InformaCién personal Solicitante:

N.° de Seguro Social:

(INCLUYA LA INFORMACION DE CADA PERSONA QUE SERA INCLUIDA EN LA COBERTURA).

HIJO DERECHOHABIENTE"? (¢A quién mas desea incluir en la cobertura?)

Nombre Inicial del segundo | Apellido
nombre
Parentesco N.° de Seguro Social Sexo |Fecha de nacimiento
¢Prefiere comunicarse verbalmente en un Durante los ultimos seis meses, ;ha consumido tabaco?’
idioma distinto del inglés? Sirespondié | Al menos 4 veces por semana, excepto para usos religiosos o ceremoniales
'SI', sen qué idioma? Sirespondio 'SI', indique la Ultima fecha de consumo:
Direccion postal* Ciudad Estado |Cédigo Postal

Ndmero telefénico para localizarlo con mayor facilidad“

I movil L fijo
Al proporcionar su nimero de celular, usted autoriza que BCBSIL le envie informacion por medio de mensajes de texto automatizados,
incluida la informacion de proveedores o prestadores de servicios médicos independientes contratados por BCBSIL, con el fin de
responder a sus preguntas y de ofrecerle informacion adicional sobre las coberturas médicas, los servicios incluidos y los programas.
También puede configurar sus preferencias de comunicacion en mybam.bcbsil.com. Es posible que su proveedor de servicios
inalémbricos cobre tarifas estandar por servicios de telefonia mavil y por la transmisiéon de mensajes de texto. Los mensajes seran
recurrentes y la frecuencia de estos varia. Su consentimiento no es una condicion para solicitar cobertura ni para contratarla.

Direccidén de correo electrénico*®

Para las coberturas BlueCare DirectsV o Blue Precision HMOs“

Grupo médico N.° de identificacion de 3 digitos
Para la cobertura MyBlue Pluss™
Nombre del prestador de atencién primaria (PCP) N.° de PCP de 10 digitos alfanumeéricos

Visite FindADoctorlL.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 seccién anterior, BCBSIL le asignara un grupo médico o un
PCP segun el area de servicio de su cobertura. La asignacion del grupo médico o un PCP puede retrasar la llegada de su
tarjeta de asegurado. Usted podria ser responsable del costo de la atencién que reciba de un PCP o un grupo médico
qgue no figuren en su tarjeta de asegurado; o de la atencion que reciba sin la orden de su PCP o grupo médico. Consulte
la informacién sobre los PCP y profesionales en ginecologia y obstetricia en la pagina 6.

Si un derechohabiente (distinto a un cényuge) es mayor de 26 aiios, ;dicho derechohabiente tiene alguna

discapacidad médica? Si respondi¢ "SI", necesitamos una Autorizacién 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 [ puertorriquefio [ cubano [ otro

OPCIONAL: Indique si se identifica como parte de alguno de los siguientes grupos (marque todos los necesarios)
I blanco [ negro o afroamericano | indigena estadounidense o nativo de Alaska [ indio asiatico

| chino L filipino | japonés [ coreano ] vietnamita [ de otro pafs asidtico [ nativo de Hawai
| guamefio o chamorro [l samoano [ de otra isla del Pacifico ] otro

' Para afiadir derechohabientes a su péliza vigente, llene la Solicitud para TODOS los derechohabientes Y el Solicitante principal.
Se requiere comprobante de no elegibilidad para Medicare si usted o su cdnyuge son mayores de 65 afos.

2 Derechohabientes aparte de su conyuge son elegibles hasta los 26 afios (0 hasta los 30 afios si son militares solteros) a menos de que
exista una discapacidad médica y mantengan vigente una cobertura de BCBSIL.

#Mayores de 21 afios que consumen tabaco.

* Mayores de 18 afios que deseen recibir comunicados por correo postal, correo electrénico o teléfono (solo si la informacién es diferente a
la del titular de la poliza).

> Si desea recibir informacion electrénicamente, necesitamos su direccion de correo electronico.
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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 comunicacidn 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 comunicacion o asistencia linguistica sin costo,
lldamenos 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 por correo postal, fax o correo electrdnico. Si necesita ayuda con
esto, llame sin costo al niUmero en su tarjeta de asegurado (TTY: 711).

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 esta disponible en nuestro sitio web en espanol.bcbsil.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 alsc available
free of charge. Call 855-710-6984 (TTY: 711) or speak to your provider.

) ATENCICN: Si habla espafiol, tiene a su disposicién 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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. ATTENTION : Si vous parlez Frangais, 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 Ihnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur
Deutsch Verfligung. Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von Informationen in
German barrierefreien Formaten stehen ebenfalls kostenlos zur Verfiigung. Rufen Sie 855-710-6984 (TTY:
711) an oder sprechen Sie mit lhrem Provider.
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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.
atian Chiama I'855-710-6984 (tty: 711) o parla con il tuo fornitore.
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SHOOH: Diné bee yanitti'gogo, saad bee and’awo’ bee aka’anida’awo’it’aa jiik'eh
Dine na hold. Bee ahil hane’go bee nida‘anishi t'aa akodaat’éhigii doo bee
. aka'anida’wo’i ko bee baa hane’i bee hadadilyaa bich’j" ahoot'i'igii &i t'aa jiik'eh
Navajo héld. Kohji’ 855-710-6984 (TTY: 711) hodiilnih doodago nika’analwo’i bich’j’
hanidziih.
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Polski UWAGA: Osoby mowigce po polsku moga skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowe]. Dodatkowe
lish pomoce i ustugi zapewniajgce informacje w dostepnych formatach s3 réwniez dostgpne bezptatnie.
Polis Zadzwon pod numer 855-710-6984 (TTY: 711) lub porozmawiaj ze swoim dostawca.

. BHUMAHWE: Ecnun Bbl rOBOPUTE Ha PYCCKMIA, BaM AOCTYMNHEI BecnnaTHble YCAYTM A3bIKOBOW NOALEPKKA.
PYCCKMMN CooTBETCTBYOWME BCIOMOraTebHble CPEACTEa U YCAYTM MO NPefoCcTaBAeHNo MHpopMaUyi B
Russian AOCTYMHBIX GopMaTax Tak:ke npeaocTasnstoTca becnnatHo. MNoseoHWTe No TenedpoHy 855-710-6984

(TTY: 711) unn obpaTMTECh K CBOEMY MOCTaBLLUKY YCAYT.
PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong sa wika.
Tagalog Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang magbigay ng
Tagalog impormasyon sa mga naa-access na format. Tumawag sa 855-710-6984 (TTY: 711) o makipag-usap
saiyong provider.
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- LUU Y: Néu ban néi tiéng Viét, chung t6i cung cép mién phi cac dich vu hé tro' ngén ngiv.
Viet Cac ho trg dich vu phu hep dé cung cap thong tin theo cac dinh dang de tiép can cling dwoc
Vietnamese cung cap mien phi. Vui long goi theo s6 855-710-6984 (Nguwoi khuyét tat: 711) hoéc trao doi
v@i hgwoi cung cap dich vu clia ban.
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