Blue Cross Community Health Plans”

RESPUESTA A ENMIENDA DENEGADA

Utilice este formulario para solicitar que su solicitud original de enmienda denegada se adjunte a futuras
divulgaciones de informaciéon médica protegida (PHI, en inglés). Comuniquese con Servicio al Cliente al
numero que aparece en la tarjeta de asegurado si necesita ayuda para completar el formulario. Debe completar
todos los campos de la solicitud.

Necesitaremos una copia de nuestra carta original de negativa para responder a esta peticion.

Una vez que complete y firme todo, envielo por correo a: Blue Cross Community Health Plans
C.c.p.: Privacy Office
P.O. Box 805106

Chicago, IL 60680-4112
O por correo electrénico a: OCA_SSD@bcbstx.com

Seccion A: La persona a la que se le denegé la enmienda. Complete lo siguiente:

Nombre:

Direccidn actual:

Ciudad: Estado: Codigo postal:
Fecha de nacimiento: N.° de Seguro Social:
N.° de asegurado: N.° de grupo:

N.° telef6nico:

Correo electronico (si cuenta con uno):

Seccion B: Seleccione la opcion apropiada. Seleccione una opcion:

[] Opciodn 1: Solicito que se adjunte la siguiente Notificacion de inconformidad a mis expedientes.
(Responda unicamente en el espacio a continuacion).
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7] Opcién 2: Decido no presentar una Notificacion de inconformidad. En su lugar, solicito que incluya mi
Solicitud original de enmienda y la negativa resultante en cualquier divulgacion posterior de informacion
médica protegida para la que solicité la enmienda.

Seccion C: Firma - Este documento debe ser firmado por el (1a) interesado/a, uno de los padres si es menor
de edad, o el representante personal del (de la) interesado/a.

Sé que solamente podré firmar en nombre de un menor de 18 afios, a menos que exista prueba legal de tutela.

Firma Fecha: mes/dia/ano

Seccion D: Proporcione la siguiente informacion en caso de firmar en calidad de representante personal
en la Seccion C:

Si firma en calidad de Apoderado, Tutor, Albacea o Administrador, adjunte copia de los comprobantes
necesarios. No tiene que adjuntar copias de estos documentos si ya estan en los expedientes de Blue Cross

Community Health Plans.

Representante personal o tutor (escriba el nombre completo):

Relacion o parentesco con el (la) asegurado/a:

Direccion actual del representante personal:

Ciudad: Estado: Codigo postal:

Firma: Fecha:

Si tiene cualquier otra pregunta, comuniquese con Atencion al Asegurado al 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).
Atendemos las 24 horas del dia, los siete (7) dias de la semana. Llamada gratuita.

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 Blue Cross Community Health Plans.



Para solicitar ayuda y servicios auxiliares o materiales en otros
formatos e idiomas de manera gratuita, llame al
1-877-860-2837, TTY/TDD: 711.

Blue Cross and Blue Shield of Illinois cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no
discrimina por motivos de raza, color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo. Blue Cross and Blue Shield of
[llinois no excluye a las personas ni las trata de manera diferente seglin su raza, color, pais de origen, edad,
discapacidad o sexo.

Blue Cross and Blue Shield of Illinois:

* Proporciona asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidad para que se comuniquen de manera
eficaz con nosotros, como los siguientes:
o intérpretes capacitados en lenguaje de sefas;
o informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio y formatos electronicos accesibles, entre
otros).
* Proporciona servicios lingiiisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como los
siguientes:
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 le proporcion6 estos servicios o que le discriminé de
alguna otra manera por su raza, color, pais de origen, 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. Puede
presentar su inconformidad por teléfono, por correo postal o fax. Si necesita ayuda para presentar una
inconformidad, el coordinador de derechos civiles esta 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 electronica a través del Portal de quejas de la Oficina
de Derechos Civiles en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.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)

Formularios para presentar quejas disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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ENGLISH: ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you.
Call 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

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

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

ZREP (Chinese): T : MRABEAEIRD - MILREESESEIRE - BHE
1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

8H=- o] (Korean): 5-9]: $t=1 0] & AL8-3A &= A5, o] A| D M| 2E F 52 o] &34 4 A F YT} 1-877-
860-2837 (TTY/TDD: 711)HH ©. &2 A3}l FAA L.

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).

du ) (Arabic):
?{) ) 1-877-860-2837 35‘).1 Juail | laally el A g 5 Ay sadll ac Luall cilaad ol Azl OSA Ehaa K ) A.L:);l«
(711 2S5 puall il

PYCCKMM (Russian): BHUMAHUE: Ecnu Bl ToBOpHTE Ha PycCKOM SI3bIKE, TO BaM JOCTYMHEI GecIiIaTHBIE
ycayru nepeBoga. 3sonute 1-877-860-2837 (Teneraiin: 711).

a2l (Gujarati): YUail: %8 AR I[RA Al Gl 8, Al olot:2E5 UM UsLA AU AHIRL HIER BUEeu B. Slol
Rl
1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

32 (Urdu):
uﬁuhmduuuuuuhédméubjﬁu\ycu.ucdj.ujsj\a_z\)S\ oS, b
ETB YOI 02 1-877-860-2837 (TTY: 711)

Tiéng Viét (Vietnamese): CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd trg ngdn ngit mién phi danh cho ban.
Goi so0 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

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).

&Y (Hindi): &1eT ¢ I 3T ey Sl 8, oY 31Teh foT $17ST JETIcl Jard fo:Qfeeh 3ucist & |
1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711) UX Hicl |

FRENCH (French): ATTENTION: Si vous parlez frangais, des services d'assistance linguistique vous sont proposés
gratuitement. Appelez le 1-877-860-2837 (TTY/TDD : 711).

EAAHNIKA (Greek): [TPOZOXH: Av pildte elMnvikd, ot 61d0eon oag Ppickovtatl vanpecieg YAOOOIKNG
vrootNPIENG, o1 omoieg mapéyovtal dwpedv. Karéote 1-877-860-2837 (TTY/TDD: 711).

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





