Blue Cross Community Health Plans™

NOMBRAMIENTO DE REPRESENTANTE AUTORIZADO PARA BLUE CROSS COMMUNITY
HEALTH PLANS

Complete y envie este formulario para que alguien actde en su nombre en una apelacion. La persona nombrada
se aceptara como su representante autorizado. No podemos hablar con ninguna persona en su nombre a menos
que complete, firme y nos envie este formulario.

Blue Cross and Blue Shield of Illinois
Blue Cross Community Health Plans
Attn: Appeals and Grievances
P.O. Box 27838
Albuquerque, NM 87125-7069
Fax 1-866-643-7069

1. Por el presente, autorizo a la siguiente persona a actuar en mi nombre para presentar y
procesar mi apelacién con Blue Cross Community Health Plans:

Nombre del representante autorizado
2. Descripcion breve del servicio y la(s) fecha(s) (si corresponde) para los cuales el representante

autorizado actuara en su nombre:

3. Direccion del representante autorizado

Calle o casilla de correo Departamento n.°

Ciudad Estado Cddigo postal
() ()
NUmero de teléfono: De dia NUmero de teléfono: De tarde

4. Nombre en letra de imprenta del asegurado

5. Numero de asegurado del beneficiario (RIN, en inglés)

6. Firma del asegurado (o representante legal) * Fecha

* Relacion si no es el asegurado:
[ JPadre [ JTutor [ ] Tutorlegal [ ]Otro, especificar

Tenga en cuenta que puede revocar esta autorizacion en cualquier momento.
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Blue Cross and Blue Shield of Illinois, una division de Health Care Service Corporation, a Mutual Legal
Reserve Company (HCSC), licenciataria independiente de Blue Cross and Blue Shield Association, ofrece la
cobertura médica Blue Cross Community Health Plans.



Si desea obtener materiales y servicios de asistencia o en otros
formatos e idiomas de manera gratuita, llame al
1-877-860-2837 TTY/TDD: 7-1-1.

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 personas ni las trata de manera diferente segln su raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo.

Blue Cross and Blue Shield of Illinois:

* Proporciona asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidad para que se comunigquen de manera
eficaz con nosotros, por ejemplo:
o intérpretes de lenguaje de sefias capacitados;
o informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros
formatos).
« Proporciona servicios de idiomas gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés (English), por
ejemplo:
o intérpretes capacitados;
o informacion escrita en otros idiomas.

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

Si cree que Blue Cross and Blue Shield of Illinois no ha proporcionado estos servicios, o ha discriminado de
alguna otra manera por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una
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,
Civilrightscoordinator@hcsc.net. Puede presentar una inconformidad personalmente, o bien, por correo, fax o
correo electrénico. Si necesita ayuda para presentar una inconformidad, el coordinador de derechos civiles esta
a su disposicién para ayudarle.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento
de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., de forma electronica a través del Portal de quejas de la Oficina
de Derechos Civiles en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo o por 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 http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.



http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

English: ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to
you. Call 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

Espafiol (Spanish): ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
linglistica. Llame al 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

FREP T (Chinese): JFE : WIREFERERTC - o] DIeBESES RIS - 55808
1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

Tagalog (Tagalog - Filipino): PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng
mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

Francais (French): ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont
proposés gratuitement. Appelez le 1-877-860-2837 (ATS : 711).

Tiéng Vigt (Vietnamese): CHU Y: Néu ban n6i Tiéng Viét, cd cac dich vu hd trg ngdn ngit mi&n phi danh cho
ban. Goi so6 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

Deutsch (German): ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche
Hilfsdienstleistungen zur Verfligung. Rufnummer: 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

8h20f (Korean): F:2|: $H20{5 AFBIAlE 22, O10f K| @ MH[AE 222 0|83HM 4 YLt
1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711)HHO 2 Ho}sl| FTHA| L.

Pyccknn (Russian): BHUMAHWE: Ecnuv Bbl roBOpUTE Ha PyCCKOM A3blKe, TO BaM JOCTYMHbI
BGecnnaTHble ycnyrn nepesoga. 3BoHuTe 1-877-860-2837 (TeneTtann: 711).

4 (Arabic):

prall Caila o8 5) 7382-068-778-1 pb n Joail  laally ll il 55 4, galll 520 Lusall ladd ol alll S Chaai i€ 1Y) rdda sala

(117 oS

& (Hindi): e & afg g FE drerd § @ 3mush fAT Avd & 19T FErIar Yard 3y g
1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711) WX &It |
Italiano (Italian): ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di assistenza
linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).
s cll (Gujarati): YUotl: B AR Al Al &, Al [1:2)E5 ML AL AU AHIRL HIR GUALU 8.
$lot 53\ 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

S (Urdu): hoss &Gl sy s G 55 @l S 0l oS a3 (oS st ik e St G- JIS 3 S
1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

Polski (Polish): UWAGA: Jezeli moéwisz po polsku, mozesz skorzysta¢ z bezptatnej pomocy jezykowe;.
Zadzwon pod numer 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

AAnv i k@ (Greek): TPOXZOXH: Av puitddate eAAnvikda otn 6Ldabe
on cag BpioKoviatlL VANPECTLES YAwWOO LKA vmooThp Lt ENG 0L
omoleg mapéxoviratl Swpeav. Kadéot e 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).



