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Solicitud de cobertura médica: Lista de verificacion

Evite demoras en el procesamiento de solicitudes incompletas. Use la lista a continuacion.
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Revise los siguientes puntos.

Escriba su nombre y niimero de Seguro Social en la parte superior de cada pagina, incluso
en las paginas que no tenga que rellenar (por ejemplo, si no tiene derechohabientes).

Si esta solicitando cobertura durante un Periodo especial de inscripcidn, ;proporcioné la
siguiente informacién?

* comprobante que acredite el suceso elegible (consulte una lista de sucesos parcial en la solicitud);
* fecha del suceso elegible.
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Indique si ya realizé lo siguiente:

e proporcionar el domicilio, nUmero de teléfono y correo electronico 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 pdliza);

* proporcionar el sexo y la fecha de nacimiento de cada persona incluida en la pdliza;

* 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;

e proporcionar la informacion del prestador de atencién médica primaria para cada persona que
desee incluir en la coberturg;

* proporcionar numeros de Seguro Social del solicitante principal y del resto de los solicitantes.
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¢Eligié solamente una cobertura médica?

1

En caso de no haber elegido cobertura dental, ;firmé la declaracién dental pediatrica
(opcidn 3)?

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.

12

¢Efectué el primer pago?

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

* Adjunte un cheque personal, de caja o giro o la informacién de una tarjeta de crédito
(anicamente para hacer el primer pago).

No podemos otorgar cobertura ni enviar tarjetas de asegurado, certificados de cobertura ni facturas
si el pago correspondiente al primer mes de cobertura no esta incluido.

]
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¢Seleccion6 un método para efectuar los pagos mensuales (ya sea el pago de las facturas
por correo postal, correo electrénico o por transferencias electrénicas de fondos)?

16

¢Firmé y escribi6 la fecha en la solicitud?

16

Si se trata de una péliza exclusivamente para menores de edad, ;firmé la solicitud el tutor
o representante legal de cada menor de 18 aifios?

todas

¢Esta presentando todas las hojas de la solicitud?

Necesitamos todas las paginas para procesar su solicitud. Incluya las paginas en las que solo
escribié su nombre y nUmero de seguro social en la parte superior de la pagina (por ejemplo,
si no tiene derechohabientes).
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* 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 serad deducido de su cuenta bancaria el dia habil anterior.
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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 reglamentacion
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 comunicacion o asistencia linguistica sin costo,
[lAmenos 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@hcsc.com

Puede presentar una inconformidad por correo postal, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda con
esto, llame sin costo al nUmero 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 ancther 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 disposicién servicios gratuitos de asistencia
Espafiol lingUistica. También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares
Spanish apropiados para proporcionar informacién en formatos accesibles. Llame al 855-710-
6984 (TTY: 711) o hable con su proveedor.
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_ ATTENTION : Sivous 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 lhnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur
Deutsch Verflgung. Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von Informationen in
German barrierefreien Formaten stehen ebenfalls kostenlos zur Verfligung. Rufen Sie 855-710-6984 (TTY:
711) an oder sprechen Sie mit Ihrem Provider.
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ltaliano ATTENZIONE: se parli ltaliano, 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 ana’awo’ bee aka’anida’awo’it’aa jiik’'eh
Diné na holg. Bee ahit hane’go bee nida’anishi t'aa akodaat’éhigii d6é bee
) aka’anida’wo’i ako bee baa hane’l bee hadadilyaa bich’j" ahoot'i‘igii éi t'aa jiik'eh
Navajo hélg. Kohjji’ 855-710-6984 (TTY: 711) hodiilnih doodago nika’analwo’i bich’y’
hanidziih.
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Polski UWAGA: Osoby mowigce po polsku moga skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowej. Dodatkowe
Polish pomoce i ustugi zapewniajace informacje w dostepnych formatach sg réwniez dostepne bezptatnie.
olis Zadzwon pod numer 855-710-6984 (TTY: 711) lub porozmawiaj ze swoim dostawcg.

. BHUMAHWE: Ecnu BBl TOBOPUTE Ha PYCCKMIA, BaM AOCTYNHbI BeCnAaTHbIE YCAYTWN A3LIKOBOW NOAAEPKKN.
PYCCRKA CooTBETCTBYIOWME BCNOMOraTebHble CPEACTBa M YCAYTW MO NPEAoCTaBAeHMO MHPOPMaLMK B
Russian AOCTYNHbIX hopMaTax TakKe npeaocTasnaoTca becnnaTtHo. MosBoHUTE Mo TenedoHy 855-710-6984

(TTY: 711) unu oBpaTUTECh 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 téi cung cap mién phi cac dich vu hd tro' ngén ngtr.
Viégt Cac hé tro dich vu phi hgp dé cung cap théng tin theo cac dinh dang dé tiép can cling dugc
Viethamese cung cap mien phi. Vui long goi theo s6 855-710-6984 (Nguoi khuyét tat: 711) hoéc trao doi

v&i ngwdi cung cap dich vu cia ban.
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