R BlueCross BlueShield
VAV, of Texas

Formulario de solicitud de restriccion de Blue Cross and Blue Shield of Texas

(Solicitud para limitar la forma en que usamos o compartimos su informaciéon médica protegida [PHI, en
inglés])).

Complete este formulario si desea que limitemos la forma en que usamos o compartimos su PHI para
tratamientos, pagos u operaciones de atencion médica. También puede solicitarnos que limitemos la
forma en que compartimos su PHI con las personas que lo cuidan o pagan su atencion.

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

Blue Cross and Blue Shield of Texas
P.O. Box 805106

Chicago, IL 60680-4112
OCA_SSD@bcbstx.com

. Tenga en cuenta que no estamos obligados a aceptar su solicitud.

« Siaceptamos, limitaremos la forma en que usamos o compartimos su PHI. Sin embargo, es posible
que aun usemos o compartamos cierta PHI necesaria para tratamientos de emergencia o cuando lo
establece la ley.

« Le enviaremos una carta para comunicarle nuestra decision.

Si aceptamos limitar la forma en que usamos o compartimos su PHI:
« Puede escribirnos en cualquier momento para pedirnos que ya no limitemos la forma en que usamos
o compartimos su PHI.
« Podemos enviarle una carta en cualquier momento para informarle que ya no estamos de acuerdo en
limitar la forma en que usamos o compartimos su PHI.
o Siusted estd de acuerdo con nosotros, dejaremos de limitar la forma en que usamos o
compartimos su PHI.
o Si usted no estd de acuerdo con nosotros, dejaremos de limitar la forma en que usamos o
compartimos cualquier PHI que podamos haber obtenido después de la fecha en que dejamos
de estar de acuerdo con respecto a su uso.

Si desea mas informacion o tiene mas preguntas, llame al nimero gratuito de Servicio al Cliente al xxx-
xxx-xxX, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., Hora Centro.

Atentamente.

Blue Cross and Blue Shield of Texas
Blue Cross and Blue Shield of Texas, a Division of Health Care Service Corporation, a Mutual Legal
Reserve Company, an Independent Licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association
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Si desea pedirnos que limitemos la forma en que usamos o compartimos su PHI, complete las partes A
y B a continuacion. Luego envienos el formulario por correo postal.

Parte A: Informacion sobre la persona cuya PHI desea que limitemos

Nombre del asegurado:

Direcciodn:

Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Numero de teléfono:

Fecha de nacimiento:

Numero de identificacion del asegurado:

Parte B: Informacion detallada sobre qué PHI desea que limitemos

Parte C: Indique los limites que desea aplicar a su PHI.




Parte D: Firma del asegurado

Firma del asegurado Fecha

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 la copia de un poder para atencion
médica, una orden judicial u otro documento que demuestre 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:




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 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 lingiiistica.
Llame al 1-855-710-6984 (TTY: 711).

CHU Y Néu ban néi Tiéng Viét, ¢6 cac dich vu hd tro ngon nglt mién phi danh cho ban.
Goi s0 1-855-710-6984 (TTY: 711).

FE R EERHERT S WA e B ESE SRR o S52(E 1-855-710-6984
(TTY: 711) -
T SI=2HE AIE0tAlE 82, 9 N&E HMHIAE 22 0|20t &= USLICH
1-855-710-6984 (TTY: 711) 1O 2 F3loh Z=AIAI2.
1-855-710-6984 & 5 Juail ey &l i 555 & ol e Lusall iloass (3 Aalll SY Caani cuS 1) :ads sale
(711 1pSall 5 anal s )

G S IS G ol (e e et (S o (S () S e s sl o R1laa
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 francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le 1-855-710-6984 (ATS: 711).

& <: afe 3 fEt e & df 3mads for god & HIST Tgrrar Yard Suas & |
1-855-710-6984 (TTY: 711) TR HId Bx |
st B o 30l S 5 o S Cag D iy o g UL ol el ol o L,

Sl B 0 (TTY: 711) 1-855-710-6984

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

Yol ol di AUdl ollddl €, dl [1:gles Nl Usld Ad] dHIRL HIe Gudoed 8. slad 52U
1-855-710-6984 (TTY: 711).

BHUMAHMUE: Ecnu BbI roBOpUTE Ha PYCCKOM SI3BIKE, TO BaM JOCTYIHBI O€CIIaTHBIE YCIYTH MepeBoIa.
3Bonure 1-855-710-6984 (teneraiin: 711).

ARSI HAEEEsi S 256 ~ BHOFEE ke TV £9 ¢ 1-855-710-6984 (TTY:
711) 7T~ BEIEICTIHELES S0 e

TU0290: H169 BIVEDIWIZI 290, NIVOZNMIVFoBCBEGIVWITY, LoedeS e, ccon Bl lus 1-855-710-6984 (TTY:
711).



