STATE OF CALIFORNIA
CALIFORNIA HEALTH BENEFIT EXCHANGE/COVERED CALIFORNIA (Exchange/CC)

REQUEST TO AMEND PERSONAL INFORMATION
HBEX 409S SPANISH VERSION (8/15)

COVERED
CALIFORNIA

Solicitud para Enmendar Informacién Personal

Usted tiene el derecho de solicitar modificaciones a los registros que Covered California crea o mantiene
acerca de usted. Tomaremos accion sobre su solicitud dentro de los 30 dias de haber recibido su peticion. Si
se rechaza su solicitud, le dejaremos saber las razones de la denegacion por escrito. Si su solicitud es
rechazada, usted tiene el derecho de solicitar una revision de nuestra decisién y le proporcionaremos el
nombre e informacion de contacto del funcionario de la revisién en conjunto con una copia por escrito de
nuestra decision. Usted puede enviar el formulario y los documentos por correo o fax.

Covered California
P.O. Box 989725
West Sacramento, CA 95798-9725

Fax: (888) 329-3700

Informacién del Consumidor
(Tal como aparece en su cuenta de Covered California)

Apellido: Nombre: Inicial de Segundo
Nombre:

Direccién: Ciudad/Estado: Caddigo Postal:

NUmero de Caso o Cuenta de Covered California: Fecha de Nacimiento:

NUmero de teléfono durante el dia: Direccion de Correo Electrénico

¢, Qué informacion personal quiere modificar? ¢Por qué quiere hacer la modificacién?
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¢, Qué debe reflejar su expediente?
Verificacion de Direccion
(Por favor adjunte una copia de uno de los siguientes con su nombre y direccién actual.)
Licencia de Conductor de California Factura de Utilidad Otra

Verificacion de la Identidad
(Por favor adjunte una copia de uno de los siguientes. Si no adjunta ningiin documento de identificacion, su
firma debe ser notariada.)

Tarjeta de ldentificacion del

Licencia de Conductor de California Estado de California

Tarjeta de

Notario Publico

Identificacion Federal

Fecha de Notaria:

Notariado por:

Notario de NUmero Publico:

Firma

Entiendo que Covered California puede no ser capaz de cumplir con mi peticién, pero aun asi me dara una
respuesta.

Declaro bajo pena de perjurio que la informacién en este formulario es veridica y correcta.

Firma: Fecha:

La informacioén solicitada en este formulario es requerida por California Health Benefit Exchange, Oficina de
Privacidad, a fin de procesar su solicitud. La informacién que proporcione en este formulario se requiere para
procesar su solicitud y sera utilizada por la Oficina de Privacidad para ese propdésito. No proporcionar esta
informacién puede resultar en la denegacion de su solicitud. Referencias legales que autorizan la recopilacion
o el mantenimiento de la informacién proporcionada en este formulario incluye Secciones 1798.22, 1798.25,
1798.27 y 1798.35 del Cadigo Civil de Californiay la Seccion 155.260 (a) del Cadigo de Regulaciones
Federales. California Health Benefit Exchange, Privacy Office, 1601 Exposition Blvd, Sacramento, CA 95815
(800) 889-3871.
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