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Completar y enviar por correo a: 
Privacy Officer 
UNITE HERE HEALTH 
P.O. Box 6020 
Aurora, Illinois 60598-0020 

Solicitud para Inspeccionar  o Recibir copia de 
Información de Salud Protegida 
 

Nombre del Participante    

Nº de Seguro Social del Participante      
 
Nombre del Paciente                                                                             Nº de SS del Paciente                                                     
 
Fecha de Nacimiento del Paciente                                        Relación del Paciente con el Participante                                                
          (mes-día-año) 
Yo estoy solicitando (como está descrito en la Notificación de Prácticas de Privacidad de UNITE HERE HEALTH) inspeccionar y/u obtener 
una copia de mi información de Salud Protegida mantenida por, o para, el UNITE HERE HEALTH. 
Informes sin cargo 
UNITE HERE HEALTH le proveerá a usted un reporte de su historial de pagos de reclamos libre de cargos. Este Reporte individual  de 
pagos  (RIP por sus siglas en ingles) le permite ver un resumen de cómo sus reclamos fueron pagos. Usted podrá ver la misma 
información que aparece en la Explicación de Beneficios (EOB por sus siglas en inglés) que usted recibió por el reclamo o reclamos 
cuando fueron procesados. 
Marque el cuadro contiguo que mejor identifica su solicitud: 

❏ Por favor provea un resumen de mi historial de pago de reclamos a las siguientes fechas de tratamiento: 
 

  a   , con todos los proveedores de salud. 
❏         Por favor provea mi historial detallado de pago de reclamos a las siguientes fechas de tratamiento: 
 

  a   , con todos los proveedores de salud. 
❏          Por favor provea un resumen de mi historial de pagos a todos mis reclamos. 

❏          Por favor provea mi historial detallado de pagos a todos mis reclamos. 

Formato Requerido: 
Trataremos de proporcionar  la información para usted en el formato que lo requiera. Si no podemos satisfacer su petición en algún 
formato en específico, le contactaremos para determinar otras opciones. 

❏       Papel ❏       Electrónico   (Si es electrónico, por favor especifique el formato): ______________________________________ 

Inspección o Solicitudes que se pueden cobrar 
Si usted desea acudir a la Oficina  de UNITE HERE HEALTH para inspeccionar su información  de Salud Protegida, usted debe de 
comunicarse con el Oficial de Privacidad al (630) 236-5100 para pedir una cita y discutir la naturaleza de la información de Salud 
Protegida que usted quiere inspeccionar. 
Si usted quiere revisar más información de salud protegida de que la que se provee en uno de los reportes descritos arriba, usted debe de 
comuni- carse con el Oficial de Privacidad de UNITE HERE HEALTH al (630) 236-5100 para discutir el tipo de información de salud 
protegida que usted quiere revisar y el formato en el que quiere recibirla. 

Domicilio para el envío de informes: 
 
 

Nombre Apellido  

Calle Apt. #  

Ciudad Estado Código postal 

Yo estoy de acuerdo en pagar por adelantado el precio de copiar o resumir mi información de salud. Los precios van a ser razonables y 
solamente incluyen el costo de copiar, costo de correo (si yo pido que una copia o resumen  sea enviado por correo), y la preparación de 
un resumen  (si yo acuerdo el recibir un resumen) 
 
 Firma del paciente (los padres o tutor si el paciente  es un menor) o persona que lo represente Fecha (mes-día-año) 
                                                                                                                              (       ) 
 Nombre en letras de molde Número de teléfono dondo podemos contactarlo 
 
 Relación con el Paciente 

 Para uso exclusivo de UNITE HERE HEALTH 

❏ Aceptada ❏ Rechazada  Recibida Fecha:                 
Firma del Funcionario de Privacidad:                                                    
Furna del Gerente de Departamento:                                                  
Fecha del envío de la respuesta:                                                         

Fecha:     
Fecha:     


