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Solicitud de beneficios para la transición de la atención médica y divulgación de información para asegurados

Complete este formulario si recibe atención de médicos o profesionales médicos que no se encuentran en el directorio de profesionales médicos 
y quisiera recibir asistencia para coordinar su atención médica con su nueva cobertura médica. Es posible que sea necesario solicitar información 
médica a los médicos y profesionales que lo atienden. Para los servicios incluidos, los beneficios de transición de la atención médica podrían 
estar disponibles por un período de hasta 90 días posteriores a la fecha de entrada en vigor de la cobertura grupal. Luego de 90 días, el director 
médico revisará cualquier solicitud de beneficios, realizada por escrito, según nuestro proceso estándar de revisión de autorizaciones previas.

Importante: Debe hablar acerca de los beneficios de transición de la atención médica con un especialista en la administración de casos clínicos si 
el contrato de la cobertura grupal ya está vigente. Llame al número para certificaciones previas que se encuentra en su tarjeta de asegurado. Los 
profesionales médicos que no forman parte de la red de su cobertura aún pueden facturar costos que sobrepasen nuestro monto permitido.

Nombre del grupo 

Nombre de la empresa 

N.o de grupo 

N.o de asegurado/N.o de Seguro Social 

Firma: (Paciente o representante legal) Fecha

Fecha de nacimiento  
(MM/DD/AAAA)

INFORMACIÓN DEL PACIENTE

Por medio del presente, autorizo al director médico de Blue Cross and Blue Shield of Texas o a una persona designada a obtener información y expedientes médicos 
de los médicos o profesionales mencionados anteriormente para tomar una decisión informada sobre mi solicitud para la continuidad de tratamiento (beneficios de 
transición de la atención médica) según el seguro de gastos médicos. Entiendo que tengo derecho a obtener una copia de este formulario de autorización.

Nombre Fecha de nacimiento Parentesco con el empleado

Enviar formulario: Por correo: Blue Cross and Blue Shield of Texas
		  Utilization Management – Transitional Benefits
		  P.O. Box 833874      Richardson, TX 75083-3874  

Por fax: 866-739-4093       

Domicilio Ciudad Estado

Teléfono particular

Código postal

Teléfono laboral Teléfono celular

INFORMACIÓN MÉDICA DEL PACIENTE

Síq Noq¿Está recibiendo atención médica por embarazo?

¿Cuál es el problema médico, diagnóstico o plan de tratamiento por el  
cual el paciente solicita los beneficios de transición de la atención médica? 

Si la respuesta es “Sí”, ¿cuál es la fecha prevista para el parto?

Síq Noq¿Existe alguna cirugía programada o realizada recientemente? Si la respuesta es “Sí”, ¿cuál es o fue la fecha de la cirugía?

Síq Noq¿Está inscrito en una lista de espera para trasplantes? Si la respuesta es “Sí”, proporcione una copia de la carta de aprobación.

Síq Noq¿Tiene una cita programada con un médico o  
profesional médico?

Si la respuesta es “Sí”, indique la  
fecha de la próxima cita del paciente: 

Nombre del médico o profesional Dirección Teléfono

INFORMACIÓN DEL MÉDICO O PROFESIONAL MÉDICO

Hospital, proveedor de equipo médico duradero o establecimiento del grupo médico Fecha de la última consulta Fecha de la próxima consulta

Nombre del médico o profesional Dirección Teléfono

Hospital, proveedor de equipo médico duradero o establecimiento del grupo médico Fecha de la última consulta Fecha de la próxima consulta

Nombre del médico o profesional Dirección Teléfono

Hospital, proveedor de equipo médico duradero o establecimiento del grupo médico Fecha de la última consulta Fecha de la próxima consulta

Un representante del equipo de determinación de tratamientos podría comunicarse con usted para solicitar expedientes médicos a fin de 
realizar una revisión clínica. 

¿Cuál es el mejor número para comunicarnos con usted?  Teléfono particular:                                          Teléfono laboral:



 
 
 
 

espanol.bcbstx.com 
   
 

 

Tener cobertura médica es importante para todos. 
Ofrecemos comunicación y servicios gratuitos para cualquier persona con impedimentos o que requiera asistencia 

lingüística. No discriminamos por motivos de raza, color, nacionalidad, sexo, identidad de género, edad o discapacidad. 

Si necesita recibir asistencia lingüística o comunicación en otros formatos, llámenos 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, comuníquese 
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, Illinois  60601 Correo electrónico: 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 
   
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 


