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我們的 Delta Dental PPO 計畫在以下各州由以下公司承保：Delta Dental of California — California、Delta Dental of the District of Columbia — District of Columbia、Delta Dental of 

Pennsylvania — Pennsylvania & Maryland、Delta Dental of West Virginia，Inc. — West Virginia、Delta Dental of Delaware，Inc. — Delaware、Delta Dental of New York，Inc. — New York、

Delta Dental Insurance Company — Alabama、District of Columbia、Florida、Georgia、Louisiana、Mississippi、Montana、Nevada、Texas 和 Utah。DeltaCare USA 在下列各州由以下公司承

保：Alabama — Alpha Dental of Alabama, Inc.；Arizona — Alpha Dental of Arizona, Inc.；California — Delta Dental of California；Arkansas、Colorado、Iowa、Massachusetts、Maine、

Michigan、Minnesota、North Carolina、North Dakota、Nebraska、New Hampshire、Oklahoma、Oregon、Rhode Island、South Carolina、South Dakota、Virginia、Vermont、Washington、

Wisconsin、Wyoming — Dentegra Insurance Company；Alaska、Connecticut、District of Columbia、Delaware、Florida、Georgia、Kansas、Louisiana、Mississippi、Montana、Tennessee、West 

Virginia — Delta Dental Insurance Company；Hawaii、Idaho、Illinois、Indiana、Kentucky、Maryland、Missouri、New Jersey、Ohio、Texas — Alpha Dental Programs, Inc.；Nevada — Alpha 

Dental of Nevada, Inc.；Utah — Alpha Dental of Utah, Inc.；New Mexico — Alpha Dental of New Mexico, Inc.；New York — Delta Dental of New York, Inc.；Pennsylvania — Delta Dental of 

Pennsylvania。Delta Dental Insurance Company 是 DeltaCare USA 在上述各州的管理機構。以上各公司分別為其各自的產品及服務承擔財務責任。DeltaVision 在以下各州由以下公司承

保：Delta Dental of California — California； Delta Dental Insurance Company — Alabama、Delaware、District of Columbia、Florida、Georgia、Louisiana、Maryland、Montana、Nevada、New 

York、Pennsylvania、Texas、Utah 和 West Virginia。DeltaVision 係由 Vision Service Plan (VSP) 管理。 

 
 

 
機密通訊申請書 

 
日期：  
 
我希望申請將有關我受保護健康資訊的通訊改寄到在其他地點或改用其他方式寄送。合理的

機密通訊申請將予滿足，我們會盡一切努力使用所提交的替代方式來傳達資訊。 

請填寫本申請書，並以電郵發送至 DepartmentRiskEthicsandCompliance@delta.org 或使用下列地

址郵寄本申請書。 

主要投保人的姓名：  
 
您的姓名（若您不是主要投保人）：   

會員 ID 號碼：  

出生日期： 

電話號碼： 

所申請使用的替代地點或通訊方式： 
 
 

 

 

 
 

我們將使用該替代地址或使用該替代方式來與您通訊，直到我們收到您申請終止替代通訊，或

改換替代地點或通訊方式為止。 

若您的境況有變，且您不需要再將機密通訊寄送到替代地點或以替代方式寄送，請使用以下

方式通知我們： 

Delta Dental 
P.O. Box 997330 

Sacramento, CA 95899-7330 
 

mailto:DepartmentRiskEthicsandCompliance@delta.org

