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	Health Net Dental – Գաղտնի հաղորդակցությունների հայտի չեղարկում 
	Ձեր տեղեկությունները. 
	Առողջության մասին տեղեկատվությունը ներառում է. 
	Ես գիտեմ, որ իմ առողջական տեղեկատվությունը կարող է ուղարկվել հաղորդակցության նախընտրելի պահեստային գիծ։ Ես նաև գիտեմ, որ այս չեղյալ հայտարարումը վերաբերում է միայն այն համաձայնությանը, որը ես խնդրել էի մինչև պահեստային հաղորդակցությունը։ 

	Ես տալիս եմ իմ համաձայնությունը, որ վերը նշված տեղեկատվությունը ճշմարիտ է և ճիշտ։ 
	Health Net Dental – Գաղտնի հաղորդակցությունների հայտի չեղարկման ձև 
	Ես տալիս եմ իմ համաձայնությունը, որ վերը նշված տեղեկատվությունը ճշմարիտ է և ճիշտ։ 
	Նկարագրեք կապը. 
	Անձնական ներկայացուցչի ստորագրություն. 
	Մենք այստեղ ենք՝ ձեզ օգնելու համար: 
	Խորհուրդ 
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