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Solicitud de Acceso a los Miembros Información de Salud Protegida 
Usted tiene el derecho de obtener copias o revisar su información de salud protegida (ISP) tenida por nosotros.  La 
Transportabilidad del Seguro de Enfermedad y el Acto de la Responsabilidad de 1996 le da este derecho.  Esto 
puede incluir registros que se usan en la fabricación de la cobertura, las reivindicaciones y otras decisiones como 
miembro de Molina Healthcare.  Nosotros revisaremos su petición.  Nosotros le daremos su información o le 
haremos saber por qué no podremos hacerlo.  Nota Importante:  Nosotros no tenemos las copias completas de su 
historial médico.Póngase en contaco con su médico para obtener una copia de su historial médico. 

POR FAVOR ESCRIBA: 

Nómbre del Miembro:  Fecha de Nacimiento: 

Dirección:  

Numbero de Identificación del Miembro______________________________ Teléfono: 

Quiero revisar u obtener copias de mi Información de Salud Protegida (ISP). 

¿Cuánto de su ISP quiere revisar?  Me gustaría revisar: 
Verifique (3) todas las cajas que apliquen: Registros de Inscripción    Documentos de reclamación    

Otros documentos (favor de escrbir a continuación): 

¿Sería acceptable en obtener un resumen de la información de arriba? Si   No 

¿Cómo le gustaría accede a esta información? 
Quiero recibir mi información: 

Verifique (3) una caja solamente:  Inspeccionar Copiar 

Puede haber casos en que Molina no puede darle la información en la que desee. Nosotros le dejaremos venir  y 
leer una copia. 

¿Habrá un costo para las copias o por correo? 

Molina puede pedirle que pague el costo de estos servicios.  Estos pueden ser el costo de mano de obra, copia y/o gastos 
de envio. 
¿Esta usted dispuesto a pagar este cost?   Si   No 

Firma del Miembro o Miembros del Representante 
Personal 

Fecha 

Imprimir Nombre del Representante Personal del Miembre, 
si es aplicable 

Relacion con el miembro o la autoridad del representante 
personal para actuar en lugar del miembro, si es aplicable 
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