InformaCién personal Solicitante:
(DERECHOHABIENTES'?, continuacion)

N.° de Seguro Social:

Nombre, Inicial del segundo nombre, Apellido | Parentesco N.° de Seguro Social Sexo | Fecha de nac.
¢Prefiere comunicarse verbalmente en un Durante los ultimos seis meses, ;ha consumido tabaco?’

idioma distinto del inglés? Sirespondid | Al menos 4 veces por semana, excepto para usos religiosos o ceremoniales
'SI', sen qué idioma? Sirespondi6 'SI', indique la Ultima fecha de consumo:

OPCIONAL: Si es de origen hispano o latino, ;se identifica como parte de alguno de los siguientes grupos?
(marque todos los necesarios)
] mexicano [] mexicoestadounidense [ chicano [ puertorriquefio [ cubano [ otro

OPCIONAL: Indique si se identifica comonarte de alguno de los siguientes grupos (marque todos los necesarios)
I blanco  [J negro o afroamericano indigena estadounidense o nativo de Alaska [ de la India

Ll chino [ filipino L] japonés [ coreano L] vietnamita ] de otro pafs asidtico [ nativo de Hawai
| guamefio o chamorro [l samoano [ de otra isla del Pacifico ] otro
Direccién postal® (S| ES OTRA) Ciudad Estado Cédigo Postal

Nudmero telefénico para localizarlo con mayor facilidad® | Direccién de correo electrénico’*
movil [ fijo

Prestador principal de servicios médicos (PCP)>° N.° de PCP - Escriba el numero de 10 digitos.

Si un derechohabiente (distinto a un cényuge) es mayor de 26 afios, ;dicho derechohabiente tiene alguna
discapacidad médica? Sirespondio "SI", necesitamos una Autorizacion como derechohabiente con discapacidad.
Formulario disponible en espanol.bcbstx.com.

Nombre, Inicial del segundo nombre, Apellido | Parentesco N.° de Seguro Social Sexo | Fecha de nac.
;Prefiere comunicarse verbalmente en un Durante los tltimos seis meses, ;ha consumido tabaco?’

idioma distinto del inglés? Sirespondid | Al menos 4 veces por semana, excepto para usos religiosos o ceremoniales
'SI', ¢en qué idioma? Sirespondi6 'SI', indique la dltima fecha de consumo:

OPCIONAL: Si es de origen hispano o latino, ¢se identifica como parte de alguno de los siguientes grupos?
(marque todos los necesarios)
L] mexicano [l mexicoestadounidense [ chicano [ puertorriquefio [ cubano [ otro

OPCIONAL: Indique si se identifica comonarte de alguno de los siguientes grupos (marque todos los necesarios)
I blanco [ negro o afroamericano indigena estadounidense o nativo de Alaska ] de laIndia

| chino L filipino | japonés [ coreano | vietnamita [ de otro pafs asidtico [ nativo de Hawai
| guamefio o chamorro [ ] samoano [ ] de otra isla del Pacifico ] otro
Direccién postal® (S| ES OTRA) Ciudad Estado | Cédigo Postal

Ndmero telefénico para localizarlo con mayor facilidad® | Direccion de correo electrénico**
moévil L] fijo

Prestador principal de servicios médicos (PCP)>° N.° de PCP - Escriba el numero de 10 digitos.

Si un derechohabiente (distinto a un cnyuge) es mayor de 26 afios, ;dicho derechohabiente tiene alguna
discapacidad médica? Si respondio "SI", necesitamos una Autorizacion como derechohabiente con discapacidad.
Formulario disponible en espanol.bcbstx.com.

' Para anadir derechohabientes a su cobertura vigente, 18 afos para recibir correspondencia por correo postal y
complete la Solicitud para TODOS los derechohabientes electrénico, asf como llamadas telefénicas.
Y el Solicitante principal. Se requiere comprobante de “ Si desea recibir informacion electrénicamente, necesitamos su
no elegibilidad para Medicare si usted o su cényuge son direccion de correo electrénico.
mayores de 65 afos. > Sial solicitar cobertura no elige un PCP (consulte Buscar médico
2 Derechohabientes elegibles hasta los 26 afios, a menos de que u hospital en espanol.bcbhstx.com), se le asignara uno seguin el
exista una discapacidad médica y mantengan vigente cobertura area de servicio.
de BCBSTX. © Lea el aviso sobre prestadores de servicios médicos (PCP, en
3 Mayores de 21 afios para consumo de tabaco; mayores de inglés) y ginecdlogos-obstetras de la pagina 9.
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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 comunicacién 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/TTY/TDD:  Comuniquese con servicio al cliente
1001 E Lookout Dr al numero en la tarjeta del seguro
Richardson, TX 75802 Fax: 800-279-7419

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.

Ay el 00 e il 4y g puiall Sl glaall g Bacbiall o J gaall 8 Gall cliald cdliuf sxelud jadd ool §f elal IS o)
Arabic .855-710-6984 &8, e Jual ¢(5 558 an yie ae Ciaaill Al 4Y
BRI | MR SIEERIAE R, Hik AR, SHRNE R UG EEESENNME.
Chinese | ARI—ENRES, S5 EAS 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 l'aide et I'information dans votre langue & aucun codt. Pour parler & un interpréte, appelez 855-710-6984.
Dk Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen haben, haben Sie das Recht, kostenlose Hilfe und
Cparrier Informationen in Ihrer Sprache zu erhalten. Um mit einem Dolmetscher zu sprechen, rufen Sie bitte die
Nummer 855-710-6984 an.
spogarcl | B el Al o HEE 531 el sll Aldl slE Gl cRllslol v ol UM, slAsH
Giu.araﬁ olledd Ysll 8l Al el (Aol W M3l et HEE Aol HIRHL Anaclsll 855 B.
J goufball A& clcl $cl M2 WL oleR 855-710-6984 UR SIA §3.
: e, 31T9eh, AT 3T ToTeh! TEIIAT L {6 & 3T, TR &, dl 3Tl 39e1T 819 H To:Yeeh
Eﬁri HETYAT 3R STTTehRY Tl hied T 318K & | e ieTareeh & oIl hiel o foIT 855-710-6984
R il A |
ltaliano Se tu o 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.
520 Pt 2|6l L= Holt &= MEO 220 JUHE fole =2 et =50 EE2E
%rgan Ot HHE B2 = s HelJt USLICH SS A E R EHAI ™ 855-710-6984 2
&atot& A2
Diné T’aa ni, éf doodago ta’da bika ananilwo’igii, na’iditkidgo, ts’ida bee na ahooti’i’ t’aa niik’e
T nikd a’doolwot do6d bina’iditkidigii bee nit h odoonih. Ata’dahalne’igii bich’1’ hodiilnih kwe’é
) 855-710-6984.

B OB pshdr cad (L 4aS yhat) ) Ba el a8 (g € 0 Sl gl ek a8 S L el R
Persian bl Juala (et 855-710-6984 o kot L ¢ oalad o fio S 1y SIK Ciga el iy 2 e Dl 5SS
Polski Jesli Ty lub osoba, ktdrej pomagasz, macie jakiekolwiek pytania, macie prawo do uzyskania
Palish bezptatnej informacji i pomocy we wtasnym jezyku. Aby porozmawiac z tlumaczem, zadzwon pod

numer 855-710-6984.
— Ecnu y Bac unwm yenoseka, KOTOPOMY Bbl NOMOraeTe, BO3HUKIA BOMPOCHI, Y Bac €CTb NpaBo Ha 6ecnnaTtHyio
R{JSSi o MOMOLLb M MHGOPMaLMIO, NPEAOCTABNEHHYIO Ha BaLleM A3blke. YTODbI CBA3ATLCS C NEPEBOLYMKOM,
no3BoHWTE No TenedoHy 855-710-6984.
Tl Kung ikaw, 0 ang isang taong iyong tinutulungan ay may mga tanong, may karapatan kang makakuha ng
galog tulong at impormasyon sa iyong wika nang walang bayad. Upang makipag-usap sa isang tagasalin-wika,
Taaalo g y yong g g bay g g gtag
9al08 | tumawag sa 855-710-6984.
S| e e G A Sl e o i Vs (S5S o o S el (S e S0l S LSl K
Urdu - S J8 5 855-710-6984 « ) S S Sl a2 3 8 58 dals Glajlaa gl 2
Tiéng Viét | Néu quy vi, hodc ngwdi ma quy vi gip d&, co cau hdi, thi quy vi cé quyén dwoc gilip d& va nhan thong tin
Vietnamese | bang ngdn nglr cia minh mién phi. Be néi chuyén véi mét thong dich vién, goi 855-710-6984.

espanol.bcbstx.com
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