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Solicitante:
N.° de Seguro Social:

226779.1124

Información personal 
(DERECHOHABIENTES1,2, continuación)

Nombre Inicial del segundo 
nombre

Apellido

Parentesco N.º de Seguro Social Sexo
M  F

Fecha de nacimiento

¿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: ____________________

Dirección postal4 (SI ES OTRA) Ciudad Estado Código Postal

Número telefónico para localizarlo con mayor facilidad4

________________________________________________________      móvil      fijo
Al proporcionar su número de celular, usted autoriza que BCBSIL le envíe información por medio de mensajes de texto automatizados, 
incluida la información de proveedores o prestadores de servicios médicos independientes contratados por BCBSIL, con el fin de 
responder a sus preguntas y de ofrecerle información adicional sobre las coberturas médicas, los servicios incluidos y los programas. 
También puede configurar sus preferencias de comunicación en account.bcbsil.com/upp/. Es posible que su proveedor de servicios 
inalámbricos cobre tarifas estándar por servicios de telefonía móvil y por la transmisión de mensajes de texto. Los mensajes serán 
recurrentes y la frecuencia de estos varía. Su consentimiento no es una condición para solicitar cobertura ni para contratarla.

Dirección de correo electrónico4,5

Para las coberturas BlueCare DirectSM o Blue Precision HMOSM

Grupo médico N.º de identificación de 3 dígitos

Para la cobertura MyBlue PlusSM

Nombre del prestador de atención primaria (PCP) N.o de PCP de 10 dígitos alfanuméricos

Visite FindADoctorIL.com para encontrar un grupo médico (BlueCare Direct o Blue Precision HMO) o un PCP 
(MyBlue Plus). Si no incluye un grupo médico o un PCP en la sección anterior, BCBSIL le asignará un grupo médico o un 
PCP según el área de servicio de su cobertura. La asignación del grupo médico o un PCP puede retrasar la llegada de su 
tarjeta de asegurado. Usted podría ser responsable del costo de la atención que reciba de un PCP o un grupo médico 
que no figuren en su tarjeta de asegurado; o de la atención que reciba sin la orden de su PCP o grupo médico. Consulte 
la información sobre los PCP y profesionales en ginecología y obstetricia en la página 10.
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 para derechohabientes con discapacidad. 

Formulario disponible en espanol.bcbsil.com/disabled-dependents-s.

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        indio asiático 
  chino   filipino   japonés   coreano   vietnamita   de otro país asiático   nativo de Hawái 
  guameño o chamorro   samoano   de otra isla del Pacífico   otro ________________________

1  Para añadir derechohabientes a su póliza vigente, llene 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 aparte de su cónyuge son elegibles hasta los 26 años, a menos de que exista una discapacidad médica y mantengan 
vigente una cobertura de BCBSIL.

3  Mayores de 21 años que consumen tabaco. 
4  Mayores de 18 años que deseen recibir correspondencia por correo postal y electrónico, así como llamadas telefónicas.
5  Si desea recibir información electrónicamente, necesitamos su dirección de correo electrónico.

Blue Cross and Blue Shield of Illinois, a Division of Health Care Service Corporation,  
a Mutual Legal Reserve Company, an Independent Licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association 



 

IL1557_SPA_20241017 espanol.bcbsil.com  

Aviso de no discriminación 
La cobertura médica es importante para todos. 
No discriminamos por motivos de raza, color, país de origen (incluidos el conocimiento limitado del 
inglés y la lengua materna), edad, discapacidad o sexo (tal como se entiende en la reglamentación 
aplicable). Les proporcionamos a las personas con discapacidad las adaptaciones razonables y los 
medios de comunicación gratuitos que les permitan comunicarse eficazmente con nosotros. También 
ofrecemos servicios de asistencia lingüística sin costo a las personas cuyo primer idioma no es el 
inglés.  

Para solicitar modificaciones razonables, ayudas de comunicación o asistencia lingüística sin costo, 
llámenos al 855-710-6984. 

Si cree que fallamos en proporcionarle algún servicio, o si considera que se le discriminó 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 electrónico: civilrightscoordinator@bcbsil.com 

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

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 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 está disponible en nuestro sitio web en espanol.bcbsil.com/legal-and-privacy/non-
discrimination-notice 
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