Z Zingreamw  Solicitud de actualizacién de un registro

SOLICITUD DE CORRECCION, MODIFICACION O ELIMINACION DE REGISTROS

CONSERVE UNA COPIA DE ESTE FORMULARIO PARA SUS REGISTROS.
Envie el formulario firmado a:

Zing Health Inc.
303 W. Madison St., Suite 800
Chicago, IL. 60606
Si necesita asistencia para completar el formulario, comuniquese con el Servicio de atencién al cliente llamando al
1-866-946-4458 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Seccion 1. Informacion del miembro

Apellido del miembro: Nombre del miembro: Segundo nombre del miembro:
Fecha de nacimiento: N.2 de Id. del miembro:

Domicilio:

Ciudad: Estado: Cddigo postal: Numero de teléfono:

Después de revisar mis registros, considero que la documentacion original generada por
no refleja adecuadamente los servicios médicos brindados, las consultas realizadas, los pagos de reclamaciones o los
rechazos en la siguiente fecha . Solicito que se realice una correcciéon o una enmienda al documento

(identifique el documento especifico en cuestion) incluido en mi historia

clinica.

Solicito que se realice la siguiente correccién o enmienda a mis registros de inscripcidn y reclamaciones.

Solicito que se envie una copia de los documentos corregidos o modificados a la compaiiia o a las personas
enumeradas a continuacion:

Compaiiia: Nombre:

Direccidn: Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Comprendo que Zing modificard la informacidn si es incorrecta o estd incompleta. También comprendo que Zing Health
podria complementar o no mis registros con una enmienda, en funcién de mi solicitud. Si Zing acepta mi solicitud de
enmienda, comprendo que hara esfuerzos razonables para proporcionar la enmienda a las personas que he
identificado que la necesitan y a las personas que Zing sabe que podrian utilizar informacién incorrecta, en mi
detrimento.

Mi solicitud de enmienda y cualquier medida adoptada en relacidn con esta solicitud pasaran a formar parte
permanente de mi registro y se incluiran en cualquier divulgacion autorizada futura.



Zing Health dard una respuesta a esta solicitud en un plazo de sesenta dias a partir de haberla recibido. Si se rechaza la
solicitud, Zing me enviara un rechazo por escrito, me permitira presentar una declaracién de desacuerdo, para su

inclusion en el registro, y me informara cémo puedo presentar una queja ante el Secretario de Salud y Servicios
Humanos (HHS).

Firma del miembro o de su representante Fecha

Nombre del representante en letra de imprenta (se corresponde) Parentesco con el miembro

SI LA PERSONA QUE FIRMA ESTE FORMULARIO NO ES EL MIEMBRO QUE ES OBJETO DE LA INFORMACION SOLICITADA,
SE DEBE PROPORCIONAR EVIDENCIA POR ESCRITO DE LA AUTORIDAD DE LA PERSONA QUE FIRMA PARA MODIFICAR LA
INFORMACION SOLICITADA (QUE INCLUYE INFORMACION MEDICA PROTEGIDA). DICHA EVIDENCIA PUEDE CONSISTIR EN

UNA AUTORIZACION POR ESCRITO DEL MIEMBRO O UNA DESIGNACION DE UN TRIBUNAL DE JURISDICCION
COMPETENTE.
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