
  
  

       
    

     
  
  

 
 

      
  

 

 

 

         
        

      
       

    

     
  

       
   

          
  

            
   

          
 

 
 
 

Գաղտնի հաղորդումների 
չեղարկման խնդրանքի ձև 

Խնդրում եմ ջնջել կամ չեղարկել Գաղտնի հաղորդումների խնդրանքը (Confidential Communication 
Request), որը տվել էի Health Net, LLC.-ին հետևյալի վերաբերյալ՝ 

• Հաշվի հետ կապված հաղորդում (հաղորդագրություններ, կանխազգուշացումներ, և այլն) 
• Բժշկական տեղեկություններ 
• Զգայուն ծառայություններ 

Սա  պետք  է  գործուն  դառնա  ստորև  նշված  ամսաթվին: 

Ձեր տվյալները՝ 
Անուն՝ Ազգանուն՝ Ծննդյան ամսաթիվ՝ 

Բաժանորդի ճանաչողական համար՝ Հեռախոսի համար՝ Որտե՞ղ զանգահարել Ձեզ, 
եթե հարցեր ունենք: 

Փոստային հասցե՝ 

Քաղաք՝ Նահանգ՝ Փոստային թվանիշ՝ 

Էլ. փոստի հասցե՝ 

Կալիֆորնիայի օրենքը հայտարարում է՝ «Զգայուն ծառայությունները նշանակում է՝ բոլոր առողջական 
խնամքի ծառայությունները, որոնք վերաբերում են հոգեկան կամ վարքագծային առողջությանը, սեռական 
և վերարտադրողական առողջությանը, սեռական ճանապարհով փոխանցվող վարակներին, թմրանյութերի 
օգտագործման խանգարմանը, սեռը հաստատող խնամքին և մտերիմ զուգընկերոջ բռնությանը»: 

Առողջական տեղեկությունը ներառում է՝ 

• Նպաստների բացատրության (Explanation of Benefits, EOB) կանխազգուշացումներ և Ձեր 
ժամադրություններին վերաբերող տեղեկություն: 
• Պահանջների մերժումներ: Պահանջների վերաբերյալ հավելյալ տեղեկության համար խնդրանքներ: 
Վիճարկված պահանջների վերաբերյալ կանխազգուշացումներ: 
• Ձեր մատակարարի անունն ու հասցեն: Կատարված ծառայությունների մանրամասներն ու այցին 
վերաբերող այլ տեղեկություն: 

Ես  գիտեմ, որ  իմ  առողջական  տեղեկությունը  կարող  է  ուղարկված  լինել  նախընտրելի  
պահեստային  հաղորդման  գիծ:  
Ես գիտեմ նաև, որ այս չեղարկումը տարածվում է միայն այն համաձայնության վրա, որը խնդրել 
էի նախքան պահեստային հաղորդումը: 

Ես վկայում և հայտարարում եմ, որ վերը նշված տեղեկությունը ճշմարիտ է 
և ճիշտ: 
Ստորագրություն՝ Ամսաթիվ՝ 

(շարունակված) 
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Գաղտնի հաղորդումների 
չեղարկման խնդրանքի ձև 

Եթե ստորագրում եք անդամի համար, նկարագրեք Ձեր հարաբերությունը ներքևում: Եթե 
անդամի անձնական ներկայացուցիչն եք, նկարագրեք դա ներքևում: Եվ մեզ ուղարկեք այդ ձևերի 
պատճենները (օրինակ՝ Լիազորագիր կամ Խնամակալության հրամանագիր): 

Ես վկայում և հայտարարում եմ, որ վերը նշված տեղեկությունը ճշմարիտ է 
և ճիշտ: 
Անձնական ներկայացուցչի անունը՝ (Խնդրվում է տպատառով գրել) 

Խնդրվում է նկարագրել հարաբերությունը՝ 
Հարաբերությունը անդամի հետ՝ (Խնդրվում է տպատառով գրել) 

Անձնական ներկայացուցչի ստորագրությունը՝ 
Ստորագրություն՝ Ամսաթիվ՝ 

Health Net-ը կդադարի օգտագործել կամ կիսել Ձեր առողջական տեղեկությունը՝ երբ ստանանք և 
ընթացքի մեջ դնենք այս ձևը: Օգտագործեք ներքևի փոստային հասցեն: Կարող եք նաև օգնության 
համար զանգահարել ներքևի համարով: 

Խնդրվում է այս լրացված ձևը փոստով կամ ֆաքսով ուղարկել Health Net: Մեզ թույլ տվեք մինչև 14 օր՝ 
Ձեր խնդրանքն ընթացքի մեջ դնելու համար: 

Փոստ՝  Health Net – Privacy Office 
PO Box 9103, Van Nuys, CA 91409-9103 

Ֆաքս՝ (818) 676-8314, Attention: Health Net Privacy Office 

Մենք այստեղ ենք օգնելու՛ համար: 
Խնդրվում է զանգահարել կամ էլ. փոստ ուղարկել մեզ, եթե հարցեր ունեք: 

Հեռախոս՝ Տեսեք հեռախոսահամարը, որը գտնվում է Ձեր անդամի 
ճանաչողական  քարտի  ետնամասում: 

Էլ. փոստ՝ Privacy@HealthNet.com 

Խորհու՛րդ  
Եթե անդամագրվեք 
ուրիշ ծրագրի, 

պարտավոր կլինեք 
այս ձևը նորից լրացնել 
Ձեր նոր անդամի 
ճանաչողական 
համարի ներքո: 

*Health Net Community Solutions, Inc.-ը, Health Net of California, Inc.-ը և Health Net Life Insurance-ը 
դուստր ձեռնարկություններն են Health Net, LLC-ի և Centene Corporation-ի: Health Net-ը գրանցված 
ծառայողական նշանն է Health Net, LLC-ի: Բոլոր մյուս ճանաչված առևտրանիշերը/ծառայողական 
նշանները մնում են իրենց համապատասխան ընկերությունների սեփականությունը: 
Բոլոր իրավունքները վերապահված: 
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	Գաղտնի հաղորդումների չեղարկման խնդրանքի ձև 
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	Ես վկայում և հայտարարում եմ, որ վերը նշված տեղեկությունը ճշմարիտ է և ճիշտ: 
	Ես վկայում և հայտարարում եմ, որ վերը նշված տեղեկությունը ճշմարիտ է և ճիշտ: 
	Խնդրվում է նկարագրել հարաբերությունը՝ 
	Անձնական ներկայացուցչի ստորագրությունը՝ 
	Մենք այստեղ ենք օգնելու՛ համար: 
	Խորհու՛րդ 






Accessibility Report





		Filename: 

		FRM640167MC01w_ARM.pdf









		Report created by: 

		



		Organization: 

		







[Enter personal and organization information through the Preferences > Identity dialog.]



Summary



The checker found no problems in this document.





		Needs manual check: 2



		Passed manually: 0



		Failed manually: 0



		Skipped: 0



		Passed: 30



		Failed: 0







Detailed Report





		Document





		Rule Name		Status		Description



		Accessibility permission flag		Passed		Accessibility permission flag must be set



		Image-only PDF		Passed		Document is not image-only PDF



		Tagged PDF		Passed		Document is tagged PDF



		Logical Reading Order		Needs manual check		Document structure provides a logical reading order



		Primary language		Passed		Text language is specified



		Title		Passed		Document title is showing in title bar



		Bookmarks		Passed		Bookmarks are present in large documents



		Color contrast		Needs manual check		Document has appropriate color contrast



		Page Content





		Rule Name		Status		Description



		Tagged content		Passed		All page content is tagged



		Tagged annotations		Passed		All annotations are tagged



		Tab order		Passed		Tab order is consistent with structure order



		Character encoding		Passed		Reliable character encoding is provided



		Tagged multimedia		Passed		All multimedia objects are tagged



		Screen flicker		Passed		Page will not cause screen flicker



		Scripts		Passed		No inaccessible scripts



		Timed responses		Passed		Page does not require timed responses



		Navigation links		Passed		Navigation links are not repetitive



		Forms





		Rule Name		Status		Description



		Tagged form fields		Passed		All form fields are tagged



		Field descriptions		Passed		All form fields have description



		Alternate Text





		Rule Name		Status		Description



		Figures alternate text		Passed		Figures require alternate text



		Nested alternate text		Passed		Alternate text that will never be read



		Associated with content		Passed		Alternate text must be associated with some content



		Hides annotation		Passed		Alternate text should not hide annotation



		Other elements alternate text		Passed		Other elements that require alternate text



		Tables





		Rule Name		Status		Description



		Rows		Passed		TR must be a child of Table, THead, TBody, or TFoot



		TH and TD		Passed		TH and TD must be children of TR



		Headers		Passed		Tables should have headers



		Regularity		Passed		Tables must contain the same number of columns in each row and rows in each column



		Summary		Passed		Tables must have a summary



		Lists





		Rule Name		Status		Description



		List items		Passed		LI must be a child of L



		Lbl and LBody		Passed		Lbl and LBody must be children of LI



		Headings





		Rule Name		Status		Description



		Appropriate nesting		Passed		Appropriate nesting










Back to Top

	Subscriber ID number: 
	Phone number Where to call you if we have questions: 
	Mailing address: 
	City: 
	State: 
	ZIP: 
	I attest and acknowledge that the above information is true and correct Personal representative name Please print: 
	Last name: 
	Email address: 
	Please describe the relationship Relationship to the member Please print: 
	Date: 
	Birthdate: 
	First name: 


