Blue Cross and Blue Shield of Texas
Programa Away From Home Care®

Instrucciones:
Completar esta Solicitud no garantiza elegibilidad para obtener cobertura del programa Away From Home
Care (AFHC, en inglés).

TODAS LAS SOLICITUDES TIENEN QUE “CUMPLIR CON LOS REQUISITOS” DE COBERTURA UNA VEZ
RECIBIDAS POR EL DEPARTAMENTO DEL PROGRAMA AFHC.

1. Llene las secciones del Asegurado interesado en cobertura de visitante, Asegurado titular y Tipo de
cobertura de visitante. Si se estd solicitando cobertura para un menor de edad, llene la seccién del
Tutor/Agente autorizado. (El coordinador del programa AFHC verificara las fechas de
inicio/terminacion de la cobertura.)

2. Firme, escriba la fecha y envie la solicitud al Departamento del programa AFHC de Blue Cross and
Blue Shield of Texas (BCBSTX). Para obtener ayuda, comuniquese con el departamento de Servicio al
Cliente de su plan.

3. Se enviara acuse de recibo y copia de la Solicitud de cobertura del programa Away From Home Care al
domicilio del Asegurado titular, para sus archivos.

4. Lacobertura de visitante serad cancelada sin notificacion por escrito en caso de pérdida de
elegibilidad.

5. Todas las solicitudes del programa Away From Home Caretienen que renovarse antes de la fecha de
terminacién de cobertura. El Departamento del programa AFHC de BCBSTX le enviard un recordatorio
de cortesia con 1 0 2 meses de anticipacion al domicilio del Asegurado titular. Es responsabilidad del
Asegurado titular volver a solicitar la cobertura de visitante Away From Home Care.

6. Favor de comunicarse con el Departamento del programa AFHC para solicitar modificaciones a esta
solicitud.

7. Sidescarga esta solicitud en linea de espanol.bcbstx.com:
e imprimala

e |lénela
o firmela
e enviela por fax al (325) 224-2047 o

e enviela por correo a:
Blue Cross and Blue Shield of Texas
4242 Sunset Drive
San Angelo, Texas 76904
ATTN: AFHC FSU

Agradecemos su participacién en el Programa Away From Home Care del plan HMO.



Solicitud de Cobertura de visitante
Away From Home Care®

of Texas

EAY)

N.° de la solicitud: | Red AFHC:

Estatus de la Solicitud: Fecha de inicio:

mes/dia/afio

Fecha de terminacién:
mes/dia/afio

Informacidn del Asegurado interesado en cobertura de visitante

Fecha de nacimiento:

Nombre del asegurado

(mes/dia/afio)

Género: (Masculino) (Femenino)

Direccién provisional: Calle/n.” interior

N.° de Seguro Social:

BlueCross BlueShield

Ciudad Estado

Teléfono provisional: ( ) -

Codigo Postal

N.° del Asegurado visitante:

Parentesco con el Asegurado inscrito:

Informacidn del Asegurado titular

Nombre del Asegurado titular

Género:

Domicilio: Calle/n.’ interior

Fecha de nacimiento:

Informacion de la empresa para la que
trabaja:

(Masculino/Femenino) Nombre de la empresa

Ciudad Estado Cddigo Postal

N.° de Seguro Social

Direccion de la empresa

N.° de teléfono principal: ) -
N.° de teléfono de trabajo: ( ) -

N.° del Asegurado titular

Ciudad Estado

N.° de Grupo:

Informacidn de la cobertura principal

Informacion de la cobertura de visitante

Codigo del plan:

Plan:

Direccién:

Nombre del contacto principal:

Codigo del plan:

Cadigo Postal

Plan:

Direccién:

N.° telefénico del contacto principal: ( ) -
Médico de cabecera (PCP):

N.° de teléfono del PCP: () -

Nombre del contacto principal:

N.° telefénico del contacto principal: ( ) -

Detalles de la Cobertura de visitante

Tipo de Cobertura de visitante:

Nivel de cobertura:

(Estudiante / De viaje por temporada larga / Separacion familiar)

(Méxima / Limitada)

Memorandum:

Nombre del plan de medicamentos con receta:

N.° telefénico del plan de medicamentos: (

) -

Nombre del proveedor de servicios de salud mental:

N.° telefnico del proveedor de servicios de salud mental:

() -

Beneficios de salud mental brindados por:

Informacidn de Mediicare

Persona inscrita en el Programa Medicare:.

Informacidn del Tutor/Agente autorizado

Apuntes:

| N.° teléfonico: ( ) -




Parentesco con el Asegurado visitante:
¢ Esté autorizado para recibir informacién del Asegurado visitante? O Si O No

Solicitud de cobertura de visitante Away From Home Care

Por la presente certifico que toda la informacion proporcionada en esta solicitud en relacién con
el Asegurado interesado en cobertura de visitante y el Asegurado titular son verdaderas y
correctas. Reconozco que la cobertura de visitante por medio del Plan HMO anfitrién, ya sea
para mi o para las personas de las que estoy a cargo, pudiera ser diferente a la de mi plan de
beneficios HMO principal. Entiendo que los beneficios de la cobertura de visitante son del mismo
rango y cuenta con los mismos niveles de cobertura que el plan de beneficios HMO anfitrion.

Firma del Asegurado titular Fecha

Firma del Asegurado visitante Fecha
(Padre o madre/Tutor del menor)




If you, or someone you are helping, have questions, you have the right to get help and information in your language at no cost. To speak to an
interpreter, call the customer service number on the back of your member card. If you are not a member, or don't have a card, call 855-710-6984.
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Francais Si vous, ou quelgu'un que vous étes en train d'aider, avez des questions, vous avez le droit d'obtenir de I'aide et l'information dans votre langue a aucun
Frengh codt. Pour parler a un interprete, composez le numéro du service client indiqué au verso de votre carte de membre. Si vous n'étes pas membre ou si vous
n'avez pas de carte, veuillez composer le 855-710-6984.
Deutsch Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen haben, haben Sie das Recht, kostenlose Hilfe und Informationen in Ihrer Sprache zu erhalten. Um mit einem
German Dolmetscher zu sprechen, rufen Sie bitte die Kundenservicenummer auf der Riickseite Ihrer Mitgliedskarte an. Falls Sie kein Mitglied sind oder keine
Mitgliedskarte besitzen, rufen Sie bitte 855-710-6984 an.
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S— Ecnv y Bac unu yenoseka, KOTOPOMY Bbl TOMOraeTe, BO3HWUKIW BOMPOCHI, Y BaC eCTb NPaBo Ha 6ecnnaTHyto NOMOLLb W MH(OPMAaLMI0, NPeAOCTaBNEHHYIO Ha
Rﬂssian BalLeM s3blke. YTobbI NOroBOPUTHL C NEPEBOAYMKOM, NO3BOHUTE B OTAEN OBCNYXKMBAHMS KIIMEHTOB MO TeNeOHy, ykazaHHOMY Ha 0BpaTHOI CTOPOHE Ballen
KapTOUKM y4acTHUKa. Ecnu Bbl He SBNSETECh YYACTHUKOM WUW y BaC HET KapTOUKW, NO3BOHUTE No TenedoHy 855-710-6984.
Esnafiol Si usted o alguien a quien usted esta ayudando tiene preguntas, tiene derecho a obtener ayuda e informacion en su idioma sin costo alguno. Para hablar con
S gnish un intérprete comuniquese con el nimero del Servicio al Cliente que figura en el reverso de su tarjeta de miembro. Si usted no es miembro 0 no posee una
p tarjeta, llame al 855-710-6984.
Tagalo Kung ikaw, 0 ang isang taong iyong tinutulungan ay may mga tanong, may karapatan kang makakuha ng tulong at impormasyon sa iyong wika nang walang
Tagalog bayad. Upang makipag-usap sa isang tagasalin-wika, tumawag sa numero ng serbisyo para sa kustomer sa likod ng iyong kard ng miyembro. Kung ikaw ay
galog hindi isang miyembro, o kaya ay walang kard, tumawag sa 855-710-6984.
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Tidna Viet Néu quy vi hogc nguoi ma quy vi gilip d6 c6 bt ky cau héi ndo, quy vi c6 quyén duoc hd tro va nhan thong tin bang ngon ngt ciia minh mién
1eng Vie phi. Bé néi chuyén véi thng dich vién, goi so dich vy khach hang ndm & phia sau thé hoi vién cla quy vi. Néu quy vi khdng phai la hoi vién
Vietnamese

hoac khong cé thé, goi s6 855-710-6984.

bchstx.com




