
 

受保護的健康資訊的核算申請  
 
 
 

您可以要求對您的記錄披露進行核算處理。 
我們將在收到您的請求後六十 (60) 天內與您聯繫。 

 
客戶資訊 

姓氏： 名字： 中間名首字母： 

案例編號： SSN： 出生日期： 

 
 
 

我們如何聯絡您？ 
電話號碼： 地址： 城市/州： 郵遞區號： 

如果您不是客戶： 
列明您的姓名： 表明您與客戶的關係： 

您希望如何接收記錄？ 
親自領取 美國郵政 其他： 

 
 
 

您的權利 
時間時期：您有權要求特定時間段的核算，最多在我們收到您的請求之日前六年。指明您希望核算的時 
間段： 

費用：12 個月內的第一個核算將免費提供。如果在同一 12 個月內要求進行又一次會計核算，則可能會向您

收取費用。 

核算限制：法律不要求我們在核算中包括所有披露。例如，我們可能不納入您授權的披露，或用於某些治

療、付款和醫療保健運營目的的披露。 

 
 
 

簽名 
簽名： 日期： 
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