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Solicitante:
N.° de Seguro Social:Información personal 

(DERECHOHABIENTES1,2, continuación)

1  Para añadir derechohabientes a su cobertura vigente, 
complete la Solicitud para TODOS los derechohabientes 
Y el Solicitante principal. Se requiere comprobante de 
no elegibilidad para Medicare si usted o su cónyuge son 
mayores de 65 años. 

2  Derechohabientes elegibles hasta los 26 años, a menos de que 
exista una discapacidad médica y mantengan vigente cobertura 
de BCBSTX.

3  Mayores de 21 años para consumo de tabaco; mayores de 

18 años para recibir correspondencia por correo postal y 
electrónico, así como llamadas telefónicas.

4  Si desea recibir información electrónicamente, necesitamos su 
dirección de correo electrónico.

5  Si al solicitar cobertura no elige un PCP (consulte Buscar médico 
u hospital en espanol.bcbstx.com), se le asignará uno según el 
área de servicio. 

6  Lea el aviso sobre prestadores de servicios médicos (PCP, en 
inglés) y ginecólogos-obstetras de la página 9.

Nombre, Inicial del segundo nombre, Apellido Parentesco N.º de Seguro Social Sexo
M  F

Fecha de nac.

¿Prefiere comunicarse verbalmente en un 
idioma distinto del inglés? S    N    Si respondió 
'SÍ', ¿en qué idioma? ____________________________

Durante los últimos seis meses, ¿ha consumido tabaco?3 
Al menos 4 veces por semana, excepto para usos religiosos o ceremoniales    
S    N     Si respondió 'SÍ', indique la última 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        puertorriqueño       cubano       otro _____________________
OPCIONAL: Indique si se identifica como parte de alguno de los siguientes grupos (marque todos los necesarios) 

  blanco   negro o afroamericano   indígena estadounidense o nativo de Alaska        de la India 
  chino   filipino   japonés   coreano   vietnamita   de otro país asiático   nativo de Hawái 
  guameño o chamorro   samoano   de otra isla del Pacífico   otro ________________________

Dirección postal3 (SI ES OTRA) Ciudad Estado Código Postal

Número telefónico para localizarlo con mayor facilidad3

  móvil      fijo
Dirección de correo electrónico3,4     

Prestador principal de servicios médicos (PCP)5,6 N.º de PCP – Escriba el número de 10 dígitos.

Si un derechohabiente (distinto a un cónyuge) es mayor de 26 años, ¿dicho derechohabiente tiene alguna 
discapacidad médica?   S    N      Si respondió "SÍ", necesitamos una Autorización como derechohabiente con discapacidad. 

Formulario disponible en espanol.bcbstx.com.
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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, país de origen, sexo, identidad de género, 
edad, orientación sexual, problemas médicos o discapacidad. 

Llámenos al 855-710-6984 para recibir asistencia lingüística o comunicación en otros formatos sin costo. 

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

Office of Civil Rights Coordinator Teléfono/TTY/TDD: Comuníquese con servicio al cliente 
1001 E Lookout Dr  al número 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 

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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