
 

 
 

FORMULARIO DE SOLICITUD DE REGISTROS 

SECCIÓN 1: SU INFORMACIÓN 
Nombre y apellido: 
  

Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA): 

N.º de iden�ficación del miembro: 
  Número de teléfono: 

Dirección: Ciudad: Estado: Código postal: 
 

SECCIÓN 2: LA INFORMACIÓN QUE ESTÁ SOLICITANDO 
Díganos qué información necesita: ____________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________________________________  
Rango de fechas de la información que está solicitando: ___________________   __________________  
 Desde: (mm/dd/aaaa) Hasta:  (mm/dd/aaaa) 

SECCIÓN 3: MOTIVO DE LA SOLICITUD (ELIJA UNA OPCIÓN) 
☐Para obtener ayuda con mi 
atención médica 
 

☐Para mis registros personales ☐Para un juicio, acción legal, causa 
judicial, acuerdo, etc. 

Otra: 

SECCIÓN 4: DÓNDE ENVIAR SU PHI (ELIJA UNA OPCIÓN) 
 
A quién debe enviar Meridian esta información (NOMBRE EN LETRA DE IMPRENTA): ________________________  
Cómo se debe enviar (ELIJA UNA OPCIÓN):  
☐Por fax al: ________________________________________________________________________________________  
☐Correo electrónico: ________________________________________________________________________________  
☐Personalmente en un lugar que elija Meridian (se debe concertar una cita) 
☐Otro formato electrónico (p. ej.: CD)   ☐Por correo a la siguiente dirección: 

Dirección: Ciudad: Estado: Código postal: 
 

SECCIÓN 5: FIRMA Y FECHA 
¿Quién firma?  ☐ El miembro mencionado anteriormente   ☐ Padre/madre/Tutor legal del miembro menor de 
edad mencionado anteriormente   ☐ Alguien que no sea el miembro* 
 
Firma:  ____________________________________________________  Fecha:   _______________  



 

 
 

Nombre (en letra de imprenta):  _____________________________  

 
* Descripción de la autoridad para actuar en nombre del miembro (p. ej.: poder permanente para decisiones, 
orden judicial, padre/madre/tutor legal de hijo menor de edad, etc.): _________________________________  
 
Debe adjuntar los registros legales que se muestran arriba y en los cuales se lo nombra representante de este 
miembro. Si no nos brinda esta información, habrá demoras en esta solicitud. 
 

SECCIÓN 6: ENVÍO DEL FORMULARIO 
 
Envíenos una copia de este formulario; para ello, elija una de las siguientes opciones: 

1. Envíe este formulario por fax al 313-324-9075. 
2. Envíe este formulario por correo electrónico a privacy.il@mhplan.com. 
3. Envíe este formulario por correo a la siguiente dirección: 

 
Meridian Medicaid Plan  
ATTN: Compliance Department 
1333 Burr Ridge Parkway Ste 100 
Burr Ridge, IL 60527 
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