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Formulario de solicitud de apelacion para asegurados

Instrucciones: Complete este formulario y adjunte todos los documentos que respalden la solicitud.

Enviar a la siguiente direccion:  Attn: Complaint Coordinator
Blue Cross and Blue Shield of Texas (BCBSTX)
P.O. Box 684249
Austin, TX 78768

También puede presentar una queja por teléfono. Solo llame al nimero impreso en su tarjeta de

identificacion de Blue Cross and Blue Shield of Texas (BCBSTX). Se le enviara una respuesta dentro de

los 30 dias calendario de que BCBSTX haya recibido el formulario.

Fecha: Numero de teléfono:

Nombre del asegurado:

N.° de identificacion del asegurado/de la compafiia:

Direccion:

Ciudad: Estado: Cadigo postal:

Informacion sobre la apelacion

Esta informacion es parte del registro permanente. Escriba con letra clara y legible. Utilice hojas
adicionales si es necesario.

¢Quién presenta la queja o solicita la apelacién?

¢De qué tipo de servicio se trata?

¢Cuando solicito la atencion médica?

¢A ddnde fue para recibir la atencion médica?

¢Por qué solicitd la atencion médica?

¢Qué mas necesitamos saber sobre la queja o la solicitud de apelacion?
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Blue Cross and Blue Shield of Texas cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no
discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, 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, nacionalidad,
edad, discapacidad o sexo.

Blue Cross and Blue Shield of Texas:

* 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).
* Proporciona servicios linglisticos 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 proporciond estos servicios o lo discrimind de otra
manera por motivos de origen étnico, color, nacionalidad, 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 electrdnica 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 direccidn 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.
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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 linglistica.
Llame al 1-855-710-6984 (TTY: 711).

CHU Y: Néu ban n6i Tiéng Viét, co cac dich vu hd trg ngén ngit mién phi danh cho ban.
Goi 56 1-855-710-6984 (TTY: 711).
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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).
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ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur
Verfugung. Rufnummer: 1-855-710-6984 (TTY: 711).
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BHUMAHME: Ecnu BBl roBOpHUTE Ha PYCCKOM $I3bIKE, TO BaM JOCTYITHBI O€CIUIaTHBIE YCIIyTH IEpeBOIa.
3BonuTte 1-855-710-6984 (teneraiin: 711).
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