Blue Cross Community Health Plans™

SOLICITUD DE REPORTE DE DIVULGACION

Utilice este formulario para obtener un registro de cualquier informacion médica protegida (PHI)
administrada por Blue Cross Community Health Plans divulgada sobre usted.

Parte A - Indique el nombre de la persona cuya informacion podria haberse divulgado:

Nombre

Direccion

Ciudad Estado Codigo postal

N.° telefonico

Fecha de nacimiento

N.° de asegurado

Parte B - Por favor, indique el rango de fechas que cubrira esta solicitud:

Desde: Hasta:
Mes/dia/afno Mes/dia/ano

No estamos obligados a proporcionarle un reporte de divulgaciones mas alla de seis (6) afos anteriores a la
fecha de la solicitud. Asimismo, el reporte que recibird no contendrd ninguna divulgacion que se haya hecho

acerca de lo siguiente:

« cualquier servicio de atencion médica que haya recibido;

« cualquier pago por servicios de atencion médica;

« hechos directamente a usted;

« hechos directamente a otras personas que usted autorizo para que lo representen y ayuden con su
atencion médica;

« para prevenir o reducir una amenaza contra la salud y la seguridad de la nacion;

« para ayudar a los oficiales de gobierno en funciones gubernamentales especiales; y

« para ayudar a la policia y otras entidades que hacen cumplir la ley.

Parte C - Firma: el documento debe estar firmado por el (1a) asegurado/a o por un representante
autorizado.

Firma Fecha
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Si la Parte C fue firmada por un representante autorizado, le solicitamos lo siguiente:
Adjunte una copia de un poder notarial valido para atencion médica, una orden judicial vigente u otro
documento oficial que demuestre que se le ha dado permiso para actuar en nombre del (de la) asegurado/a.

Proporcione la siguiente informacion:

Escriba el nombre completo del representante autorizado:

Relacion o parentesco con el (1a) asegurado/a:

Direccion:

Ciudad, Estado y Codigo Postal:

N.° telefonico:

Cuando complete este formulario, envielo junto con cualquier otro documento a:

Blue Cross Community Health Plans
c/o Privacy Office

P.O. Box 805106

Chicago, IL 60680-4112

O por correo electréonico a: OCA_SSD@bcbstx.com

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 divisiéon 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.

IL_ BCCHP_MLI22SPA Filed 02112022


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).

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| 4 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).





