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 أو أسلوب المراسلات السریة ةطریقنموذج طلب تقیید 
 

 

  تاریخ الولادة:

  رقم الھاتف:

       اسم العضو: 

  رقم تعریف العضو:

  العنوان:

) بطرق Protected Health Information, PHIلك طلب الحصول على مراسلات سریة بالمعلومات الصحیة المحمیة ( یحق
رید إرسال سجلاتك الصحیة أو معلومات عضویتك إلى منزلك، حیث ت على سبیل المثال، ربما لا. لفأخرى أو إلى عنوان مخت

 یمكن أن یطلع علیھا أحد أفراد الأسرة.
) المرسلة من PHIسوف نوافق على ھذه الطلبات عندما یكون ھناك خطر إلحاق ضرر شخصي بك بسبب المعلومات الصحیة المحمیة (

CalOptima. 

  أطلب منCalOptima خصوص معلوماتي الصحیة المحمیة (م إرسال أي مراسلات بعدPHI إلى العنوان (
 أو رقم الھاتف المذكورین أعلاه.

 بطلب المراسلة السریة الخاص بك): CalOptimaالعنوان الآخر أو طریقة الوصول إليَّ ھما (یجب علیك تقدیم عنوان بدیل لكي تلتزم 
 

   رقم الشقة #:   العنوان:

  المدینة:    الولایة:  :ز البریديرمال
 
 

لمعرفة المزید عن حقوق الخصوصیة الخاصة بك، یرُجى الرجوع إلى نسختك من إشعار ممارسات الخصوصیة الخاص بـ 
CalOptimaكما یمكنك العثور علیھ على موقعنا الإلكتروني . :www.caloptima.org،  أو من قسم خدمة عملاءCalOptima  من

صباحًا إلى  8، من الاثنین إلى الجمعة من 8088-587-888-1 أو بالھاتف المجاني على الرقم 8500-246-714-1 خلال الاتصال بالرقم
 الرقم الخاص بنا على TDDمساءً. ویمكن للأعضاء الذین یعانون صعوبات في السمع والكلام بخط  5.30

 لغتك. یتحدث طاقم. لدینا 2929-735-800-1 أو بالرقم المجاني 1-714-246-8523
 

 8500-246-714-1 الرقمعلى من خلال الاتصال  CalOptimaنتھُكت، یمكنك تقدیم شكوى إلى إذا كنت تعتقد أن حقوق خصوصیتك قد ا
 أو إرسال رسالة إلى:

 
CalOptima 

Customer Service Department 
505 City Parkway West 

Orange, CA 92868 
 

اء قد یسبب ضررًا لك بأي شكل من الأشكال أن تحرمك من مزایا الرعایة الصحیة الخاصة بك أو اتخاذ أي إجر CalOptimaلا یمكن لـ 
 إذا اخترت تقدیم شكوى أو استخدام أي من حقوق الخصوصیة.

 
 

 

   وقیع العضو:ت

 إذا كنت الممثل المفوض (یرُجى إرفاق المستندات القانونیة):

   صلة القرابة بالعضو:   اكتب الاسم بحروف مطبوعة:
 

 HH.3008 

 وقك:حق

 لتوقیع:ا

http://www.caloptima.org/
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