE: Favor de leer las advertencias y completar la informacidn requerida.

Usted tiene derecho a inspeccionar y obtener copia de la informacion de salud protegida que
tengamos referente a suscripcion o reclamaciones. Usted no tiene derecho a acceder a informacion
que tengamos o hayamos recopilado, en anticipacion de o para uso en cualquier litigio civil, criminal
o proceso administrativo, y ciertos otros documentos. Para poder ejercer su derecho de acceso, favor
de completar la Seccién B.

SECCION B: Solicitud para tener acceso a informacién de salud protegida.
Favor de especificar los expedientes que usted desea tener acceso.

1. ¢Desea usted:
¢Inspeccionar el expediente? cl ¢, Obtener copia del expediente?
2. ;Desea usted que hagamos los expedientes disponibles en:
¢ Papel? lPZI ¢ Electronicamente?
3. ¢Desea que preparemos un resumen o una explicacion de estos expedientes?
Sl ';L_l NO
4. ;Desea usted que nosotros enviemos las copias por correo? ,:ISI ’:I NO

El primer informe es libre de cargos. TRIPLE-S SALUD se reserva el derecho de cobrar $0.75 por
pagina hasta un maximo de $25.00 por expediente, asi como el cobro del franqueo.

Favor indicar el nombre y direccién de la persona que usted interesa tenga acceso a la informacion.

FIRMA: FECHA

Si es un representante personal del aseqgurado, complete la siguiente informacién:

Nombre del Representante Personal (debe tener autorizacion escrita)
Relacion con el Individuo:

USTED TIENE DERECHO A RECIBIR UNA COPIA DE ESTA PETICION
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