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Formulario de solicitud de apelacion de la cobertura médica de BCBSTX

Para solicitar una apelacion de la cobertura médica, puede llamarnos al 1-877-688-1811, enviarnos un
correo electronico a GPDTXMedicaidAG@bcbsnm.com o puede completar este formulario y
enviarnoslo por correo o por fax.

Por correo: Blue Cross and Blue Shield of Texas
C/0O Complaints and Appeals Department
P.O. Box 660717
Dallas, TX 75266
Fax: 1-855-235-1055

Debe solicitar una apelacion dentro de los 60 dias a partir de la fecha de envio de este aviso.

Si desea seguir recibiendo servicios durante su apelacion, debe realizar la solicitud dentro de los
diez dias a partir de la fecha de envio de este aviso o de la fecha en que cambiaran los servicios.

Marque la apelacion que desea solicitar:
Seleccione solo una.

] Apelacion de la cobertura médica
[ Apelacion acelerada de la cobertura médica™

*Las apelaciones aceleradas de la cobertura médica solo deben solicitarse si usted considera que su
salud podria resultar gravemente perjudicada por esperar una decision sobre la apelacion.

<Denial Reference Number: Number>

(Desea que continlien sus servicios? Si No

Debe solicitar la continuacion de sus servicios dentro de los diez dias a partir de la fecha de envio de
este aviso o de la fecha en que cambiaran los servicios. Puede hacer esta solicitud por teléfono.
Llamenos al 1-877-688-1811 si cree que este formulario no nos llegaré antes de la fecha limite por correo

postal.

Su informacion personal*

Nombre del asegurado: Padre o representante autorizado:
N.° de asegurado de Medicaid y de asegurado Numero de teléfono de preferencia:
principal:

*Si su informacion de contacto ha cambiado, llame al representante de inscripciones al 1-800-964-2777
o a BCBSTX al 1-877-688-1811 (TTY: 711).
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Informacion de los padres o del representante autorizado

Usted se puede representar a si mismo. Si desea que alguien lo represente, por ejemplo, un padre, pariente
o amigo, complete la siguiente informacion. Al completar esta seccion, usted autoriza a su representante
designado a apelar y obtener informacion en su nombre.

Nombre:

Direccidn:

Numero de teléfono:

Motivo de la apelacion
Esta seccion es opcional. Puede completarla para informarnos sobre los servicios
relacionados con la apelacion y por qué cree que son necesarios.

Servicios relacionados con la apelacion:

Por qué los necesita:

Firme este formulario:

Al firmar este formulario, usted o su representante autorizado solicitan una apelacion y otorgan a su
cobertura médica, BCBSTX, la autorizacion para obtener sus expedientes médicos y para comunicarse
con su representante de apelacion si enumerd alguno.

Firma del asegurado/representante autorizado

Nombre en letra de imprenta

Fecha




To O%et auxiliary aids and services, or to get written or oral interpretation to
understand the information given to you, including materials in alternative
formats such as large print, Braille or other languages, please call the Blue Cross
and Blue Shield of Texas Customer Advocate Department on the back of your
Member ID card.

Health care coverage is important for everyone.

We provide free communication aids and services for anyone with a disability or who needs language assistance. We do
not discriminate on the basis of race, color, national origin, sex, gender identity, age, sexual orientation, health status
or disability.

To receive language or communication assistance free of charge, please call us at 1-855-710-6984.

If you believe we have failed to provide a service, or think we have discriminated in another way, contact us to file
a grievance.

Office of Civil Rights Coordinator Phone: 1-855-664-7270 (voicemail)

300 E. Randolph St., 35th Floor TTY/TDD: 1-855-661-6965

Chicago, Illinois 60601 Fax: 1-855-661-6960

You may file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights, at:
U.S. Dept. of Health & Human Services Phone: 1-800-368-1019

200 Independence Avenue SW TTY/TDD: 1-800-537-7697

Room 509F, HHH Building 1019 Complaint Portal: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf
Washington, DC 20201 Complaint Forms: https://www.hhs.gov/sites/default/files/

ocr-cr-complaint-form-package. pdf

Para solicitar ayuda y servicios auxiliares o servicios de interpretacion oral o
escrita para entender la informacion que se le brinda, incluidos los documentos
en formatos alternativos como los impresos en letra grande, Braille u otros
idiomas, llame al departamento de especialistas en Servicio al Cliente de
Blue Cross and Blue Shield of Texas al numero en su tarjeta de asegurado.

Tener cobertura médica es importante para todos.

Ofrecemos comunicacion y servicios gratuitos para cualquier persona con impedimentos o0 que requiera asistencia
lingtistica. No discriminamos por motivos de raza, color, pais de origen, sexo, identidad de género, edad, orientacion
sexual, estado de salud o discapacidad.

Para recibir asistencia lingtiistica o comunicativa de manera gratuita, llamenos al 1-855-710-6984.

Si cree que no hemos proporcionado un servicio, 0 si cree que ha sido discriminado de cualquier otra manera,
comuniquese con nosotros para presentar una inconformidad.

Office of Civil Rights Coordinator Teléfono: 1-855-664-7270 (correo de voz)
300 E. Randolph St., 35th Floor TTY/TDD: 1-855-661-6965
Chicago, Illinois 60601 Fax: 81-55-661-6960

Tiene el derecho de presentar una queja por derechos civiles en la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de EE. UU. (U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights) por
estos medios:

U.S. Dept. of Health & Human Services Teléfono: 1-800-368-1019

200 Independence Avenue SW TTY/TDD: 1-800-537-7697

Room 509F, HHH Building 1019 Portal de quejas: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf

Washington, DC 20201 Formulario de quejas: https://www.hhs.gov/sites/default/files/ocr/
civilrights/resources/factsheets/spanish/
cmpltfrmspanish.pdf

www.bcbstx.com/medicaid



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 talk to an interpreter, call 855-710-6984.

Espariol Si usted o alguien a quien usted esta ayudando tiene preguntas, tiene derecho a obtener ayuda e
Spanish informacion en su idioma sin costo alguno. Para hablar con un intérprete, llame al 855-710-6984.
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Chinese AR EIRES, FE A SERA SRS 855-710-6984.
Frangais Si vous, ou quelgu'un gue vous étes en train d'aider, avez des questions, vous avez le droit d'obtenir de
French laide et information dans votre langue a aucun codt. Pour parler a un interpréte, appelez 855-710-6984.
Bentsdl Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen haben, haben Sie das Recht, kostenlose Hilfe und
e Informationen in lhrer Sprache zu erhalten. Um mit einem Dolmetscher zu sprechen, rufen Sie bitte die
Nummer 855-710-6984 an.
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ltaliano Se tu o qualcuno che stai aiutando avete domande, hai il diritto di ottenere aiuto e informazioni nella tua
ltalian lingua gratuitamente. Per parlare con un interprete, puoi chiamare il numero 855-710-6984.
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Naysis nika a’doolwot doo bina’iditkidigii bee nit h odoonih. Ata’dahalne’igii bich’{” hodiilnih kwe’é
: 855-710-6984.
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Polski Jesli Ty lub osoba, ktorej pomagasz, macie jakiekolwiek pytania, macie prawo do uzyskania
Polish bezptatnej informaciji i pomocy we wiasnym jezyku. Aby porozmawiac z tumaczem, zadzwon ped
numer 855-710-6984.
Ip— Ecnu y Bac unu yenoeka, KOTOPOMY Bbl NOMOraeTe, BO3HMKIM BOMPOCHI, Y BaC €CThb NPaBo Ha becnnartHyio
R{ISSi el MOMOLLb M MHGOPMAaLMIC, NPEROCTABNEHHYIC Ha BaLIEM A3blke. YUTOObI CBA3ATECH C NEPEBOAUMKOM,
no3BoHWTE No TenedoHy 855-710-6984.
Tagalog Kung ikaw, 0 ang isang taong iyong tinutulungan ay may mga tanong, may karapatan kang makakuha ng
Tagalog tulong at impormasyon sa iyong wika nang walang bayad. Upang makipag-usap sa isang tagasalin-wika,
g tumawag sa 855-710-6984.
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Tieng Viét | Néu quy vi, hodc ngwdi ma quy vi gitp d&, co cau hdi, thi quy vi cé quyén dwoc gidp d& va nhan thong tin
Vietnamese | bang ngdn nglr cia minh mién phi. B& néi chuyén véi mét thong dich vién, goi 855-710-6984.
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