BlueCross BlueShield
of Illinois

Solicitud de restriccion

Este formulario es para solicitar restricciones en la manera en que Blue Cross and Blue Shield of lllinois usa o divulga su
Informacién de salud protegida (Protected Health Information, PHI, en inglés) ya sea para tratamientos, pagos o para
propositos de operaciones de atencion médica, al igual que para una divulgacién de su Informacion de salud protegida a un
miembro de su familia, pariente o a otros que estén envueltos en sus cuidados. Este formulario también se puede usar para
cancelar una solicitud de restriccién que se haya otorgado anteriormente. Llene todo el formulario.

NO USE ESTE FORMULARIO PARA SOLICITAR UN CAMBIO DE DOMICILIO
Si necesita ayuda para llenar este formulario, o si desea notificarnos sobre un cambio de domicilio, por favor llame a Servicio
al Cliente al nimero que se encuentra en su tarjeta de asegurado.

DESPUES DE LLENARLO Y FIRMARLO, ENVIELO POR CORREO A: Blue Cross and Blue Shield of lllinois
P.O. Box 805106
Chicago, IL 60680-4112

Seccioén A: Solicitud o cancelacién de restriccion

¢, Desea cancelar una solicitud de restriccién que se habia aprobado anteriormente? Siresponde “Si”, llene la Seccién
B y prosiga a la Seccion D. Si responde “No”, llene todo el formulario.

O Si — Anote la fecha para cancelar la solicitud previa:
1 No Fecha: mes/dia/afio

Seccién B: Proporcione la informacién de la persona para quien se solicita la restriccion.

Nombre N.°de Grupo N.° de Asegurado

N.° de Seguro Social Fecha de nacimiento

Domicilio Ciudad Estado Cadigo
postal

Caodigo de areay teléfono Correo electrénico (si tiene)

Seccién C: Especifique qué Informacién de salud protegida quiere que restrinjamos.

Explique cdmo quiere que se restrinja el uso y la divulgacién de esta informacién:

Si aplica, indique si esta solicitud de restriccion requiere que divulguemos su Informacion de salud protegida
al administrador de su Cuenta de Ahorros para Gastos Médicos (HSA, en inglés) o de su Cuenta Flexible de
Ahorros (FSA, en inglés):

O Si O No
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Si se le otorga la solicitud, tenga en cuenta lo siguiente:

1) La solicitud solo aplica a su cobertura actual. Si la informacion sobre su cobertura cambiase, incluidos los nimeros de
Grupo o de Asegurado, cambios en los beneficios de cobertura (por ejemplo, si afiade cobertura dental), usted tiene
gue presentar una nueva Solicitud de restriccion.

2) La solicitud vencera a los dieciocho (18) meses después de que su cobertura de beneficios haya terminado.

3) Blue Cross and Blue Shield of lllinois y sus Socios son responsables solamente por la Informacion de salud protegida
designada en la Seccién C.

Seccion D: Firma — Este documento tiene que estar firmado por el interesado, uno de los padres del menor o por
el Representante Personal del solicitante.

Yo solicito que Blue Cross and Blue Shield of lllinois (BCBSIL) restrinja el uso o divulgacion de mi Informacion de salud
protegida segun se ha especificado anteriormente en la Seccién C. Yo entiendo que Blue Cross and Blue Shield of
lllinois no esta obligada a estar de acuerdo con mi solicitud. Yo entiendo que recibiré una determinacién por escrito
sobre mi solicitud. Yo entiendo que si estoy firmando en nombre de un menor, esta solicitud vencera cuando el menor
cumpla los 18 afios de edad, a menos de que se compruebe la tutela.

Firma Fecha: mes/dia/afio

Seccidn E: Si un Representante Personal firma la Seccion D, proporcione la siguiente informacion.

Si firma con capacidad de un Poder Notarial, Tutor, Albacea o Administrador, adjunte una copia de los documentos
legales. NO tiene que adjuntar copias de estos documentos si ya constan en los archivos de Blue Cross and Blue

Shield of lllinois.

Nombre del Representante Personal Relacién con la persona que solicita una restriccion

Domicilio del Representante Personal Ciudad Estado Cadigo
postal

Cadigo de areay teléfono del Representante Personal Correo electrénico Representante Personal

(si tiene)

Queda estrictamente prohibido modificar el formato, contenido o la marca comercial de este formulario sin previa autorizacion del
Departamento de Asuntos de Privacidad de HCSC. Comuniquese con dicho Departamento antes de hacer cualquier modificacion.
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Si usted o la persona a la que usted esta ayudando tienen alguna pregunta, ustedes tienen el derecho de recibir ayuda e informacién en su

idioma gratuitamente. Si desea recibir los servicios de un intérprete, por favor llame al nimero de servicio al cliente que aparece en su tarjeta de

asegurado. Si usted no es un asegurado o si no tiene una tarjeta, por favor llame al 855-710-6984.

Ay el Sl Jeail 58 an e ) Caanill TS A 05y lialy g 5 puall e sbeall s sae bl o Jgeanl) b ) clalh dlind saelud Gadd a5 dlal S o
Arabic 855-710-6984 (le Joalé ¢dillay Glls Y i ) jume (S5 o) (6 oLy e Ay sela oy Sl o Dlenll Aara
Zagdhy ﬁn%m B EERMER, ﬁTltI:’ﬁasiF"i, Eﬁ*éiﬁ]ﬁﬁﬁu H’JlE 3§ SEPMAS. AE—UHES AHENEENE
Chinese LTENEPRFBELES. WRETREE, HZFTEF, 58 E 855-710-6984.

Francais Si vous, ou quelqu'un que vous étes en train d’aider, avez des questions, vous avez le droit d'obtenir de l'aide et I'information dans votre langue a

Frengh aucun co(t. Pour parler a un interpréte, composez le numéro du service client indiqué au verso de votre carte de membre. Si vous n’étes pas
membre ou si vous n'avez pas de carte, veuillez composer le 855-710-6984.

Deutsch Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen haben, haben Sie das Recht, kostenlose Hilfe und Informationen in Ihrer Sprache zu erhalten. Um mit

German einem Dolmetscher zu sprechen, rufen Sie bitte die Kundenservicenummer auf der Ruckseite Ihrer Mitgliedskarte an. Falls Sie kein Mitglied sind oder
keine Mitgliedskarte besitzen, rufen Sie bitte 855-710-6984 an.

EMNVIKG Edv eoeic i kamolog rou Bonbdre éxete epwTaElg, ExETe To Oikaiwpa va AdBete BorBeia kal TTAnpo@opieg aTn YAWaoa oag xwpi¢ xpéwan. MNa va

Gregk wiAfoeTe o€ évav diepunvéa, KOAEDTE Tov apIBuo eUTTNPEETNONG TIEAATWV TTOU avayPAPETaI OTO TTIoW PEPOG TNG KAPTAG péEAoUG aag. Edv Oev gioTe
péAOG 1) Dev ExeTe KAPTA, KAAEDTE TOV apIBUS 855-710-6984.
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ltaliano Se tu 0 qualcuno che stai aiutando avete domande, hai il diritto di ottenere aiuto e informazioni nella tua lingua gratuitamente. Per parlare con un

ltalian interprete, puoi chiamare il servizio clienti al numero riportato sul lato posteriore della tua tessera di socio. Se non sei socio 0 non possiedi una
tessera, puoi chiamare il numero 855-710-6984.
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Diné T’44a ni, éf doodago ta’da bika ananilwo’igii, na’iditkidgo, ts’ida bee na ah6oti’i’ t’aa niik’e nika a’doolwol. Ata’ halne’i bich’{’

Navaio hadeesdzih ninizingo éi kwe’¢ da’infishgi aka anidaalwo’igii bich’{’ hodiilnih, bee nééhodzinii bine’d¢¢’ bikaa’. Koji atah naaltsoos na

I hadit’éég66 éi doodago bee nééhozinigii adingo koji’ hodiilnih 855-710-6984.

Polski Jesli Ty lub osoba, ktérej pomagasz, macie jakiekolwiek pytania, macie prawo do uzyskania bezptatnej informacji i pomocy we wtasnym jezyku.
Polish Aby porozmawia¢ z tlumaczem, zadzwon pod numer podany na odwrocie karty cztonkowskiej. Jezeli nie jeste$ cztonkiem lub nie masz przy
sobie karty, zadzwon pod numer 855-710-6984.
Ecnm y Bac unn yenoseka, KOTOPOMY Bbl OMOraeTe, BO3HWUKIM BONPOCHI, Y BAC €CTb NpaBo Ha 6ecnnatHyto NOMOLLb W MHGOpMaLMI,
Pycckuin npeaocTaBneHHyIo Ha BaLleM s3bike. YToBbl MOroBOpUTH C NEPEBOAYMKOM, MO3BOHNTE B OTAEN 06CMYXMBaHWUS KNMEHTOB MO TenedoHy, ykasaHHOMy
Russian Ha 0bpaTHOI1 CTOPOHE Balleli KapTOUkM y4acTHIKa. ECTiv Bbl He SBNSETECh Y4aCTHUKOM UMK Y BaC HET KapTOUky, MO3BOHMTE N0 TenedoHy
855-710-6984.
Espafiol Si usted o alguien a quien usted esta ayudando tiene preguntas, tiene derecho a obtener ayuda e informacion en su idioma sin costo alguno. Para
S znish hablar con un intérprete comuniquese con el nimero del Servicio al Cliente que figura en el reverso de su tarjeta de miembro. Si usted no es miembro
P 0 no posee una tarjeta, llame al 855-710-6984.
Tagalo Kung ikaw, o0 ang isang taong iyong tinutulungan ay may mga tanong, may karapatan kang makakuha ng tulong at impormasyon sa iyong wika nang
Tagalog walang bayad. Upang makipag-usap sa isang tagasalin-wika, tumawag sa numero ng serbisyo para sa kustomer sa likod ng iyong kard ng miyembro.
galog Kung ikaw ay hindi isang miyembro, o kaya ay walang kard, tumawag sa 855-710-6984.
{)‘ fd;lscusdml;;_ﬂ_q}&:m)‘glJhuuuuuh_)hru\jsg_ﬂ5}:&)3;}\;.&@;5‘wfjﬁahuiéwﬁdﬁcuulwﬁb‘ﬁu];
Urdu ’ S ot IS Gl S Lun o e R o0 ey (SIS SOl s (oSS e ey e S S S Sl i i
- S JS , 855-710-6984
Tiéna Viet Néu quy vi hodc nguwdi ma quy vi gidp do cé bat ky cau hoi nao, quy vi co quyén dwoc hé tro' va nhan thang tin bng ngén ngl clia minh mién
Vi(eatrfaste phi. D& néi chuyén voi thong dich vién, goi s6 dich vy khach hang ndm & phia sau thé hgi vién clia quy vi. N&u quy vi khong phai 1a hoi vién
hodc khong cé thé, goi s6 855-710-6984.
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Tener cobertura médica es importante para todos.

Ofrecemos comunicacion y servicios gratuitos para cualquier persona con impedimentos o que requiera asistencia
linguistica. No discriminamos por motivos de raza, color, nacionalidad, sexo, identidad de género, edad o discapacidad.

Si necesita recibir asistencia lingUistica 0 comunicacion en otros formatos, llamenos sin cargos al 855-710-6984.

Si cree que no hemos proporcionado un servicio, o si cree que ha sido discriminado de cualquier otra manera, comuniquese
con nosotros para presentar su inconformidad.

Office of Civil Rights Coordinator Teléfono: 855-664-7270 (correo de voz)
300 E. Randolph St. TTY/TDD: 855-661-6965

35th Floor Fax: 855-661-6960

Chicago, lllinois 60601 Correo electronico:  CivilRightsCoordinator@hcsc.net

Tiene el derecho de presentar una queja por derechos civiles en la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Recursos Humanos de EE. UU. (U.S. Department of Health and Human Services) por estos medios:

U.S. Dept. of Health & Human Services Teléfono: 800-368-1019
200 Independence Avenue SW TTY/TDD: 800-537-7697
Room 509F, HHH Building 1019 Portal de quejas: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
Washington, DC 20201 Formulario de quejas: http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

BCBSIL provee servicios TDD/TTY para los asegurados que llamen y que tengan dificultades de audicion, sordera y del
habla, ademas de ayuda en varios idiomas. Los asegurados pueden usar su maquina de teletipo (TeleTYpewriter, TTY)
0 su aparato para telecomunicaciones (TDD) para acceder a una operadora de teletipo al 1-800-526-0844.

espanol.bcbsil.com
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