[ BlueCross BlueShield
N of Texas

Formulario de quejas sobre privacidad y seguridad

Use este formulario para presentar una queja relacionada con la privacidad o seguridad a Blue Cross and Blue
Shield of Texas. Si presenta esta queja, usted no renuncia a ninguno de sus derechos conforme a las leyes
federales o estatales. También puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento
de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos. Si necesita ayuda para completar este formulario, puede
llamar a Servicio al Cliente de Blue Cross and Blue Shield of Texas, al 1-888-657-6061 (TTY 711)). Debe
completar todos los campos de este formulario.

UNA VEZ QUE EL FORMULARIO ESTE COMPLETO Y FIRMADO, ENVIELO POR CORREO A:
Blue Cross and Blue Shield of Texas
P.O. Box 804836
Chicago, IL 60680-4110

Si considera que Blue Cross and Blue Shield of Texas no le proporciono los servicios adecuados o lo discriminé
de otra manera por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar su
inconformidad a la siguiente persona: Civil Rights Coordinator, Office of Civil Rights Coordinator, 300 E.
Randolph St., 35" floor, Chicago, Illinois 60601, 1-855-664-7270, TTY/TDD: 1-855-661-6965, fax: 1-855-
661-6960, Civilrightscoordinator@hcsc.net. Puede presentar su inconformidad en persona o por correo postal,
fax o correo electronico. Si necesita ayuda para hacerlo, el Coordinador de derechos civiles estd a su disposicion
para brindarsela.

Seccidon A: Complete la siguiente informacion:

Nombre N.° de grupo N.° de asegurado principal

N.° del Seguro Social Fecha de nacimiento

Direccion Ciudad Estado Codigo postal
Codigo de area y numero de teléfono Direccion de correo electronico (si corresponde)

Seccién B: Describa brevemente su queja:

Blue Cross and Blue Shield of Texas, una division de Health Care Service Corporation, a Mutual Legal Reserve Company, licenciataria
independiente de Blue Cross and Blue Shield Association
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Seccion C: Firma. Este documento debe estar firmado por el solicitante, uno de los padres del menor de edad o el
representante personal del solicitante.

Entiendo que solo puedo firmar en nombre de un menor de edad si este es menor de 18 afios, a menos que se presente una prueba de
tutela.

Firma: Fecha: mes/dia/afo

Seccion D: Si la Seccidn C esta firmada por un representante legal, complete la informacion que aparece a
continuacion:

Si usted firma este documento como apoderado, tutor legal, albacea o administrador, debe adjuntar una copia de los documentos legales.
NO debe adjuntar copias de estos documentos si ya estan incluidos en los registros de Blue Cross and Blue Shield of Texas.

Nombre del representante personal Relacién con la persona
Direccion del representante personal Ciudad Estado Codigo postal
Codigo de area y numero de teléfono del representante personal Direccion de correo electronico del representante personal

(si corresponde)




Para obtener asistencia y servicios auxiliares, o para obtener
interpretacion oral o escrita para entender la informacion que se le
brinda, lo que incluye materiales en formatos alternativos, como letra
grande, braille u otros idiomas, llame al nimero de Servicio al Cliente
de BCBSTX que se encuentra en la parte de atras de su tarjeta del plan.

Blue Cross and Blue Shield of Texas cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no
discrimina por motivos de raza, color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo. Blue Cross and Blue Shield
of Texas no excluye a las personas ni las trata de forma diferente debido a su origen étnico, color, pais de
origen, edad, discapacidad o sexo.

Blue Cross and Blue Shield of Texas:

e Proporciona asistencia y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se comuniquen de
manera eficaz con nosotros, como los siguientes:
o Intérpretes de lenguaje de sefias capacitados.
o Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles, otros
formatos).
e Proporciona servicios lingiiisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como los
siguientes:
o Intérpretes capacitados.
o Informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita recibir estos servicios, comuniquese con Civil Rights Coordinator.

Si considera que Blue Cross and Blue Shield of Texas no le proporcioné estos servicios o lo discriminé de
otra manera por motivos de origen €tnico, color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo, puede presentar
un reclamo a la siguiente persona: Civil Rights Coordinator, Office of Civil Rights Coordinator, 300 E.
Randolph St., 35™ floor, Chicago, Illinois 60601, 1-855-664-7270, TTY/TDD: 1-855-661-6965, Fax: 1-855-
661-6960, Civilrightscoordinator@hcsc.net. Puede presentar el reclamo en persona o por correo postal, fax o
correo electronico. Si necesita ayuda para hacerlo, Civil Rights Coordinator estd a su disposicion para
brindarsela.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Office for Civil Rights (Oficina de Derechos
Civiles) del Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos) de
EE. UU. de manera electronica a través de Office for Civil Rights Complaint Portal, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal a la siguiente direccion o por teléfono
a los nameros que figuran a continuacion:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Puede obtener los formularios de reclamo en el sitio web http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.



ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you.
Call 1-855-710-6984 (TTY: 711).

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica.
Llame al 1-855-710-6984 (TTY: 711).

CHU Y Néu ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd tro ngdn ngilr mién phi danh cho ban.
Goi s0 1-855-710-6984 (TTY: 711).

AR REERERT S B e EEGES R o 5528 1-855-710-6984
(TTY: 711) ¢

FO|: B2 AMESIAIS 22, 0 XY MHIAZE 222 0/856t4 2 USLICH
1-855-710-6984 (TTY: 711) HO 2 M3lal Z&AIQ.

1-855-710-6984 28 » Jaail  laally cll ) 555 4y galll Bacbisall il (8 (Aalll SY) Gaati i€ 1) 3 gala
(711 2S5 mal) sl o8 )

G S IS G ol (e e et (S e (S L) Sl gegm s sl o Rl
1-855-710-6984 (TTY: 711).

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika
nang walang bayad. Tumawag sa 1-855-710-6984 (TTY: 711).

ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le 1-855-710-6984 (ATS: 711).

&M < g 31y et iad g af 3 e o & HINT YeTadT 9aTd SUas g |
1-855-710-6984 (TTY: 711) TR HId Bx |
g B il Gl e Ky oy Sine CasgSE 3l b Gag 55 LEL Gl el il L,

S o (TTY: 711) 1-855-710-6984

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen IThnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur
Verfiigung. Rufnummer: 1-855-710-6984 (TTY: 711).

YUail: %) di AoUdl wilddl &l, dl [1:ds HINL Sl Aclx] dHRl HI2 Guasy 8. sld 52U
1-855-710-6984 (TTY: 711).

BHUMAHME: Ecnu BBl roBOpHUTE Ha PYCCKOM SI3bIKE, TO BaM JOCTYITHBI O€CIUIaTHBIE YCIIyTH IIepeBOIa.
3BonuTe 1-855-710-6984 (Teneraiin: 711).

FESEH HAEE SN 2856 ~ MROFEEZ THRW 21T £ ¢ 1-855-710-6984 (TTY:
711) ¥T- j’)%uﬁp‘(p Eé%< f;éb)o

YU0590: 257 BIEdIWITY 290, PIWOSMVFoBEBGIVWIZY, topdcdyen, ccon Do nlviuion. dus 1-855-710-6984
(TTY: 711).



