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Fecha _______________________ 

PERMISO PARA ENVIAR Y RECIBIR MENSAJES DE TEXTO 
Y CORREOS ELECTRÓNICOS 

Si firma este formulario, acepta que Blue Cross and Blue Shield of Texas (BCBSTX) le envíe mensajes de texto* al 
teléfono o correos electrónicos. Esto le permitirá intercambiar mensajes de texto o correos electrónicos con el 
coordinador de servicios, el encargado clínico o el coordinador de enfermedades de su hijo. BCBSTX también 
puede enviarle mensajes de texto o correos electrónicos sobre los temas de salud que elija. Al firmar este 
formulario, también acepta que los mensajes de texto o los correos electrónicos serán considerados como si 
estuvieran por escrito y firmados por la persona que los envía. 

Los asegurados del programa STAR Kids deben informarle a su coordinador de servicios, o al de su hijo, si no 
quieren seguir recibiendo mensajes de texto o correos electrónicos. Los asegurados con cobertura de STAR y CHIP 
deben informarle a su encargado clínico o coordinador de enfermedades si no quieren seguir recibiendo mensajes 
de texto o correos electrónicos. 

Si necesita ayuda para entender este formulario o si desea obtener más información, usted o su representante 
pueden llamar a Blue Cross and Blue Shield of Texas (BCBSTX). El número de teléfono gratuito es 1-877-688-1811. 
Si tiene impedimentos auditivos o del habla, puede comunicarse con la línea TTY, al 7-1-1. 

* Puede haber cargos adicionales por los mensajes de texto. Consulte con su compañía de teléfono celular. 

Nombre del asegurado: _________________________________________________________________ 

N.° de identificación de asegurado: ________________________________________________________ 

Teléfono celular: _______________________ Correo electrónico: _______________________________ 

Compañía de teléfono celular: ____________________________________________________________ 
(por ejemplo: AT&T, T-Mobile, Sprint, etc.)  

Firma del asegurado: _________________________________________Fecha: _____________________ 

 
Nombre del padre/madre/tutor legal: ______________________________________________________ 
(si el asegurado es menor de 18 años) 

Firma del padre/madre/tutor legal: _____________________________________Fecha: _____________ 

 

  




