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Formularios ECoS: instrucciones
Inscripción de nuevos suscriptores, cambio de estado o selección de proveedores de atención primaria

1  Seleccione los formularios adecuados
Este paquete incluye tres formularios. Consulte lo que figura a 
continuación para determinar el formulario que debe utilizar.

Inscripción de nuevos suscriptores (página 3):

Use este formulario para inscribir a un suscriptor en un 
nuevo plan:

	■ Durante la inscripción abierta

	■ Como nuevo empleado

	■ Cuando vuelve a trabajar luego del cese temporal de la 
relación laboral o lo vuelven a emplear

	■ Debido a que el suscriptor perdió la elegibilidad con 
respecto a otro plan (pérdida de cobertura). Si perdió la 
cobertura de una aseguradora distinta de Blue Cross o 
BCN, se requiere una carta de cobertura fiable.

	■ Como jubilado

	■ Cuando el cónyuge supérstite es elegible para inscribirse 
como nuevo suscriptor

	■ Cuando el cónyuge o la persona a cargo se inscriban 
en COBRA como nuevo suscriptor

Cambio de estado (página 5):

Utilice este formulario para efectuarle cambios a un plan 
actual, por ejemplo:

	■ Agregar una persona a cargo, incluso al cónyuge o hijo

	■ Sacar una persona a cargo, incluso al cónyuge o hijo

	■ Mover a un suscriptor a una nueva división o subgrupo

	■ Modificar o corregir información personal, por ejemplo, 
nombre, domicilio, correo electrónico o número telefónico

	■ Mover a un suscriptor actual a un plan COBRA

Selección de proveedores de atención primaria 
(página 4)

Complete este formulario si:

	■ El suscriptor va a inscribirse en un plan BCN HMO.

	■ El suscriptor, el cónyuge o la persona a cargo va a 
cambia de PCP. También puede realizar este trámite 
fácilmente en línea o mediante la aplicación de 
Blue Cross.

2  Anote los códigos y la documentación necesaria
Utilice los códigos que figuran a continuación para completar las secciones B y D de los formularios de inscripción de nuevos 
suscriptores o cambio de estado.

3  Complete los formularios y envíelos a Membership and Billing (Membresía y Facturación)

Sección B. Información de las personas a cargo

Use los códigos que figuran a continuación para indicar el 
parentesco.

Cónyuge SP
Conviviente* DP
Hijo (por nacimiento o adopción)N
Hijastro S
Adopción de un niño en proceso** A
Tutela legal** L
Niño con discapacidad*** D
Persona a cargo patrocinada* SD
Hijo temporal FC
Cobertura por orden judicial (QMCSO)** C
* Adjunte documentación 
** Adjunte orden judicial 
*** Adjunte declaración médica

Para Blue Care Network

Dirección de correo: 
�Blue Care Network 
Membership and Billing – M.C. J 207 
P.O. Box 44257 
Detroit, MI 48244-0257 

Fax: 1-877-218-1466

Correo electrónico:
BCNGroupMembership@bcbsm.com

Asegúrese de que:
	■ El representante del empleador 
haya firmado el formulario de 
inscripción de nuevos suscriptores o 
cambio de estado. 
	■ El suscriptor haya leído las 
condiciones del contrato de la página 2 
y haya firmado donde corresponde en 
cada uno de los formularios.
	■ Esté adjunta toda la documentación 
necesaria.

Para Blue Cross Blue Shield of Michigan

Dirección de correo:  
Blue Cross Blue Shield of Michigan 
Membership and Billing – M.C. J 202 
P.O. Box 312260 
Detroit, MI 48231

Fax: 1-866-900-2619

Correo electrónico:  
GroupCustomerMembership@bcbsm.com

Sección C. Otra cobertura de salud

Los miembros que tengan otra cobertura de salud pueden 
comunicarse con la aseguradora para averiguar la fecha 
de entrada en vigencia original.
Si alguno de los miembros está inscrito en Medicare, 
adjunte una copia de la tarjeta de Medicare.

Sección E. Solo para uso del empleador o grupo

Inscripción de nuevos suscriptores/COBRA: en el caso de que un cónyuge o una persona a cargo solicite ser el suscriptor de un plan 
COBRA, la duración siempre es de 36 meses. Cambio de estado/COBRA: en el caso de que un suscriptor actual se cambie a un plan 
COBRA, donde el evento que reúne las condiciones es el despido, la duración de COBRA es de 18 meses En determinadas circunstancias, 
si un suscriptor con discapacidad y los miembros de su familia que no tienen discapacidad son beneficiarios que reúnen las condiciones, 
son elegibles para acceder a una prórroga de la cobertura COBRA de hasta 11 meses, hasta un total de 29 meses.

Sección D. Opciones de cuentas de ahorro para gastos médicos 
(HSA), cuentas de reembolso de gastos médicos (HRA) y cuentas de 
gastos flexibles (FSA)

No la complete para el caso de los miembros de Blue Care Network. Si el 
plan ofrece cuentas de HSA, HRA o FSA y se va a inscribir en una, utilice los 
códigos que figuran a continuación para indicar el tipo de cuenta que seleccionó.

HSA solo 1000
HSA con FSA de uso limitado 1070
HSA con FSA de atención para personas a cargo 1004
HSA con FSA de uso limitado y FSA de atención para personas a cargo 1074
HSA con HRA de uso limitado 1600
HSA Opt Out (Desvinculación) - Plan con un deducible alto sin HSA 0000

HRA solo 0100
HRA con FSA de uso limitado 0170
HRA con FSA de atención para personas a cargo 0104
HRA con FSA de uso limitado y FSA de atención para personas a cargo 0174
HRA con FSA de atención médica 0110
HRA con FSA de atención médica y FSA de atención para personas a 
cargo 0114

FSA de atención médica 0010
FSA de atención para personas a cargo 0004
FSA de gastos médicos y atención para personas a cargo 0014
PPO sin FSA de gastos médicos 0000

Para ver y actualizar la membresía de manera electrónica, utilice eMVP y eMCS en el portal de grupo o agente, la manera más rápida de actualizar los registros de membresía.
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Solicito cobertura de salud de Blue Cross Blue Shield of Michigan o Blue Care 
Network, o modifico la cobertura actual para mí o los miembros inscritos de mi 
familia. La cobertura comienza en la fecha que Blue Cross o BCN determinen. 
Cuando Blue Cross o BCN acepte mi solicitud o modificaciones, los miembros 
inscritos de mi familia y yo estaremos obligados por los términos de los 
certificados, las cláusulas particulares adicionales y otros documentos de cobertura 
de Blue Cross o BCN, sus políticas y estos formularios. Comprendo que enviar 
información falsa o errónea u omitir información importante en estos formularios 
puede dar lugar al rechazo de las modificaciones o en la cancelación retroactiva de 
mi cobertura.

Prueba de elegibilidad: acepto brindar prueba de la elegibilidad de los miembros 
inscritos de mi familia para recibir cobertura cuando Blue Cross o BCN lo solicite.

Autorización: autorizo a mi empleador o asociación para que maneje toda cuestión 
relativa a la cobertura. Mi empleador puede remitir las deducciones acordadas de 
mi salario en concepto de cobertura. Soy responsable de notificar a mi empleador 
o asociación los cambios en mi estado o en el de mi familia que pudieran afectar 
la cobertura, como matrimonio, divorcio, nacimiento, beneficios de Medicare o 
fallecimiento de alguna de las personas inscritas en el plan. Autorizo a Blue Cross, 
BCN o a mi proveedor de atención primaria a obtener mis registros médicos y 
los de los miembros inscritos de mi familia, necesarios para coordinar nuestra 
atención médica, administrar mi cobertura con Blue Cross o BCN y por cualquier 
otro motivo necesario a fin de que Blue Cross o BCN cumplan con sus obligaciones 
contractuales y legales.

Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (HIPAA): si pierdo 
la elegibilidad para la cobertura, es posible que tenga derechos de inscripción 
especiales en virtud de la HIPAA. Blue Cross o BCN se reservan el derecho de 
pedir verificación por escrito a mi grupo o aseguradora previos de la fecha del 
evento y el motivo de la pérdida de elegibilidad. Los derechos de inscripción 
especiales de la HIPAA no evitan el período de espera de nuevos empleados, que 
debe cumplirse primero. El cese de relaciones laborales puede calificar para los 
derechos de inscripción especiales, pero no las terminaciones voluntarias de otra 
cobertura de salud.

Divulgación de información sobre atención médica: entiendo que Blue Cross o 
BCN me pidan que brinde mi número del seguro social. Al solicitar cobertura, los 
miembros inscritos de mi familia y yo autorizamos a los proveedores de atención 

Acuerdo de suscripción
Lea la información a continuación antes de completar los formularios adjuntos. La información incluida en estos formularios  
y las condiciones que figuran a continuación forman parte de su contrato con Blue Cross Blue Shield of Michigan  
o Blue Care Network of Michigan.

médica y otros a que divulguen “información médica protegida” (según se define en 
la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico de 1996) a Blue Cross 
o BCN para que administren nuestra cobertura. Siempre que lo solicite, Blue Cross 
o BCN me indicará dónde se envió la información. Si me inscribí en una cuenta 
de gastos flexibles o acuerdo de reembolso de gastos médicos a través de mi 
empleador, autorizo a Blue Cross o BCN a que brinden al administrador de la 
cuenta información sobre reclamos relativa a mí y a los miembros inscritos de mi 
familia para facilitar el reembolso.

Información del representante del grupo: el grupo confirma que la solicitud de 
cambio de estado cumple con la ley federal y estadual correspondiente y está 
autorizada por ella, y por la Ley de Protección al Paciente y Cuidado de Salud a 
Bajo Precio.

Solo para Blue Care Network
Los miembros inscritos de mi familia y yo aceptamos que el proveedor de atención 
primaria de BCN designado realice, recete, dirija o autorice todos nuestros servicios 
médicos, excepto en caso de una emergencia médica inmediata e imprevista, 
cuando el tiempo necesario para contactar al proveedor de atención primaria pueda 
significar un daño permanente a nuestra salud. Como se describió anteriormente, 
no se cubrirán los servicios no autorizados que no sean de emergencia y que sean 
brindados por proveedores que no pertenezcan a BCN.

Acepto ceder a BCN el derecho a recuperar el costo de servicios hospitalarios, 
médicos y de recetas prestados o pagados por BCN correspondientes a 
cualquier persona u organización, como resultado de un accidente o una 
enfermedad, incluidas lesiones o enfermedades reclamadas en virtud de las leyes 
de indemnización por accidente de trabajo, ya sea como consecuencia de un 
reembolso, un pago voluntario u otro motivo.

Autorizo a todo poseedor de información médica o de otro tipo sobre mí o los 
miembros inscritos de mi familia a divulgar la información necesaria para determinar 
la cobertura de beneficios a los centros de servicios de Medicare y Medicaid, las 
compañías de seguros o HMO y a sus agentes. Solicito que el pago de beneficios 
autorizados de Medicare, Medicaid, la compañía de seguros o HMO se realice 
a BCN en mi nombre por todo servicio que BCN haya prestado a los miembros 
inscritos de mi familia o a mí.
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Inscripción de nuevos suscriptores
En el caso de BCN, también complete la página 4, 
el Formulario de selección de proveedores de 
atención primaria.

A. Información del suscriptor

�  �Ciudadano no estadounidense
N.º del seguro social/TIN (requerido) Apellido legal del suscriptor Nombre legal del suscriptor Inicial del segundo nombre Estado civil

 S    C

Género/Sexo

 F    M

Fecha de nacimiento del suscriptor Domicilio de su hogar Ciudad Estado Código postal

Condado País (si es diferente de los EE. UU.) N.º de teléfono principal  Casa

 Trabajo

 Celular

N.º de teléfono secundario  Casa

 Trabajo

 Celular

Correo electrónico

B. Información de las personas a cargo: enumere todos los miembros de su familia que recibirán cobertura. Si tiene más de cuatro personas a cargo, complete copias adicionales de este formulario.

Apellido legal Nombre legal
Inicial del segundo 
nombre

Género/Sexo
Fecha de 
nacimiento

Ciudadano no 
estadounidense

N.º del seguro social/TIN 
(requerido)

Parentesco (consulte las 
instrucciones para los códigos)

Cónyuge  F    M

Per. 1  F    M

Per. 2  F    M

Per. 3  F    M

Per. 4  F    M
Si el domicilio permanente del cónyuge o de la persona a cargo es distinto del domicilio del suscriptor declarado arriba, complete la información que se indica a continuación:

Cónyuge o persona a cargo (nombre completo) Domicilio Ciudad Estado Código postal

C. Otra cobertura de salud (Coordinación de beneficios e información de Medicare)

¿Usted, su cónyuge o personas a cargo 
tienen otra cobertura de salud?

 Sí    No 

Si es afirmativo, complete esta sección.

Persona cubierta (nombre completo)
   Marque aquí si esto corresponde a todos los miembros del contacto

Nombre del empleador o del grupo N.º de póliza Aseguradora Fecha de entrada en vigencia original 

¿Algunos de los miembros que figuran en la lista están inscritos en Medicare?    
Sí    No

Si es afirmativo, marque la categoría:    Mayor de 65 y en actividad     Jubilado     

 Incapacitado     Enfermedad renal en etapa terminal (ESRD) Id. de Medicare ___________________________

 Medicare es la cobertura primaria

 Blue Cross o BCN es la cobertura primaria

 Suscriptor    Cónyuge

 Persona a cargo:  ________________________________________________________

Fecha de entrada en vigencia 
de Medicare A

Fecha de entrada en vigencia 
de Medicare B

Fecha de entrada en vigencia de 
Medicare D

He leído y aceptado las condiciones de este formulario.  Firma del suscriptor  FIRMAR Fecha

D. Opciones de cuentas de ahorro para gastos médicos, cuentas de reembolso de gastos médicos y cuentas de gastos flexibles (solo para la cobertura de Blue Cross). Consulte las instrucciones de 
la página 1 para ver los códigos de los productos.

Seleccione la opción de la cuenta:    HRA        HSA        FSA    Monto deseado de FSA  ____________________        Exclusión voluntaria Código de indicador del producto de Blue Cross:

E. Solo para uso del empleador o grupo

Nombre del grupo Id. de referencia del empleador Id. de departamento Código del beneficio Código del plan Fecha de contratación Fecha de entrada en vigencia

Marque la cobertura 
si corresponde:

 Atención médica

 Oftalmológica

 Odontológica

 Farmacia

Marque el tipo de inscripción:	  Inscripción abierta      Nuevo empleado      Recontratación      Vuelta al trabajo luego del cese temporal de la relación laboral      Cónyuge supérstite      Jubilado  Salario   Por hora

	 �Pérdida de elegibilidad 
(cobertura anterior)  

Nombre de la aseguradora (incluida Blue Cross y BCN) ___________________________________________  Número de póliza __________________________

Titular del contrato _______________________________________________________________  Fecha de finalización ____________________________
 Tiempo completo
 Medio tiempo

 �COBRA (36 meses) 
Marque el motivo:

   Despido	  Reducción de horas	  Divorcio o separación legal

   Cese temporal de la relación laboral	  Suscriptor fallecido	  Pérdida del estado de persona a cargo

N.º del contrato anterior Fecha inicial de calificación

  Blue Cross Blue Shield of Michigan   Blue Care Network

N.º de grupo de Blue Cross División N.º de grupo de BCN N.º de subgrupo N.º de clase

Firma del representante del empleador  FIRMAR                           
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Selección de proveedores de atención primaria

Utilice este formulario para elegir o cambiar los proveedores de atención 
primaria para su plan BCN HMO.

Elija un proveedor de atención primaria en la inscripción

Si va a inscribirse en Blue Care Network, debe seleccionar un proveedor de atención primaria para 
usted y para cada persona que figura en su contrato. Si tiene más de cuatro personas a su cargo, 
utilice copias adicionales de este formulario.

	■ Puede elegir un único PCP para toda su familia o distintos PCP para diferentes miembros de su 
familia.

	■ Solo los proveedores de medicina familiar o general pueden actuar como PCP de toda la familia.

	■ No puede elegir a un especialista como su PCP.

	■ En caso de ser ciudadanos estadounidenses, los suscriptores deben proporcionar su número del 
seguro social; de lo contrario, el número de identificación tributaria (TIN).

Cambie su proveedor de atención primaria

Además, puede cambiar su poveedor de atención primaria iniciando sesión en la cuenta de bcbsm.
com o usando la aplicación móvil de bcbsm.com.

	■ Si utiliza este formulario, todos los cambios entrarán en vigencia dos días hábiles después de 
haberlo recibido, a menos que solicite una fecha de entrada en vigencia posterior. No puede 
seleccionar una fecha anterior.

	■ Si cambia su proveedor de atención primaria mientras lo atiende un especialista, su nuevo 
proveedor de atención primaria debe volver a autorizar el tratamiento que recibe. Su tratamiento 
puede no estar cubierto hasta que esto ocurra. Puede solicitar que el cambio de su proveedor de 
atención primaria entre en vigencia inmediatamente llamando al número del Servicio de Atención al 
Cliente que se encuentra detrás de su tarjeta de identificación de BCN.

 �Ciudadano no estadounidense
N.º del seguro social/TIN del suscriptor (requerido) N.º de grupo de BCN Subgrupo de BCN N.º de clase de BCN

Información del miembro

Apellido y nombre del miembro Apellido y nombre del proveedor

Número de identificación 
de proveedor nacional 
(NPI) del proveedor
Puede encontrarse en  
Buscar un médico o centro

Domicilio del proveedor
Si cambia de PCP, especifique el 
motivo

¿Visto en los últimos 
12 meses?

Suscriptor  Sí    No

Cónyuge  Sí    No

Per. 1  Sí    No

Per. 2  Sí    No

Per. 3  Sí    No

Per. 4  Sí    No

Para Blue Care Network:

	Envíe el formulario completo por correo a:

	 Blue Care Network 
	 Membership and Billing – M.C. J 207 
	 P.O. Box 44257 
	 Detroit, MI 48244-0257

	Envíe un fax al 1-877-218-1466

¿Necesita información sobre los proveedores de atención primaria 
disponibles?

En nuestro sitio web, Buscar un médico o centro, encontrará la información más 
actualizada sobre los proveedores de atención primaria afiliados a Blue Cross y 
BCN, incluido el número de NPI requerido que figura más arriba. Puede buscar 
un médico según medicina familiar, medicina general, medicina interna, pediatría, 
medicina preventiva, grupo de ciudades u hospitales.

Nombre del grupo o empleador Fecha de entrada en vigencia del cambio:

He leído y aceptado las condiciones de este formulario.
Firma del suscriptor FIRMAR Fecha de la firma

http://www.bcbsm.com
http://www.bcbsm.com
https://doctors.bcbsm.com/app/public/#/one/city=&state=MI&postalCode=&country=&insurerCode=BCBSMI_I&productCode=&brandCode=BCBSMI
https://doctors.bcbsm.com/app/public/#/one/city=&state=MI&postalCode=&country=&insurerCode=BCBSMI_I&productCode=&brandCode=BCBSMI
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Cambio de estado
Utilice este formulario para modificar 
información personal, agregar o eliminar un 
miembro, mover la división o a un suscriptor 
actual a COBRA.

A. Información del suscriptor — Complete los campos marcados con un asterisco solo si se modificó la información

 ��Ciudadano no estadounidense
N.º del seguro social/TIN (requerido) Apellido legal del suscriptor Nombre legal del suscriptor Inicial del segundo nombre* Estado civil*

 S    C

Género/Sexo*

 F    M

Fecha de nacimiento del suscriptor Nuevo domicilio* Ciudad* Estado* Código postal*

Condado* País* (si es diferente de los EE. UU.) N.º de teléfono principal*
 Casa

 Trabajo

 Celular

N.º de teléfono secundario*
 Casa

 Trabajo

 Celular

Correo electrónico*

B. Información de las personas a cargo: enumere todos los miembros de su familia que recibirán cobertura. Si tiene más de cuatro personas a cargo, complete copias adicionales de este formulario.

Apellido legal Nombre legal
Inicial del 
segundo nombre

Género/Sexo
Fecha de 
nacimiento

Ciudadano no 
estadounidense

N.º del seguro social/TIN 
(requerido)

Parentesco (consulte las 
instrucciones para los códigos)

Cónyuge 
 Agregar   Eliminar  F    M

Per. 1 
 Agregar   Eliminar  F    M

Per. 2 
 Agregar   Eliminar  F    M

Per. 3 
 Agregar   Eliminar  F    M

Per. 4 
 Agregar   Eliminar  F    M

Si el domicilio permanente del cónyuge o de la persona a cargo es distinto del 
domicilio del suscriptor declarado arriba, indíquelo aquí:

Cónyuge o persona a cargo (nombre completo) Domicilio de su hogar Ciudad Estado Código postal

C. Otra cobertura de salud (Coordinación de beneficios e información de Medicare)

¿Usted, su cónyuge o personas a cargo 
tienen otra cobertura de salud?

 Sí    No 

Si es afirmativo, complete esta sección.

Persona cubierta (nombre completo)

  Marque aquí si esto corresponde a todos los miembros del contacto

Nombre del empleador o del grupo N.º de póliza Aseguradora Fecha de entrada  
en vigencia original

¿Algunos de los miembros que figuran en la lista están inscritos en Medicare?   
 Sí    No

Si es afirmativo, marque la categoría:    Mayor de 65 y en actividad     Jubilado     Incapacitado    

 Enfermedad renal en etapa terminal (ESRD) Id. de Medicare ___________________________

 Medicare es la cobertura primaria

 Blue Cross o BCN es la cobertura primaria

 Suscriptor    Cónyuge

 Persona a cargo:  ____________________________________________________________

Fecha de entrada en vigencia 
de Medicare A

Fecha de entrada en vigencia 
de Medicare B

Fecha de entrada en vigencia de 
Medicare D

He leído y aceptado las condiciones de este formulario.  Firma del suscriptor  FIRMAR Fecha

D. Opciones de cuentas de ahorro para gastos médicos, cuentas de reembolso de gastos médicos y cuentas de gastos flexibles (solo para la cobertura de Blue Cross). Consulte las instrucciones 
para ver los códigos de selección de los productos

 HRA        HSA         FSA    Monto deseado de FSA  ____________________          Exclusión voluntaria Código de indicador del producto de Blue Cross:  Agregar/cambiar      Cancelar

E. Solo para uso del empleador o grupo
Nombre del grupo Id. de referencia del empleador Id. de departamento Código del beneficio Código del plan

Tipo de cambio:  Nombre   Domicilio   Agregar miembro   Cambio de beneficio  Evento de calificación: 	

	� Movimiento: nueva división/subgrupo _________________       Inscripción en COBRA del suscriptor:   18   29 meses

Fecha del evento/
Fecha de contratación

Fecha de entrada en 
vigencia

Cancelación: marque el tipo     Contrato    Cónyuge      Persona a cargo

Marque el motivo:

 Dejó el empleo     Jubilado     Fallecimiento                   Divorcio

 Otro seguro          Persona a cargo excedida de edad        Otro
 
Última fecha de cobertura ___________________________

��Pérdida de elegibilidad (cobertura anterior):   Sí    No    En caso afirmativo, complete debajo

Nombre de la aseguradora (incluida Blue Cross y BCN) ___________________________________   N.º de póliza  _________________

Titular del contrato __________________________________________________ Fecha de finalización ____________________

 Blue Cross Blue Shield of Michigan
 Blue Care Network

N.º de grupo de Blue Cross División N.º de grupo de BCN N.º de subgrupo N.º de clase

Firma del representante del empleador  FIRMAR                              Fecha
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We Speak Your Language 
ATTENTION: If you speak English, free language assistance 
services are available to you. Appropriate auxiliary aids and 
services to provide informaAon in accessible formats are also 
available free of charge. Call 877-469-2583 TTY: 711 or speak  
to your provider. 
ATENCIÓN: Si habla español, Aene a su disposición servicios 
gratuitos de asistencia lingüísAca. También se ofrecen, sin costo 
alguno, ayuda y servicios auxiliares adecuados para 
proporcionar información en formatos accesibles. Llame al 877-
469-2583 TTY: 711 o hable con su proveedor. 

 ةیناجملا ةیوغللا ةدعاسملا تامدخ نإف ،ةیزیلجنلإا ثدحتت تنك اذإ :ھیبنت
 ریفوتل ةبسانملا ةدعاسملا تامدخلاو تادعاسملا اضًیأ رفوتت .كل ةرفوتم
-469-877 مقرب لصتا .اًناجم اھیلإ لوصولا لھسی تاقیسنتب تامولعملا

2583 TTY: 711 كب صاخلا ةمدخلا دوزم ىلإ ثدحت وأ. 
注意：如果您说[中文]，我们将免费为您提供语言协助服
务。我们还免费提供适当的辅助工具和服务，以无障碍格式

提供信息。请致电 877-469-2583 (TTY: 711) 或咨询您的服务
提供商。 

 ܐ̈ܵ/75ܸܵ<9ܬܸ ،2ܵ;ܪܼܵ:9ܐܵ 67ܵ8ܵ2 ܢܘܿ/34ܸ35ܼܗܼܿ 0ܹ2 ܢܘܿ/.ܐܼܿ ܢܐܸ :'ܪܵܗܵܘܼܙ
 ܦܐܵ .'IܼAܵܐܼܿ Hܵܕ ܢܿ:B EܸA;ܵ2 FܵG:0ܼܘܹܗܵ CD 67ܵ8ܵ2ܕ BܬAܼܵܿ;ܗܼܿܕ
 ܐQܵRܹ̈ܘB CAܼܬܵܘOܵP̈ܵܕ:3ܼܿܕ L̈;ܵ/ܹB 6M5ܼ>ܹ2 65ܼܿNCܼG/ܵBܼܿ;ܗܼܿܘܼܿ ܐ̈ܵ/75ܸܵ<9ܬܸ
3ܸ/3ܼܿS5ܵ8ܹ2 ;Gܼܿ5Nܝ EܸÄܝ -OܼܿV 3ܸ85ܵ8ܵ2 877 ܢܘIܼAܵ'. 3MܵUAܿܐܼܿ Hܵܕ ܐܹ

469-2583 TTY: 711 ܵ3 ܘܐNܼܿ34ܸ3:ܿܢ OܼܿW 3ܼܿXACܼܵ8ܵ:0ܼ:ܿܢ. 
LƯU Ý: Nếu bạn nói Aếng Việt, chúng tôi cung cấp miễn phí các 
dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ. Các hỗ trợ và dịch vụ phù hợp để cung 
cấp thông An bằng các định dạng dễ Aếp cận cũng được cung 
cấp miễn phí. Vui lòng gọi số 877-469-2583 TTY: 711 hoặc trao 
đổi với người cung cấp dịch vụ của bạn. 
VËMENDJE: Nëse flisni shqip, shërbime falas të ndihmës së 
gjuhës janë në dispozicion për ju. Ndihma të përshtatshme dhe 
shërbime shtesë për të siguruar informacion në formate të 
përdorshme janë gjithashtu në dispozicion falas. Telefononi  
877-469-2583 TTY: 711 ose bisedoni me ofruesin tuaj të 
shërbimit. 
알림: 한국어를 사용하는 경우 언어 지원 서비스를 무료로 
이용할 수 있습니다. 정보를 접근 가능한 형식으로 제공받을 
수 있는 적절한 보조 기구와 서비스도 무료로 이용할 수 
있습니다. 877-469-2583 TTY: 711 번으로 전화하거나 담당 
기관에 문의하십시오. 

মেনােযাগ িদন: যিদ আপিন বাংলা বেলন তাহেল আপনার জন2 
িবনামূেল2 ভাষা সহায়তা পিরেষবািদ উপল9 রেয়েছ। 
অ2াে=সেযাগ2 ফরম2ােট তথ2 Aদােনর জন2 উপযুC সহায়ক 
সহেযািগতা এবং পিরেষবািদও িবনামূেল2 উপল9 রেয়েছ।  
877-469-2583 TTY: 711 নGের কল কHন অথবা আপনার 
Aদানকারীর সােথ কথা বলুন। 

UWAGA: Osoby mówiące po polsku mogą skorzystać 
z bezpłatnej pomocy językowej. Dodatkowe pomoce i usługi 
zapewniające informacje w dostępnych formatach są również 
dostępne bezpłatnie. Zadzwoń pod numer 877-469-2583 TTY: 
711 lub porozmawiaj ze swoim usługodawcą. 
ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen 
kostenlose Sprachassistenzdienste zur Verfügung. 
Entsprechende Hilfsmièel und Dienste zur Bereitstellung von 
InformaAonen in barrierefreien Formaten stehen ebenfalls 
kostenlos zur Verfügung. Rufen Sie 877-469-2583 TTY: 711 an 
oder sprechen Sie mit Ihrem Provider. 
ATTENZIONE: se parli Italiano, sono disponibili servizi di 
assistenza linguisAca gratuiA. Sono inoltre disponibili 
gratuitamente ausili e servizi ausiliari adeguaA per fornire 
informazioni in formaA accessibili. Chiama l'877-469-2583  
TTY: 711 o parla con il tuo fornitore. 
注：日本語を話される場合、無料の言語支援サービスをご利用

いただけます。情報をアクセスしやすい形式で提供するための

適切な補助器具やサービスも無料でご利用いただけます。

877-469-2583 TTY: 711 までお電話いただくか、ご利用の事業
者にご相談ください. 
ВНИМАНИЕ: Если вы говорите на русский, вам доступны 
бесплатные услуги языковой поддержки. Соответствующие 
вспомогательные средства и услуги по предоставлению 
информации в доступных форматах также предоставляются 
бесплатно. Позвоните по телефону 877-469-2583 TTY: 711 
или обратитесь к своему поставщику услуг. 
PAŽNJA: Ako govorite srpsko-hrvatski, dostupne su vam 
besplatne usluge jezične pomoći. Odgovarajuća pomoćna 
pomagala i usluge za pružanje informacija u pristupačnim 
formaAma također su dostupni besplatno. Nazovite  
877-469-2583 TTY: 711 ili razgovarajte sa svojim pružateljem 
usluga. 
PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang 
mga libreng serbisyong tulong sa wika. Magagamit din nang 
libre ang mga naaangkop na karagdagang tulong at serbisyo 
upang magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na format. 
Tumawag sa 877-469-2583 TTY: 711 o makipag-usap sa iyong 
provider. 
Discrimination is against the law 
Blue Cross Blue Shield of Michigan and Blue Care Network 
comply with Federal civil rights laws and do not discriminate on 
the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex 
(including sex characteristics, intersex traits; pregnancy or 
related conditions; sexual orientation; gender identity, and sex 
stereotypes). Blue Cross Blue Shield of Michigan and Blue Care 
Network does not exclude people or treat them less favorably 
because of race, color, national origin, age, disability, or sex. 
 

Blue Cross Blue Shield of Michigan and Blue Care Network: 
• Provide people with disabilities reasonable modifications 

and free appropriate auxiliary aids and services to 
communicate effectively with us, such as: qualified sign 
language interpreters, written information in other 
formats (large print, audio, accessible electronic formats, 
other formats). 

• Provide free language services to people whose primary 
language is not English, which may include qualified 
interpreters and information written in other languages. 

If you need reasonable modifications, appropriate auxiliary aids 
and services, or language assistance services, call the Customer 
Service number on the back of your card. If you aren’t already a 
member, call 877-469-2583 or, if you’re 65 or older, call  
888-563-3307, TTY: 711. Here’s how you can file a civil right 
complaint if you believe that Blue Cross Blue Shield of Michigan 
or Blue Care Network has failed to provide these services or 
discriminated in another way on the basis of race, color, 
national origin, age, disability, or sex, you can file a grievance  
in person, by mail, fax, or email with: 
Office of Civil Rights Coordinator 
600 E. Lafayette Blvd., MC 1302 
Detroit, MI 48226 
Phone: 888-605-6461, TTY: 711 
Fax: 866-559-0578 
Email: CivilRights@bcbsm.com 
If you need help filing a grievance, the Office of Civil Rights 
Coordinator is available to help you. You can also file a civil 
rights complaint with the U.S. Department of Health & Human 
Services Office for Civil Rights electronically through the Office 
for Civil Rights Complaint Portal website, or by mail, phone, or 
email at: 
U.S. Department of Health & Human Services 
200 Independence Ave, SW 
Room 509, HHH Building 
Washington, D.C. 20201 
Phone: 800-368-1019, TTD: 800-537-7697 
Email: OCRComplaint@hhs.gov 
Complaint forms are available on the U.S. Department of Health 
& Human Services Office for Civil Rights website  
This notice is available at Blue Cross Blue Shield of Michigan and 
Blue Care Network’s website: 
https://www.bcbsm.com/important-information/policies-
practices/nondiscrimination-notice/ 

 

mailto:CivilRights%40bcbsm.com?subject=
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf
mailto:OCRComplaint%40hhs.gov?subject=
https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html
https://www.bcbsm.com/important-information/policies-practices/nondiscrimination-notice/
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