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Formulario de quejas para miembros

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

Enviar a la siguiente direccion: Blue Cross and Blue Shield of Texas (BCBSTX)
C/O Complaints and Appeals Department
P.O. Box 660717
Dallas, TX 75266

Tambien puede presentar una queja por teléfono. Solo llame al numero impreso en su tarjeta de
identificacion de BCBSTX. Se le enviara una respuesta dentro de los 30 dias calendario de que BCBSTX
haya recibido el formulario.

Fecha: Ndmero de teléfono:

Nombre del miembro:

N.° de identificacion del miembro/de la compaiiia:

Domicilio:
Ciudad: Estado:

Cadigo postal:

Informacion sobre la queja

Esta informacidn es parte del registro permanente. Escriba con claridad sus respuestas para que podamos
leerlas. Utilice hojas adicionales si es necesario.
¢En qué fecha tuvo este problema?

¢Contra quién es la queja?

Diganos qué sucedio:

X

Firma del miembro Fecha
(padre o tutor si el miembro es menor de edad)

¢Necesita ayuda con este formulario? Llame al nimero que aparece en su tarjeta de identificacion de
BCBSTX.

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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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 Servicio al Cliente de STAR
Kids de BCBSTX al 1-877-688-1811 (TTY/TDD 7-1-1).

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:
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 electrénicos accesibles, otros
formatos).
e Proporciona servicios linguisticos 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 discriming 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, lllinois 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.

Tambiéen 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 espariol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica.
Llame al 1-855-710-6984 (TTY: 711).

CHU Y Néu ban noéi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd trg ngdn 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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BHUMAHME: Ecnu BBl TOBOPUTE Ha PYCCKOM SI3BIKE, TO BaM JIOCTYITHBI OECIUTATHBIC YCIIYTH MEPEBO/IA.
3BonuTe 1-855-710-6984 (reneraiin: 711).

RS HASEA RS N 580 ~ IR OFE 54 TRV 21T £ 4 - 1-855-710-6984
(TTY:711) ¥ T~ BEGHEICTIHELES S o

uogIu: 1o WncdawIZn 970, NIOIMDVIoeEEGIVWIZY, oebeSyen, cinBuwsu iy, tus 1-855-710-6984
(TTY: 711).



