Formulario de solicitud de comunicacién confidencial

Use este formulario para solicitar a Blue Cross and Blue Shield of Texas, o bien a uno de sus socios
comerciales, que se comunique con usted en una ubicacion diferente o por un medio alternativo, o para que
finalice o cambie una solicitud de comunicacion confidencial otorgada previamente.

Por medio de este formulario, una persona puede ejercer su derecho de solicitar a Blue Cross and Blue Shield of
Texas, 0 bien a uno de sus socios comerciales, que use una direccion diferente cuando deba comunicar
informacion médica protegida para evitar poner en peligro a esta persona. Debe completar todos los campos de
este formulario.

Si se cumplen todos los requisitos que se indican a continuacion, aprobaremos su solicitud inicial:

1. Su solicitud es razonable.

2. Usted indica claramente que, si no respetamos esta solicitud, podriamos poner en peligro su persona.
3. Brinda una ubicacion o un lugar alternativo razonable donde nos podamos comunicar con usted.

4. Brinda una explicacion razonable sobre como se efectuaran los pagos (si corresponde), en caso de que use la
ubicacion diferente.

NO USE ESTE FORMULARIO PARA SOLICITAR UN CAMBIO DE DIRECCION.

Si necesita ayuda para completar este formulario, o para cambiar su direccién, llame al namero de Servicio al
Cliente, que aparece al dorso de su tarjeta de identificacion de asegurado.

UNA VEZ QUE EL FORMULARIO ESTE COMPLETO Y FIRMADO, ENVIELO POR CORREO O CORREO ELECTRONICO
Al

Blue Cross and Blue Shield of Texas

P.O. Box 805106

Chicago, IL 60680-4112

OCA SSD@bcbstx.com

¢ Cree que correria peligro si su informacién médica protegida (PHI) se enviara por correo a su direccion actual?
[]si [ 1No

Seccion A: Solicitud de comunicacion confidencial o finalizacion/modificacion de solicitud previa
Elija alguna de las siguientes opciones:
[_] Solicitud inicial: Este formulario constituye una solicitud de comunicacion confidencial inicial. (Complete todo
el formulario).

[ ] Modificacion de una solicitud previa: Este formulario sirve para modificar (p. ej., cambiar la direccion
alternativa) de una solicitud de comunicacion confidencial aprobada previamente. (Complete todo el formulario).
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Seccidén B: La persona para la cual se solicita comunicacion en una ubicacion diferente. Complete el
siguiente formulario:

Nombre:

Direccion:

Ciudad: Estado: Caodigo postal:

Numero de teléfono:

Direccidn de correo electronico (si corresponde):
Fecha de nacimiento:

Numero del Seguro Social:

Numero de identificacion del asegurado:

Seccién C: Complete la siguiente informacion sobre la solicitud de comunicacion confidencial:

Ubicacién alternativa
Direccion:

Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Numero de teléfono:

Direccién de correo electronico (si corresponde):

Indique cuantos pagos (si corresponde) se gestionaran a través de la ubicacion alternativa que solicito.

Si se otorga su solicitud, tenga en cuenta lo siguiente:

1. La solicitud se aplica solo a su cobertura vigente. Si se produce algin cambio en su informacion, incluido el
numero de asegurado principal o grupo, cambios en la cobertura de beneficios (p. €j., se agrega cobertura dental),

debe enviar una nueva solicitud de comunicacion confidencial.
2. La solicitud vencera dieciocho (18) meses después de que termine su cobertura de beneficios.

3. Blue Cross and Blue Shield of Texas y sus socios comerciales solo son responsables de la PHI que ellos

divulguen a la direccion alternativa que usted ha designado en la Seccion C.
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Seccion D: Firma: Este documento debe estar firmado por el solicitante, uno de los padres del menor de
edad o por el representante personal del solicitante.

Le solicito a Blue Cross and Blue Shield of Texas que divulgue mi PHI segun se especifica en la Seccion C mas
arriba. Comprendo que Blue Cross and Blue Shield of Texas no tiene ninguna obligacién de aceptar mi
solicitud. Comprendo que recibiré una determinacion por escrito relacionada con mi solicitud. Comprendo que,
si firmo en nombre de un menor de edad, esta solicitud vencera cuando el menor cumpla 18 afios de edad, a
menos que se presente una prueba de tutoria legal.

Firma del asegurado Fecha

Seccidn E: Si la Seccion D esta firmada por un representante personal, complete la informacién que
aparece a continuacion:

Representante legal elegido o tutor

Si el asegurado ha elegido a una persona para que firme este formulario en su nombre, esa persona debe completar
los espacios a continuacion.

Adjunte copia de un poder para atencion médica, una orden judicial u otro documento que pruebe que esta persona
puede actuar en nombre del asegurado.

Representante legal o tutor (nombre completo en letra de imprenta):

Vinculo legal con el asegurado:

Firma: Fecha:

Queda terminantemente prohibido efectuar cambios en el formato, el contenido o en las marcas de este formulario sin la revision y aprobacién de la Oficina
de Confidencialidad de HCSC.
Envie las solicitudes de cambios a Privacy_Office@bcbsil.com.



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, Illame al numero 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:
o0 Intérpretes de lenguaje de sefias capacitados.
o Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles, otros
formatos).
e Proporciona servicios linguisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como los
siguientes:
0 Intérpretes capacitados.
o0 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 proporciond estos servicios o lo discriminé de otra
manera por motivos de origen étnico, 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 esta 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 teléefono
a los numeros 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 lingiistica.
Llame al 1-855-710-6984 (TTY: 711).

CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd trg ngon ngit mién phi danh cho ban.
Goi s6 1-855-710-6984 (TTY: 711).
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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 francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le 1-855-710-6984 (ATS: 711).
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ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur
Verfligung. Rufnummer: 1-855-710-6984 (TTY: 711).
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1-855-710-6984 (TTY: 711).

BHUMAHME: Ecnu BBl TOBOPHUTE Ha PyCCKOM SI3BIKE, TO BaM JIOCTYITHBI OCCIUTATHBIC YCIIYTH MIEPEBO/IA.
3Bonute 1-855-710-6984 (Teneraiin: 711).
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