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Solicitud de cobertura para particulares:
Lista de verificacion

Deseamos ayudarle a obtener la cobertura médica que necesita. Verifique que la informacién
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 inscripcion, escriba su nimero de Seguro
Social en la parte superior de la pagina y pase a la seccion siguiente. Si esta solicitando
3 durante un Periodo especial de inscripcion, ;proporcioné la siguiente informacién? D

* comprobante que acredite el suceso elegible (consulte Ia lista de sucesos en la solicitud);
* fecha del suceso elegible.

Indique si ya realizé lo siguiente:

e proporcionar el domiclio, nimero de teléfono y correo electrénico de la persona interesada;

* en caso de afiadir conyuge o derechohabientes a una pdliza vigente, proporcionar los datos de
todas las personas que desea afiadir (incluso los datos de las que ya estan en su poliza);

4ag |© Proporcionar el sexoy lafecha de nacimiento de cada persona incluida en la poliza; D

* responder todas las preguntas sobre consumo de tabaco;

* indicar parentesco de cada persona que aparece en la solicitud (conyuge, pareja, hijo/a, etc.) con
el que solicita;

* proporcionar los datos del Médico de atencién primaria de cada persona que solicita cobertura;

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

9 ¢Eligié solamente una cobertura médica? D

En caso de no haber elegido cobertura dental, ;firmé la declaracién dental pediatrica

(opcion 3)? D

Si no elige una cobertura dental y no firma la declaracion, por ley, asignaremos una cobertura

dental a cualquier persona menor de 19 afios. Se cobrara la prima correspondiente.

¢Efectud el primer pago?

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

:Seleccioné un método para efectuar los pagos mensuales ya sea por correo postal,
correo electrénico o por transferencias electrénicas de fondos?

¢Firmo la Declaracion en relacién con coberturas a eleccion del interesado (Consumer
Choice) si selecciona alguna cobertura que no sea Blue Advantage Gold HMO*V 207?
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16 | (Firmdy escribi6 la fecha en la solicitud?

Si se trata de una péliza exclusivamente para menores de edad, ;firmé la solicitud un
tutor o representante de cualquier menor de 18 afios?

¢Esta presentando todas las hojas de la solicitud?
Necesitamos todas las hojas para procesar su solicitud, incluidas las hojas que no tuvo que llenar.
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todas

* Es requisito proporcionar una direccién de correo electrénico para 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 cobrara 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 su cuenta bancaria al siguiente dia habil.
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Aviso de no discriminacion

La cobertura médica es importante para todos.

No discriminamos por motivos de raza, color, pais de origen (incluidos el conocimiento limitado del
inglés y la lengua materna), edad, discapacidad o sexo (tal como se entiende en la reglamentacién
aplicable). Les proporcionamos a las personas con discapacidad las adaptaciones razonables y los
medios de comunicacién gratuitos que les permitan comunicarse eficazmente con nosotros. También
ofrecemos servicios de asistencia linguistica sin costo a las personas cuyo primer idioma no es el
inglés.

Para solicitar modificaciones razonables, ayudas de comunicacién o asistencia linglistica sin costo,
lldmenos al 855-710-6984.

Si cree que fallamos en proporcionarle algun servicio, o si considera que se le discriminé de alguna
manera, puede presentar una inconformidad ante la Oficina del Coordinador de Derechos Civiles
(Office of Civil Rights Coordinator):

Office of Civil Rights Coordinator Teléfono: 855-664-7270 (correo de voz)

Attn: Office of Civil Rights Coordinator TTY/TDD: 855-661-6965

300 E. Randolph St., 35th Floor Fax: 855-661-6960

Chicago, IL 60601 Correo electronico: civilrightscoordinator@bcbsil.com

Puede presentar una inconformidad en persona o por correo postal, fax o correo electrdnico. Si
necesita ayuda con esto, el Coordinador de Derechos Civiles esta a sus érdenes.

Tiene el derecho de presentar una queja por derechos civiles ante 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:

US 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:

Washington, DC 20201 ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf

Formularios para presentar quejas:
hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html

Este aviso esta disponible en nuestro sitio web en espanol.bcbstx.com/legal-and-privacy/non-
discrimination-notice

ATTENTION: If you speak another language, free language assistance services are
available to you. Appropriate auxiliary aids and services to provide information in
accessible formats are also available free of charge. Call 855-710-6984 (TTY: 711) or speak
to your provider,

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
Espafiol linguistica. También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares
Spanish apropiados para proporcionar informacion en formatos accesibles. Llame al 855-710-
6984 (TTY: 711) o hable con su proveedor.
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Aeaall asie ) &aas Sl (TTY: 711) 855-710-6984

fy
Arabic

TX1557_SPA_20241017 espanol.bcbstx.com




BlueCross BlueShield of Texas

hxc VERL: WGBTS, A S B S G . SR S SR U 2 04RY E
Chinese Hi 5, LAGRRR AU B . BH 855-710-6984 CCASHLIE: 711) BRI (K A S5 F it
. ATTENTION : Si vous parlez Francais, des services d'assistance linguistique gratuits sont a votre
Frangais disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des formats
French accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 855-710-6984 (TTY : 711) ou parlez a
votre fournisseur.
ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur Verfiigung.
Deutsch Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von Informationen in barrierefreien Formaten
German stehen ebenfalls kostenlos zur Verfigung. Rufen Sie 855-710-6984 (TTY: 711) an oder sprechen Sie
mit lhrem Provider.
— t2ulet UL L AR oAl AUl &l A HFel LBl SlaL YSLRAAL A dAHIRL HIZ GUAG B,
Euiirat 2102 EBAT] sl U WsARAA STH2HL HB A Y3 wsal Hizell Acu ugtt Qe yeA
J GuUEot 8. 855-710-6984 (TTY: 711) UR SIA 53 AUl AMIRL UELAL A& el 53
Ty &I &: Ife 31 g e €, <7 omoes o Mgy HTon FeTa HaTd e 81 & | garH TRea #
g BRI UG B & (07T Iugad TgTad 1e 3R Tars H (:3Jew Ui § | 855-710-6984 (TTY:
711) TR I HX IT 30 Y&TdT I &1d D1 |
ltaliano ATTENZIONE: se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Sono inoltre
itali disponibili gratuitamente ausili e servizi ausiliari adeguati per fornire informazioni in formati accessibili.
talian Chiama I'855-710-6984 (tty: 711) o parla con il tuo fornitore.
=0 FO|: [t 01 E ALESIA = 2% F& 210 X| & MH|AE 0| 854 5= /ELICL 0|8 Jts3
E B deoc2 HEENSS= HBY EX 7|3 I MH[AE B2 2 HSEL|CH 855-710-6984(TTY:
QB 71)He 2 FSEALE MH| A HS LA 0 Z2|5HY Al 2.
SHOOH: Diné bee yanitti‘gogo, saad bee and’awo’ bee dka’anida’awo’it’aa jiik'eh
Diné na holg. Bee ahit hane’go bee nida’anishi t'aa akodaat’éhigii déo bee
Nava aka’anida’wo’i dko bee baa hane’i bee hadadilyaa bich’|’ ahoot'i’igii éi t'aa jiik'eh
Sl héld. Kohjj’ 855-710-6984 (TTY: 711) hodiilnih doodago nika’andlwo’i bich’}’
hanidziih.
oyl Olods 9 WSS izean 13 )3 Lo s 3 OB Gl by ©lens S 5 s (015 03,5 319] ST a5
Farsi 855-710-6984 ojledt b .aiaby 2 35300 0BGl jslods ¢ o b8 Slac B ja woledibl Bl Sl amsbio Sy
arsl S Cumn 355 00l b b K ules (711 1lbals)
Polski UWAGA: Osoby mowiace po polsku moga skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowe]j. Dodatkowe
Polish pomoce i ustugi zapewniajace informacje w dostepnych formatach sa réwniez dostepne bezptatnie.
Ol Zadzwon pod numer 855-710-6984 (TTY: 711) lub porozmawiaj ze swoim dostawcag.
BHUMAHME: Ecnm Bbl rOBOpUTE Ha PYCCKMIA, BaM AOCTYMHbI DECNAATHLIE YCYT A3bIKOBON NOAAEPKKM.
. CoOTBETCTBYIOLIME BCMOMOraTeNbHbIE CPEACTBA U YCAYTW MO NPeAcCTaBASHUID MHOOPMALMA B
PYCCKMK LOCTYNHBIX GOPMaTax TaKKe NPefoCTaBAAOTCA ODeCnnaTHO. MNo3BOHKUTE No TenedoHy 855-710-6984
Russian (TTY: 711) naun o6paTUTeCh K CBOEMY NOCTABLUMKY YCVT.
| b Oloslan e udin)d Gl (B - Oliws Sleas § ade e § 0L ol § s e Mg 9l 0T 812 s dags
Urdu oald Al b (S JE 5 (855-710-6984 (TTY: 711 - n oldens Cadta Lo lods bl Oplas wlin J § 3 S
N LU'U Y: Néu ban nai tiéng Viét, ching t6i cung cap mién phi cac dich vu hé tro ngén ngir. Cac
Viet ho tre dich vu phu hop dé cung cap thong tin theo cac dinh dang de tieép can cling dwgc cung
Vietnamese | cap mién phi. Vui long goi theo s6 855-710-6984 (Nguwoi khuyét tat: 711) hodc trao ddi voi
ngw&i cung cap dich vu cha ban.
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