BlueCross BlueShield
of Texas

Solicitud de beneficios para la transicion de la atencion médica y divulgacion de informacion para asegurados

Complete este formulario si recibe atencion de médicos o profesionales médicos que no se encuentran en el directorio de profesionales médicos
y quisiera recibir asistencia para coordinar su atencién médica con su nueva cobertura médica. Es posible que sea necesario solicitar informacién
meédica a los médicos y profesionales que lo atienden. Para los servicios incluidos, los beneficios de transicion de la atencién médica podrian
estar disponibles por un periodo de hasta 90 dias posteriores a la fecha de entrada en vigor de la cobertura grupal. Luego de 90 dias, el director
médico revisara cualquier solicitud de beneficios, realizada por escrito, segln nuestro proceso estandar de revision de autorizaciones previas.

Importante: Debe hablar acerca de los beneficios de transicion de la atencion médica con un especialista en la administracion de casos clinicos si
el contrato de la cobertura grupal ya esta vigente. Llame al nimero para certificaciones previas que se encuentra en su tarjeta de asegurado. Los
profesionales médicos que no forman parte de la red de su cobertura ain pueden facturar costos que sobrepasen nuestro monto permitido.

Nombre del grupo N.° de grupo
Nombre de la empresa N.° de asegurado/N.° de Seguro Social Fecha de nacimiento
. (MM/DD/AAAA)
INFORMACION DEL PACIENTE
Nombre Fecha de nacimiento Parentesco con el empleado
Domicilio Ciudad Estado Caddigo postal
Teléfono particular Teléfono laboral Teléfono celular
INFORMACION MEDICA DEL PACIENTE
¢Cuél es el problema médico, diagnostico o plan de tratamiento por el
cual el paciente solicita los beneficios de transicion de la atencion médica?
;Esta recibiendo atencién médica por embarazo? 1 S [ No Silarespuestaes “Si”, icudl es la fecha prevista para el parto?

;Existe alguna cirugia programada o realizada recientemente? ] Si (] No Silarespuestaes “Si”, jcudl es o fue la fecha de la cirugia?

¢Esté inscrito en una lista de espera para trasplantes? O Si [ No Silarespuestaes “Si", proporcione una copia de la carta de aprobacion.
¢JTiene una cita programada con un médico o O Si [ No Silarespuestaes “Si”, indique la
profesional médico? fecha de la proxima cita del paciente:

INFORMACION DEL MEDICO O PROFESIONAL MEDICO

Nombre del médico o profesional Direccion Teléfono

Hospital, proveedor de equipo médico duradero o establecimiento del grupo médico Fecha de la ultima consulta Fecha de la proxima consulta

Nombre del médico o profesional Direccion Teléfono

Hospital, proveedor de equipo médico duradero o establecimiento del grupo médico Fecha de la ultima consulta Fecha de la proxima consulta

Nombre del médico o profesional Direccion Teléfono

Hospital, proveedor de equipo médico duradero o establecimiento del grupo médico  Fecha de la Ultima consulta Fecha de la préxima consulta

Un representante del equipo de determinacién de tratamientos podria comunicarse con usted para solicitar expedientes médicos a fin de
realizar una revision clinica.

¢Cuél es el mejor niUmero para comunicarnos con usted? Teléfono particular: Teléfono laboral:

Por mediio del presente, autorizo al director médico de Blue Cross and Blue Shield of Texas o a una persona designada a obtener informacion y expedientes médicos
de los médicos o profesionales mencionados anteriormente para tomar una decision informada sobre mi solicitud para la continuidad de tratamiento (beneficios de
transicion de la atencion médica) segtin el seguro de gastos médicos. Entiendo que tengo derecho a obtener una copia de este formulario de autorizacion.

Firma: (Paciente o representante legal) Fecha

Enviar formulario: Por fax: 866-739-4093 Por correo: Blue Cross and Blue Shield of Texas
Utilization Management — Transitional Benefits
PO. Box 833874  Richardson, TX 75083-3874

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 747454.0418




Tener cobertura médica es importante para todos.

Ofrecemos comunicacion y servicios gratuitos para cualquier persona con impedimentos o que requiera asistencia
linguistica. No discriminamos por motivos de raza, color, nacionalidad, sexo, identidad de género, edad o discapacidad.

Si necesita recibir asistencia linguistica o comunicacion en otros formatos, llamenos sin cargos al 855-710-6984.

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

Office of Civil Rights Coordinator Teléfono: 855-664-7270 (correo de voz)
300 E. Randolph St. TTY/TDD: 855-661-6965

35th Floor Fax: 855-661-6960

Chicago, lllinois 60601 Correo electronico:  CivilRightsCoordinator@hcsc.net

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

U.S. Dept. of Health & Human Services Teléfono: 800-368-1019
200 Independence Avenue SW TTY/TDD: 800-537-7697
Room 509F, HHH Building 1019 Portal de quejas: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
Washington, DC 20201 Formulario de quejas: http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

espanol.bcbstx.com




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
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Bt Si vous, ou quelqu’un que vous étes en train d'aider, avez des questions, vous avez le droit d'obtenir

Frengh de l'aide et l'information dans votre langue a aucun colt. Pour parler a un interprete, appelez
855-710-6984.

Difseh Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen haben, haben Sie das Recht, kostenlose Hilfe und

2 —— 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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Ding T’aa ni, éi doodago ta’da bika ananilwo’igii, na’iditkidgo, ts’ida bee na ah6oti’1’ t’4a niik’e

Navdie nika a’doolwot d6o bina’ iditkidigii bee nit hodoonih. Ata’dahalne’igii bich’;y’ hodiilnih kwe’é

) 855-710-6984.
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Persian Aulad Juala il 855-710-6984 Jlads L oalid aa jia o Ly SIS g, anlad il 50 e Sl 5SS
o Ecnu y Bac unu yenoeeka, KOTOPOMY Bbl MOMOraeTe, BO3HWKMM BONPOCHI, Y Bac €CTb NPaBO Ha
R{JSSi i becnnaTHyo NOMOLLb M MHAOPMALWI, NMPELOCTABMEHHYI0 Ha BaLLEM A3blke. YToObI CBS3aTLCS C

nepeBoaYMKOM, No3BOHUTE No TenedoHy 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.
Tacals Kung ikaw, 0 ang isang taong iyong tinutulungan ay may mga tanong, may karapatan kang makakuha ng
Tag al og tulong at impormasyon sa iyong wika nang walang bayad. Upang makipag-usap sa isang tagasalin-wika,
galog tumawag sa 855-710-6984.
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Vig?rgamlgse thong tin bang ngdn ngir clia minh mién phi. D& néi chuyén véi mét thong dich vién, xin goi

855-710-6984.
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