BlueCross BlueShield of Texas

Solicitud de cobertura para particulares:
Lista de verificacion

Deseamos ayudarlo a obtener la cobertura médica que necesita. Verifique que la informacion
en su solicitud esté completa y sea correcta. Evite demoras en el procesamiento de solicitudes
incompletas. Use la lista a continuacion.

Pagina Revise los siguientes puntos. Si

Si esta solicitando durante el Periodo anual de inscripcién, pase a la seccion siguiente.
Si esta solicitando durante un Periodo especial de inscripcién, ;proporcioné la

2 | siguiente informacién? ]
* comprobante que acredite el suceso elegible (consulte Ia lista de sucesos en la solicitud);
o fecha del suceso elegible.

Indique si ya realizé lo siguiente:

proporcionar el domicilio de la persona interesada;

proporcionar el sexo y la fecha de nacimiento de cada persona incluida en la pdliza;
responder todas las preguntas sobre consumo de tabaco;

en caso de afiadir conyuge o derechohabientes a una pdliza vigente, proporcionar los datos de D
todas las personas que desea afadir;

indicar parentesco de cada persona que aparece en la solicitud (conyuge, compafiero/a, hijo/a, etc.);
* proporcionar los datos de un grupo médico participante para cada persona solicitando;

* proporcionar numeros de Seguro Social del solicitante principal y del resto de los solicitantes.

3a7

]

8 ¢Eligié solamente una cobertura médica?

En caso de no haber elegido cobertura dental, ;firmé la renuncia?

9 Si no elige una cobertura dental y no firma la renuncia, por ley, asignaremos una cobertura dental a
cualquier persona menor de 19 afios. Se cobrara la prima correspondiente.

]

cEfectué el primer pago?

* Proporcione informacidn necesaria para realizar transferencias electrénicas de fondos
(EFT, en inglés, o pagos automatizados Auto Bill Pay).*

10 (o)

* Adjunte un cheque personal, de caja o giro postal.

No enviamos tarjetas de asegurado, certificados de cobertura ni facturas si el pago correspondiente
al primer mes de cobertura no ha sido efectuado.

]

10 ¢Seleccion6 un método de facturacion?

14 | (Firmdy escribi6 la fecha en la solicitud?

Si se trata de una pdéliza exclusivamente para menores de edad, ;firmé la solictud un
adulto en representacién de cualquier menor de 18 afios?

¢Esta presentando todas las hojas de la solicitud?

todas 4 ‘ . . . .
Necesitamos todas las hojas para procesar su solicitud, incluidas las hojas que no tuvo que llenar.
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Blue Cross and Blue Shield of Texas
Attn: Individual Enrollment, P.O. Box 660819, Dallas, TX 75266-0819

SOLICITUD POR CORREO

SOLICITUD POR FAX 800-279-7419

* Si usted elige efectuar pagos mediante transferencias electrénicas de fondos (EFT, en inglés, o pagos automatizados Auto Bill Pay), la prima correspondiente al primer mes de cobertura se
cobrard al momento de procesarse la solicitud. A partir de ahi, las transferencias electrénicas de fondos se efectuaran el Gltimo dia de cada mes. Si la fecha de vencimiento cae en dia no habil
o en dia feriado, el pago mensual por concepto de prima sera transferido de mi cuenta bancaria al siguiente dia habil.
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BlueCross BlueShield of Texas

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, pais de origen, sexo, identidad de género,
edad, orientacion sexual, problemas médicos o discapacidad.

Llamenos al 855-710-6984 para recibir asistencia linguistica 0 comunicacion en otros formatos sin costo.

Si cree que no hemos proporcionado un servicio, o si cree que ha sido discriminado de cualquier otra manera,
comuniquese con nosotros para presentar una 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 Servicios Humanos de EE. UU. (U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights) 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



http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

BlueCross BlueShield of Texas

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.

Espariol Si usted o alguien a quien usted esta ayudando tiene preguntas, tiene derecho a obtener ayuda e
Spanish informacién en su idioma sin costo alguno. Para hablar con un intérprete, llame al 855-710-6984.

Laoall | 050 (e lialy Ay 55 el e glaall g saclusall e Jgemnl) g3 Bal) elals cllind saelud (add gl 5l el (S )
Arabic .855-710-6984 ~3,0 e Jaail ¢(5 )58 an yia pa Saaill A3ISS 4y
ZREP | WRE, B IEARBAER, S GERE, BN EUEHNERESEMMNAE.
Chinese | iAFA—IENEES, 751 B4 SRS 855-710-6984.

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

French I'aide et I'information dans votre langue & aucun codt. Pour parler & un interpréte, appelez 855-710-6984.

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

German Informationen in lhrer Sprache zu erhalten. Um mit einem Dolmetscher zu sprechen, rufen Sie bitte die
Nummer 855-710-6984 an.

a2l %l dAHol WYl H HEE $3L &L sl wldl sl ol clscol U oL AH. s12A5H

Glu'arati ollotd Yl 8l Al dHal (Qotl W, dAxi3] el Hee el Hledl Anacall &55 ®.

J geual eui clcl $cll M2 Wl ol 855-710-6984 UR Sl 8R.
: gic; 319eh, IT 319 TAHehI HEIRIAT S Lo & 3Th, I &, ol 3TYehl 9T HIT 7 To1:Ueeh

E—rﬂi HETIT 3R STTeTehRT Yol hiet ohT 37T & | el JieTaTeeh & STcl hiet oh feTT 855°710-6984
T I A |

Italiano Se tu 0 qualcuno che stai aiutando avete domande, hai il diritto di ottenere aiuto e informazioni nella tua

Italian lingua gratuitamente. Per parlare con un interprete, puoi chiamare il numero 855-710-6984.

st=20 Orer Aot L= Aol 5= MEO0| 220 JACUH AHote 222 et EsU EE2E

%r;an HOY HAAHZ &= = U= AHelJ USLICH SS AL 2 R0HAI S 855-710-6984 =2
Moot AL

Diné T’aa ni, éi doodago ta’da bika ananilwo’igii, na’iditkidgo, ts’ida bee na ahooti’1’ t’aa niik’e

Navaio nika a’doolwot do6 bina’iditkidigii bee nit h odoonih. Ata’dahalne’igii bich’{” hodiilnih kwe’¢

J 855-710-6984.

gL OSG), Lshag s gl 4 a8 2o | Gal e eapdly 4 (e (S (0 Sl gl 4y LakaS S Ll S
Persian Aplad Juals (alai 855-710-6984 o jlesi L ¢ oalad an jie SO L K38 Ciga aplad iy jo Sl Dal 5SS
Polski Jesli Ty lub osoba, ktérej pomagasz, macie jakiekolwiek pytania, macie prawo do uzyskania
Polish bezptatnej informacji i pomocy we wtasnym jezyku. Aby porozmawia¢ z ttumaczem, zadzwon pod

numer 855-710-6984.
PyCCKUi Ecnu y Bac unu yenoeka, KOTOPOMY Bbl MOMOraeTe, BO3HUKIN BOMPOCHI, Y BaC eCTb NPpaBo Ha becnnaTHyio
Rﬁssian MOMOLLb U MHGOPMALWIO, NPefOCTaBMEHHYI0 Ha BaLleM fi3blke. YTobbI CBA3ATLCS C NEPEBOAYNKOM,

no3BoHuTE No TenedoHy 855-710-6984.
Taqalo 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.
S| e e gy G Sl o8 o G e SsS com ) S e @l (S S0l S LSl K

Urdu -0 S S 855-710-6984 « o S S Sl _waa i 2 3alS S diala Gilaglaa sl 2
Tiéng Viét | Néu quy vi, hodc ngwdi ma quy vi gitip d&, ¢ cau hdi, thi quy vi cd quyén dwoc gilip d& va nhan thong tin
Vietnamese | bang ngdn ngir clia minh mién phi. Dé ndi chuyén vai mét thong dich vién, goi 855-710-6984.

espanol.bcbstx.com
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