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Formulario de solicitud de apelación de la cobertura médica de BCBSTX 

 
Para solicitar una apelación de la cobertura médica, puede llamarnos al 1-888-657-6061, enviarnos un 
correo electrónico a GPDTXMedicaidAG@bcbsnm.com o puede completar este formulario y 
enviárnoslo por correo o por fax. 
 
Por correo: Blue Cross and Blue Shield of Texas 

C/O Complaints and Appeals Department 
P.O. Box 660717 
Dallas, TX 75266 
Fax: 1-855-235-1055 

 
Debe solicitar una apelación dentro de los 60 días a partir de la fecha de envío de este aviso. 
 
Si desea seguir recibiendo servicios durante su apelación, debe realizar la solicitud dentro de los 
diez días a partir de la fecha de envío de este aviso o de la fecha en que cambiarán los servicios. 
 
Marque la apelación que desea solicitar: 
Seleccione solo una. 
 
  Apelación de la cobertura médica 
  Apelación acelerada de la cobertura médica* 
 
*Las apelaciones aceleradas de la cobertura médica solo deben solicitarse si usted considera que su 
salud podría resultar gravemente perjudicada por esperar una decisión sobre la apelación. 
 
<Denial Reference Number: Number> 
 
¿Desea que continúen sus servicios?  Sí   No 
  
Debe solicitar la continuación de sus servicios dentro de los diez días a partir de la fecha de envío de 
este aviso o de la fecha en que cambiarán los servicios. Puede hacer esta solicitud por teléfono. 
Llámenos al 1-888-657-6061 si cree que este formulario no nos llegará antes de la fecha límite por 
correo postal. 
 
Su información personal* 
Nombre del asegurado: Padre o representante autorizado: 

N.º de asegurado de Medicaid y de asegurado 
principal: 

Número de teléfono de preferencia: 

*Si su información de contacto ha cambiado, llame al representante de inscripciones al 1-800-964-2777 
o a BCBSTX al 1-888-657-6061 (TTY: 711).

mailto:GPDTXMedicaidAG@bcbsnm.com


 

 

Información de los padres o del representante autorizado 
Usted se puede representar a sí mismo. Si desea que alguien lo represente, por ejemplo, un padre, pariente 
o amigo, complete la siguiente información. Al completar esta sección, usted autoriza a su representante 
designado a apelar y obtener información en su nombre. 
 
Nombre: 
 
Dirección: 
 
Número de teléfono: 
 

 
 
Motivo de la apelación 
Esta sección es opcional. Puede completarla para informarnos sobre los servicios 
relacionados con la apelación y por qué cree que son necesarios. 
 
Servicios relacionados con la apelación: 
 
 
Por qué los necesita: 
 
 

 
Firme este formulario: 
Al firmar este formulario, usted o su representante autorizado solicitan una apelación y otorgan a su 
cobertura médica, BCBSTX, la autorización para obtener sus expedientes médicos y para comunicarse 
con su representante de apelación si enumeró alguno. 
 
 
Firma del asegurado/representante autorizado 
 
__________________________________________________ 
 
Nombre en letra de imprenta 
 
__________________________________________________ 
 
Fecha 
 
__________________________________________________ 
 
 



To get auxiliary aids and services, or to get written or oral interpretation to 
understand the information given to you, including materials in alternative 
formats such as large print, Braille or other languages, please call the Blue Cross 
and Blue Shield of Texas Customer Advocate Department on the back of your 
Member ID card.

Health care coverage is important for everyone.
We provide free communication aids and services for anyone with a disability or who needs language assistance. We do 
not discriminate on the basis of race, color, national origin, sex, gender identity, age, sexual orientation, health status 
or disability.
To receive language or communication assistance free of charge, please call us at 1-855-710-6984.

If you believe we have failed to provide a service, or think we have discriminated in another way, contact us to file 
a grievance.
Office of Civil Rights Coordinator 
300 E. Randolph St., 35th Floor
Chicago, Illinois 60601

Phone: 1-855-664-7270 (voicemail) 
TTY/TDD: 1-855-661-6965
Fax: 1-855-661-6960

You may file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights, at:
U.S. Dept. of Health & Human Services
200 Independence Avenue SW
Room 509F, HHH Building 1019
Washington, DC 20201

Phone: 1-800-368-1019
TTY/TDD: 1-800-537-7697
Complaint Portal: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf
Complaint Forms:  https://www.hhs.gov/sites/default/files/ 

ocr-cr-complaint-form-package.pdf 

Para solicitar ayuda y servicios auxiliares o servicios de interpretación oral o 
escrita para entender la información que se le brinda, incluidos los documentos 
en formatos alternativos como los impresos en letra grande, Braille u otros 
idiomas, llame al departamento de especialistas en Servicio al Cliente de 
Blue Cross and Blue Shield of Texas al número en su tarjeta de asegurado.

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, estado de salud o discapacidad.
Para recibir asistencia lingüística o comunicativa de manera gratuita, llámenos al 1-855-710-6984.

Si cree que no hemos proporcionado un servicio, o si cree que ha sido discriminado de cualquier otra manera, 
comuníquese con nosotros para presentar una inconformidad.
Office of Civil Rights Coordinator 
300 E. Randolph St., 35th Floor 
Chicago, Illinois 60601

Teléfono: 1-855-664-7270 (correo de voz) 
TTY/TDD: 1-855-661-6965
Fax: 81-55-661-6960

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 
200 Independence Avenue SW 
Room 509F, HHH Building 1019 
Washington, DC 20201 

Teléfono: 1-800-368-1019
TTY/TDD: 1-800-537-7697
Portal de quejas: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf
Formulario de quejas:  https://www.hhs.gov/sites/default/files/ocr/ 

civilrights/resources/factsheets/spanish/ 
cmpltfrmspanish.pdf

www.bcbstx.com/medicaid



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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