
 

 
 

MCAL MM-19-667_HH.3007 Attachment C_A 

 نموذج إنھاء التقیید
 
 

   التاریخ:
 

   تاریخ المیلاد:
 

   رقم تعریف العضو:   اسم العضو:
 

 ].DATE) والإفصاح عنھا بتاریخ [PHIلقد طلب العضو المذكور اسمھ أعلاه تقیید استخدام المعلومات الصحیة المحمیة (
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 
 
 

 2من  1صفحة  

 یطلب العضو إنھاء التقیید 

 ____________________________ ضو:العتوقیع 
 

 قانونیة):إذا كنت الممثل المفوض (یرُجى إرفاق المستندات ال
 

 _________________________ صلة القرابة بالعضو: ____________________________________: اكتب الاسم

   یوافق العضو على إنھاء التقیید

 ____________________________ العضو:توقیع 
 

 قانونیة):إذا كنت الممثل المفوض (یرُجى إرفاق المستندات ال
 

 _________________________ صلة القرابة بالعضو: ____________________________________: اكتب الاسم

   ًعلى الإنھاءوافق العضو شفھیا. 

 الذي تلقى الموافقة الشفھیة: CalOptimaع ممثل توقی
 

______________________________________________________________________________________ 

  تبلغكCalOptima ) بإنھاء الاتفاق. لا یكون الإنھاء ساریاً إلا فیما یتعلق بالمعلومات الصحیة المحمیةProtected Health 
Information, PHI ار.بعد تلقي ھذا الإخط أو تلقیناھا) التي أنشأناھا 

 

______________________________________________________________________________________

________________________ ____________________________________

____________________________

_____________________________________________________________

____________________________



ق الخصوصیة الخاصة بك، یرُجى الرجوع إلى نسختك من إشعار ممارسات الخصوصیة الخاص بـ زید عن حقولمعرفة الم
CalOptima الإلكتروني .  كما یمكنك العثور علیھ على موقعناwww.caloptima.org ، أو من خلال الاتصال بقسم خدمة عملاء
CalOptima من الاثنین إلى الجمعة من نتواجد. 8088-587-888-1 لى الرقمأو بالھاتف المجاني ع 8500-246-714-1 على الرقم 

الخاص بنا على  TDD/TTYلام الاتصال بخط یمكن للأعضاء الذین یعانون صعوبات في السمع والكمساءً.  5.30صباحًا إلى  8 الساعة
 لغتك. تحدثی طاقم. لدینا 2929-735-800-1 الرقم المجاني علىأو  8523-246-714-1 الرقم

أو  8500-246-714-1من خلال الاتصال بالرقم  CalOptimaإذا كنت تعتقد أن حقوق خصوصیتك قد انتھُكت، یمكنك تقدیم شكوى إلى 
 سالة إلى:إرسال ر

 
CalOptima 

Customer Service Department 
505 City Parkway West 

Orange, CA 92868 
 

بك أو اتخاذ أي إجراء قد یسبب ضررًا لك بأي شكل من الأشكال  خاصةیة الصحیة المزایا الرعا أن تحرمك من CalOptimaمكن لـ ی لا
 إذا اخترت تقدیم شكوى أو استخدام أي من حقوق الخصوصیة الخاصة بك.

 
 

 ر والاحترام،مع خالص التقدی
 
 

  HIPAAخصوصیة
 مكتب الامتثال

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 2من  2صفحة  

http://www.caloptima.org
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