® Blue Cross Community MMAI (Medicare-Medicaid Plan)

c¢/o Member Services
P.O Box 3836
Scranton, PA 18505

Estimado asegurado:

La cobertura médica Blue Cross Community Health Plans es ofrecida por Blue Cross and Blue Shield of Illinois.
En este correo se incluye una Evaluacion de riesgos de salud. Esto puede ayudarnos a medida que trabajamos con
usted para entender mejor:

e cl tipo de elecciones de salud que hace;
e i tiene algun riesgo de salud;
e siestd listo para cambiar sus habitos de salud.

La Evaluacion de riesgos de salud para adultos es para asegurados mayores de 21 afios.

Su salud es importante para nosotros. Dedique unos minutos para completar las Evaluaciones de riesgos de
salud. Puede enviarnos los formularios por correo postal en el sobre con franqueo pagado incluido en este kit
para asegurados.

Si tiene alguna pregunta, puede comunicarse con nuestros coordinadores de servicios médicos llamando al
1-877-723-7702; (TTY: 711). Nuestro horario de atencion es de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 6:00 p. m.
(hora del centro). La llamada es gratuita.

Si tiene alguna pregunta adicional, llame a Atencion al Asegurado de Blue Cross Community MMALI al
1-877-723-7702 (TTY: 711). Atencién disponible los siete (7) dias de la semana. Nuestro centro de atencioén
telefonica estd abierto de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del centro. Para los fines de semana y
dias feriados federales, esta disponible el servicio de mensajes de voz. Si deja un mensaje de voz, un
representante de Atencion al Asegurado le devolvera la llamada a mas tardar el siguiente dia habil. La llamada
es gratuita.

Atentamente,

Blue Cross Community MMAI
Numero de teléfono: 1-877-723-7702
(TTY: 711)

Numero de fax: 1-866-643-7069
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Evaluacion de riesgos de salud (adultos)

Nombre del asegurado: Apellido del asegurado:

Numero de asegurado (que figura en el frente de la tarjeta de asegurado):

Nombre de la persona que completa el formulario (si no es el asegurado) y parentesco:

Numero de teléfono:

Mejor horario para llamar: Mafiana-Tarde-Noche

Fecha de finalizacion (MM/DD/AAAA):

*Elija “No” para las preguntas que no corresponden.
1. En general, ;usted diria que su salud es excelente, muy buena, buena, regular o mala?
o  Excelente
o  Muy buena
o Buena
o Regular

o Mala

2. Enlos altimos 12 meses, ;cuantas veces ha pasado la noche en un hospital como paciente?
o  Ninguna vez
o Unavez
o Dos o tres veces

o  Mas de tres veces

3. (Ha sido hospitalizado en los ultimos tres meses por un problema de salud mental o de

consumo de sustancias?
o Si

o No



4. Enlos ultimos 12 meses, ;/cuantas veces fue a una consulta médica al consultorio o a una clinica?
o  Ninguna vez
o Unavez
o Dos o tres veces
o  De cuatro a seis veces

o Mas de seis veces

5. Si es mujer, jactualmente esta embarazada?

o  No corresponde

6. Siactualmente estd embarazada, ;cual es su fecha de parto?

o Fecha

o Desconocida

7. ¢Le han diagnosticado o esta recibiendo tratamiento para alguno de los siguientes problemas médicos?
(Marque todas las opciones que correspondan)
o Enfermedad o problemas renales
o  Problemas respiratorios como:
o Asma
o Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) (COPD, en inglés)
o Ambos
o Otro
o  Diabetes
o  Problemas cardiacos como:
o Insuficiencia cardiaca congestiva
o Arteriopatia coronaria
o Ambos
o  Cancer
o  Problemas urinarios
o  Presion arterial alta
o  Problemas de vision o de la vista

o  Problemas auditivos



o Otro
o  Problemas de salud mental
o Depresion
o Ansiedad
o Trastorno bipolar
o Esquizofrenia

o Trastorno por abuso de sustancias

8. (Est4 tomando medicamentos recetados para alguno de los problemas médicos mencionados anteriormente?
o Si

o No

9. ¢Necesita ayuda con alguna actividad diaria? (Marque todas las opciones que correspondan)
o Banarse
o  Vestirse
o Ir al bafo/usar el bafio
o  Comer/preparar alimentos
o  Tomar medicamentos

o  Ninguno

10. Al pensar en su situacion de vida actual, diria:
o  Tengo un lugar estable para vivir.
o  Tengo un lugar estable para vivir hoy, pero me preocupa perder mi vivienda en el futuro.

o  No tengo un lugar estable para vivir.

11. ;Tiene acceso a lo siguiente? (Marque todas las opciones que correspondan)
o  Transporte
o  Medicamento
o  Alimentos
o  Ninguno

Health Care Service Corporation, una compafia mutua de reserva legal (HCSC), licenciataria independiente de

Blue Cross and Blue Shield Association, ofrece la cobertura Blue Cross Community MMAI (Medicare-Medicaid Plan).
HCSC es una cobertura médica que tiene contratos tanto con Medicare como con Illinois Medicaid para

proporcionar los beneficios de ambos programas a sus asegurados. La posibilidad de solicitar cobertura de la

poliza de HCSC depende de la renovacion del contrato.



Blue Cross and Blue Shield of Illinois cumple con las leyes federales de derechos civiles vigentes y
no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Blue Cross and
Blue Shield of Illinois no excluye a las personas ni las trata de manera diferente segun su raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Blue Cross and Blue Shield of Illinois:
* Proporciona asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se
comuniquen de manera eficaz con nosotros, por ejemplo:
o intérpretes capacitados en lenguaje de sefias;
o informacidn escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles,
otros formatos).
* Proporciona servicios gratuitos de asistencia lingiiistica a personas cuya lengua materna no sea
el inglés, por ejemplo:
o intérpretes capacitados;
o informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita recibir estos servicios, comuniquese con el coordinador de derechos civiles.

Si cree que Blue Cross and Blue Shield of Illinois no le proporcion6 estos servicios o que le
discriminé de alguna otra manera por su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad, o sexo,

puede presentar su inconformidad ante: Civil Rights Coordinator, Office of Civil Rights Coordinator,
300 E. Randolph St., 35" floor, Chicago, Illinois 60601, 1-855-664-7270, TTY/TDD: 1-855-661-6965,
fax: 1-855-661-6960. Puede presentar una inconformidad por teléfono, correo o fax. Si necesita ayuda
para presentar una inconformidad, un coordinador de derechos civiles estd a su disposicion.

También, puede presentar una queja por derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., de forma electrdnica a través del portal
de quejas de la Oficina de Derechos Civiles en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf o
por correo postal o teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Los formularios de quejas estan disponibles en

https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/complaint-process/index.html

https://www.hhs.gov/sites/default/files/ocr-cr-complaint-form-package.pdf



https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf
https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/complaint-process/index.html
https://www.hhs.gov/sites/default/files/ocr-cr-complaint-form-package.pdf

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have
about our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-877-723-7702
(TTY: 711). Someone who speaks English/Language can help you. This is a free
SEIVICE.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualguier
pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar
con un intérprete, por favor llame al 1-877-723-7702 (TT¥:711). Alguien gque hable
espanol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: Ef |28 EEESs K FEENTETRESSNFELRATFEE @, @
FERERETES  W®™E 1-877-723-7702 (TTY: 711) . HEi#yhwITHEARE SEEER
e, ZR—OHRNES.

Chinese Cantonese: BN EfNEFZRDEETEEREM  ALRARERRAOER BH.
UREEES  ARBR 1-877-723-7702 (TT7Y: 711) . RSPV /A BHREAEBECNE.
ER—HERES.

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang
anumang mga katanungan ninye hinggil 32 aming planong pangkalusugan o
panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-877-
F723-7702 (TTY: 711). Maaan kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng
Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: MNous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes
vos guestions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-meédicaments. Four
acceder au service d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-877-723-7702
(TTY :711). Un interlocuteur parlant Frangais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chdng tdi cé dich vu théng dich mién phi d€ tra 18i cdc cdu hdi v&
chuong suc khoe va chuong trinh thudc men. Néu gui vi can thdng dich vién xin goi 1-
B77-723-7702 (TT¥: 711) s& oo nhén vién noi ti€ng Viét giap 48 qui vi. Bay la dich vu
mien phi.

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Thren Fragen zu

unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter

1-877-723-7702 (TTY: 711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser
Service ist kostenlos.



Korean: BAtE 2|8 28 E= U4E 28N st HEY ol E8i% B BY ME|2F
H=Eotd UYL 89 MEIAE &5t B T= 1-877-723-7702 (TTY: 711)EH 2=
=2ol FuAlZ. S=0{& ot= 8857 =2 =8 AEULL 0] MH|l== FEE 2EEHULL

Russian: Ecnu y Bac BOZHMKHYT BONPOCE OTHOCHTENBHO CTPAXOBOrD MW
MEAWKAMEHTHOMD NA3Ha, Bbl MOXETE BOCNONbL3I0CBATHCA HAWWMK BECNNATHEIMM
YCAYraMK NepeBoaYynKos. YTobel BOCNONB30BEATECA YCNYTAMH NEPEBOAYMES, NOZBOHUTE
HaMm no TenedoHy 1-877-723-7702 (TTY: 711). Bam oxaseT NoMOLWb COTPYAHME,
KOTOPBIA MOBOPMT No-pycckd. JaHHana yonyra becnnatHas.

Ll gl o oy g Al g o Ty Al gl oo gl s o Ll 2 Arabic
pime (TTY:711) 1-877-723-7702 o v Jctlll 50 dlile | a (5 Ish g3 e S

s - . - 1 - b = [ S
Slma darh e _.'ﬂi'l:-..l..l.ir"'l‘_L:"_.lel._l_'Dll.JlJﬂa.._

Hindi: THN 6100 01 gd1 &t Gha-l & a1 & H0d dal Wi s aard &4 & (Y g I g
FHTior T Sar Il &, UF gHiferd W & & [, 99 54 1-877-723-7702 (TTY: T11) WHH &1, Bl
afdki At Fe-al difodl & 96! Has ©Y Godl &, U8 Ud g9 9a1 &.

Italian: E disponibile un servizic di interpretariato gratuite per rispondere a eventuali
domande sul nostro piano sanitano e farmaceutico. Per un interprete, contattare il
numero 1-877-723-7702 (TTY: 711). Un nostro incancato che parla Italianowvi fornira
I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servicos de interpretacdo gratuitos para responder a
gualguer guestdo que tenha acerca do nosso plano de saiude ou de medicacdo. Para
obter um intérprete, contacte-nos atraves do nimero 1-877-723-7702 (TTY:711). Ira
encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico € gratuito.

French Creole: MNou genyen séwvis entéprét gratis pou reponn tout kesyon ou ta
genyen konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entéprét, jis rele
nou nan 1-877-723-7702 (TTY :711). Yon moun ki pale Kreydl kapab ede w. Sa a se
yon sévis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezplatne skorzystanie z ustug tumacza ustnego, ktory pomoze
w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekow. Aby
skorzystac z pomocy tlumacza znajacego jezyk polski, nalezy zadzwonic pod numer 1-
B77-723-7702 (TT¥: 711). Ta ustuga jest bezplatna.

Japanese: Y OAEEFEER L ESLLE T VBT ACHBCEELT A
. ME0ERT—E20aNFs L 0Fd, BRECASGICE S D,
1-877-723-7702 (TTY: 711 C S MEC 22 v, BEBERET AFLEZRZLFF. C
hmEoy— Y217,
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