Blue Cross
. . . 5 Blue Shield
Formularios ECoS: instrucciones Bl CareNetvork

Compaiiias sin fines de lucro y licenciatarios

Inscripcion de nuevos suscriptores, cambio de estado o seleccion de prestadores de atencion primaria  incependientes de i asociacion giue ross and eiue shieid

n Seleccione los formularios adecuados

Este paquete incluye tres formularios. Consulte lo que figura a
continuacion para determinar el formulario que debe utilizar.

Inscripcion de nuevos suscriptores (pagina 3):
Use este formulario para inscribir a un suscriptor en un
nuevo plan:

Durante la inscripcion abierta

Como nuevo empleado

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

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

Como jubilado

Cuando el conyuge supérstite es elegible para inscribirse
como nuevo suscriptor

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

Cambio de estado (pagina 5):

Utilice este formulario para efectuarle cambios a un plan

actual, por ejemplo:
Agregar una persona a cargo, incluso al cényuge o hijo
Sacar a una persona a cargo, incluso al conyuge o hijo
Mover a un suscriptor a una nueva divisién o subgrupo

Modificar o corregir informacion personal, como por
ejemplo, nombre, domicilio, correo electronico o nimero
telefénico

Mover a un suscriptor actual a un plan COBRA

Seleccidon de prestadores de atencién primaria
(pégina 4)
Complete este formulario si:

El suscriptor va a inscribirse en un plan BCN HMO o en
el plan Physicians Choice PPO.

El suscriptor, el conyuge o la persona a cargo cambian de
PCP. También puede realizar este tramite facilimente en
linea o mediante la aplicacion de Blue Cross.
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E Anote los cédigos y la documentacion necesaria

Utilice los coédigos que figuran a continuacion para completar las secciones B y D de los formularios de inscripcién
de nuevos suscriptores o cambio de estado.

Seccién B. Informacion de las personas a cargo Seccion D. Opciones de cuentas de ahorro para gastos médicos (HSA), cuentas

o ) . L — de reembolso de gastos médicos (HRA) y cuentas de gastos flexibles (FSA).
Use los codigos que figuran a continuacion para indicar

el parentesco. No la complete para el caso de los miembros de Blue Care Network. Si el plan
Cényuge SP ofrece cuentas de HSA, HRA o FSA y se va a inscribir en una, utilice los codigos
Conviviente* DP que figuran a continuacién para indicar el tipo de cuenta que seleccioné.

Hijo (por nacimiento o adopcion) N HSA solo 1000 o
" HSA con FSA de uso limitado 1070
Hijastro S

Adobcion d L~ A HSA con FSA de atencion para personas a cargo 1004
opcion de un nino en proceso HSA con FSA de uso limitado y FSA de atencién para personas a cargo 1074

Tutela legal™ L HSA con HRA de uso limitado 1600

Nifio discapacitado™” D HSA Opt Out (Desvinculacién) - Plan con un deducible alto sin HSA 0000
Persona a cargo patrocinada* SD HRA solo 0100

Hijo temporal FC HRA con FSA de uso limitado 0170

Cobertura por orden judicial (QMCSO)*™* C HRA con FSA de atencion para personas a cargo 0104

*Adjunte documentacion HRA con FSA de uso limitado y FSA de atencion para personas a cargo 0174
*Adjunte orden judicial HRA con FSA de gastos médicos 0110

“*Adjunte declaracidn del prestador gﬁﬁ con FSA de gastos médicos y FSA de atencion para personas a cargo
Seccién C. Otra cobertura de salud FSA de gastos médicos 0010

FSA de atencién para personas a cargo 0004
FSA de gastos médicos y atenciéon para personas a cargo 0014
PPO sin FSA de gastos médicos 0000

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 esta inscrito en Medicare,
adjunte una copia de la tarjeta de Medicare.

Seccion E. Solo para uso del empleador o grupo

Inscripcion de nuevos suscriptores/COBRA: en el caso de que un cényuge o una persona a cargo soliciten ser el suscriptor de un
plan COBRA, la duracién 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 reline las condiciones es la finalizacion, la duracion de COBRA es de 18 meses. En determinadas
circunstancias, si un suscriptor discapacitado y los miembros de su familia que no son discapacitados son beneficiarios que retinen las
condiciones, son elegibles para acceder a una prérroga de la cobertura COBRA de hasta 11 meses, hasta un total de 29 meses.

B Complete los formularios y envielos a Membership and Billing (Membresia y facturacion)

Asegurese de que:

El representante del empleador Para Blue Cross Blue Shield of Michigan Para Blue Care Network

haya firmado el formulario de Direccion de correo: Direccion de correo:

inscripcion de nuevos suscriptores o Blue Cross Blue Shield of Michigan Blue Care Network

cambio de estado. Membership and Billing — M.C. J 202 Membership and Billing — M.C. J 207
El suscriptor haya leido las P.O. Box 312260 P.O. Box 44257

condiciones del contrato de la pagina Detroit, MI 48231 Detroit, Ml 48244-0257

2 y haya firmado donde corrlesponde Fax: Fax:

en cada uno de los formularios. 1-866-900-2619 1-877-218-1466

Esté adjunta toda la
documentacién necesaria.



Acuerdo de suscripcion

Blue Cross
2= Blue Shield
VAV Blue Care Network
® ®  of Michigan

Compaiiias sin fines de lucro y licenciatarios
independientes de la asociacion Blue Cross and Blue Shield

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

Network of Michigan.

Solicito cobertura de salud de Blue Cross Blue Shield of Michigan o Blue Care
Network, o modifico la cobertura actual para mi o los miembros inscritos de mi
familia. La cobertura comienza en la fecha que Blue Cross o BCN determine.
Cuando Blue Cross o BCN acepten mi solicitud o modificaciones, los miembros
inscritos de mi familia y yo estaremos obligados por los términos de los
certificados, las clausulas particulares adicionales y otros documentos de
cobertura de Blue Cross o BCN, sus politicas y estos formularios. Comprendo
que enviar informacion falsa o errébnea u omitir informacion importante en

estos formularios puede resultar en el rechazo de las modificaciones o en la
cancelacion 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.

Autorizacién: Autorizo a mi empleador o asociacion para que maneje toda
cuestion 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 asociacién 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 este plan. Autorizo a Blue Cross, BCN o a mi prestador de atencion
primaria a obtener mis registros médicos y los de los miembros inscritos de

mi familia, necesarios para coordinar nuestra atencion 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
inscripciéon especiales en virtud de la HIPAA. Blue Cross o BCN se reserva el
derecho de pedir verificacion por escrito a mi grupo o aseguradora previo de

la fecha del evento y el motivo de la pérdida de elegibilidad. Los derechos de
inscripciéon especiales de la HIPAA no evitan el periodo de espera de nuevos
empleados, que debe cumplirse primero. El cese de relaciones laborales puede
reunir las condiciones para acceder a los derechos de inscripcion especiales,
pero no la cancelacién voluntaria de otra cobertura de salud.

Divulgacion de informacion sobre atencion médica: entiendo que Blue
Cross o BCN me pidan que brinde mi nimero del seguro social. Al solicitar
cobertura, los miembros inscritos de mi familia y yo autorizamos a los
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prestadores de atencidén médica y otros a que divulguen “informacién médica
protegida” (segun 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 indicara dénde se
envié la informacién. Si me inscribi 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 informacion sobre
reclamos perteneciente a mi y a los miembros inscritos de mi familia para
facilitar el reembolso.

Informacién del representante del grupo: El grupo confirma que la solicitud
de cambio de estado cumple con la ley federal y estadual correspondiente y
esta autorizada por ella, y por la Ley de Proteccién 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 prestador de
atencion 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 prestador
de atencion primaria pueda significar un dafio permanente a nuestra salud.
Como se describié anteriormente, no se cubriran los servicios no autorizados
que no sean de emergencia y que sean brindados por prestadores 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 organizacién, como resultado de un accidente o una
enfermedad, incluidas lesiones o enfermedades reclamadas en virtud de las
leyes de indemnizacion por accidente de trabajo, ya sea como consecuencia
de un reembolso, un pago voluntario u otro motivo.

Autorizo a todo poseedor de informacién médica o de otro tipo sobre mi o

los miembros inscritos de mi familia a divulgar la informacién necesaria para
determinar la cobertura de beneficios de los centros de servicios de Medicare
y Medicaid, las companias de seguros o HMO y a sus agentes. Solicito que

el pago de beneficios autorizados de Medicare, Medicaid, la compafia 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 mi.



En el caso de BCN o Physician Choice PPO, Blug Care Network
también complete la pagina 4, el formulario of Michigan
de seleccion de prestadores de atencion primaria. Firma del representante del empleador [FIRMA Compaiiias sin fines de lucro y licenciatarios

independientes de la asociacion Blue Cross and Blue Shield

Inscripcién de nuevos SUSCTiptOFES O Biue Cross Blue Shield of Michigan O iue care Network Blue Cross
Numero de grupo de Blue Cross Division Numero de grupo de BCN NuUmero de subgrupo Numero de clase Blue Shield
® ®

A. Informacion del suscriptor

, X Numero del seguro social/TIN (requerido) Apellido del suscriptor Nombre del suscriptor Inicial del segundo | Estado civil Género/sexo
D Ciudadano no estadounidense b
nombre Os O |Or Ow
Fecha de nacimiento del suscriptor Domicilio de su hogar Ciudad Estado Caodigo postal
Condado Pais (si es diferente de los EE. UU.) Numero de teléfono principal D Casa Numero de teléfono secundario D Casa Correo electrénico
Trabajo I:’ Trabajo
Celular DCeIuIar

B. Informacioén de las personas a cargo — Enumere todos los miembros de su familia que recibiran cobertura. Si tiene mas de cuatro personas a cargo, complete copias adicionales de este formulario.

Apellido Nombre Inicial del segundo | Género/sexo Fecha de Ciudadano no Numero del seguro Parentesco (consulte las
nombre nacimiento estadounidense social/TIN (requerido) instrucciones para los codigos)

Coényuge D F D M

Per. 1 DF DM

Per. 2 DF DM

Per. 3 DF DM

goooo

Per. 4 DF DM

Si el domicilio permanente del cényuge o de la persona a cargo es distinto del domicilio del suscriptor declarado arriba, complete la informacién que se indica a continuacion:

Cényuge o persona a cargo (nombre completo) Domicilio Ciudad Estado Cadigo postal

C. Otra cobertura de salud (Coordinacién de beneficios e informacion de Medicare)

¢Usted, su conyuge o personas a cargo tienen | Persona cubierta (nombre completo) D Marque esta opcion si esto corresponde a todos los miembros del contrato.
otra cobertura de salud?

I:l Si I:l No Nombre del empleador o del grupo Numero de péliza Aseguradora Fecha de entrada en vigencia original
Si es afirmativo, complete esta seccion.

¢Alguno de los miembros que figuran en la lista esta inscrito en Medicare? . )
‘I':lg I:l que fig Si es afirmativo, marque la categoria: D Mayor de 65 afios y en actividad D Jubilado D Discapacitado Identificacion de Medicare
Si No
D Enfermedad renal en etapa terminal (ESRD)
|:| Medi | b . |:| s X I:l o Fecha de entrada en vigencia de Fecha de entrada en vigencia de Fecha de entrada en vigencia de
edicare es la cobertura primaria uscriptor 6nyuge Medicare A Medicare B Medicare D

I:‘ Blue Cross o BCN es la cobertura primaria I:‘ Persona a cargo:

He leido y aceptado las condici de este formulario. | Firma del suscriptor [FIRMA J 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 pagina 1 para ver
los cédigos de los productos.

Seleccione la opcién de la cuenta: Iil HRA D HSA D FSA monto deseado de FSA D Opt out Coédigo de indicador del producto de Blue Cross:

E. Solo para uso del empleador o grupo

Nombre del grupo Identificacion de referencia del empleador Identificacion de departamento Codigo del beneficio Caodigo del plan Fecha de contrataciéon | Fecha de entrada en
vigencia
M | bert
si i?rl"::s;oiod: ura Marque el tipo de inscripcion: D Inscripcién abierta D Nuevo empleado D Vuelto a emplear D Vuelta al trabajo luego del cese temporal de la relacion laboral D Cényuge supérstite D Jubilado D Salario D Por hora
DAtencic’)n médica D . . i »
I:' Oftalmolégica Pérdida de elegl.bllldad Nombre de la aseguradora (incluida Blue Cross y BCN) Numero de péliza DTiempo completo
L (cobertura anterior) ) N PR
D Odontolégica Titular del contrato Fecha de finalizacion Medio tiempo
Farmacia " N . -
D COBRA (36 meses) I:’ Finalizacion I:’ Reduccion de horas I:’ Divorcio o separacion legal Numero del contrato anterior Fecha inicial de calificacion
Marque el motivo: I:, Cese temporal de la relacion laboral I:, Suscriptor fallecido I:, Pérdida del estado de persona a cargo
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.. .. . . —_—
Seleccion de prestadores de atencién primaria = g
N Blue Care Network
® ®

Utilice este formulario para elegir o cambiar los prestadores de atencion primaria para su plan of Michigan
BCBSM Physician Choice PPO o BCN HMO. Independenies do 2 asoriadan Bl Cross and Bue Shield
Elija un prestador de atencion primaria en la inscripcion Cambie su prestador de atencion primaria
Si va a inscribirse en Physician Choice PPO o Blue Care Network de Blue Cross Blue Shield of Ademas, puede cambiar su prestador de atencién primaria al iniciar sesién en la cuenta de bcbsm.
Michigan, debe seleccionar un prestador de atencién primaria para usted y para cada persona que com o al usar la aplicacion mévil de bcbsm.com.
figura en su contrato. Si tiene mas de cuatro personas a su cargo, utilice copias adicionales de este Si utiliza este formulario, todos los cambios entraran en vigencia dos dias habiles después de
formulario. haberlo recibido, a menos que solicite una fecha de entrada en vigencia posterior. No puede
Puede elegir un Unico PCP para toda su familia o distintos PCP para diferentes miembros de su seleccionar una fecha anterior.
familia. Si cambia su prestador de atencién primaria mientras lo atiende un especialista, su nuevo
Solo los prestadores de medicina familiar o general pueden actuar como PCP de toda la familia. prestador de atencion primaria debe volver a autorizar el tratamiento que recibe. Su tratamiento
No puede elegir a un especialista como su PCP. puede no estar cubierto hasta que esto ocurra. Puede solicitar que el cambio de su prestador de
En caso de ser ciudadanos estadounidenses, los suscriptores deben proporcionar su nimero del ?:tlgn(:tlon primaria entr?[ endv??n(;la mrr:ed}a}ctarc?ep;e all.fl.lamglr aldnug:erocdel Ser\g((::lilde Atencion al
seguro social; de lo contrario, el nUmero de identificacion tributaria (TIN). lente que se encuentra detras de su tarjeta de identiricacion de plue Lross o )
D Giudadano Numero del seguro social/TIN del suscriptor (requerido) Numero de grupo de Blue Cross/BCN Numero de division de Blue Cross o de subgrupo de BCN Numero de clase de BCN
no estadounidense
Informacion del miembro
Apellido y nombre del miembro Apellido y nombre del prestador Numero de identificacion de Domicilio del prestador Si cambia de PCP, especifique el motivo | ¢Visto en los
prestador nacional (NPI) del dltimos 12
prestador meses?
Puede encontrarse en
bcbsm.com/find-a-doc
Suscriptor I:‘ si I:‘ No
Cényuge I:l Si I:l No
Per. 1 I:l Si I:l No
Per. 2 Csi Cno
Per. 3 D Si D No
Per. 4 |:| Si |:| No
Nombre del grupo o empleador Fecha de entrada en vigencia de cambio:
He leido y ptado las condici de este formulario. Firma del suscriptor [FIRMA Fecha de la firma
¢Necesita informacion sobre los prestadores de atencion primaria disponibles? Para Blue Cross Blue Shield of Michigan: Para Blue Care Network:
En nuestro sitio web, bcbsm.com/find-a-doctor, encontrara la informacién mas . ) _ @nvie el formulario completo por correo a:
actualizada sobre los prestadores de atencion primaria afiliados a Blue Cross y BCN, Envie el formulario completo por correo a: :
incluido el numero de NPI requerido que figura mas arriba. Puede buscar un médico , o , Blue Care Network
seglin medicina familiar, medicina general, medicina interna, pediatria, medicina Blue Cross Blue Shield of Michigan Membership Membership and Billing — M.C. J 207
preventiva, grupo de ciudades u hospitales. and Billing -~ MC J 202 P.O. Box 44257
P.O. Box 312260 Detroit, Ml 48244-0257
Detroit, Ml 48231
Envie un fax al 1-877-218-1466

Envie un fax al 1-866-900-2619
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Camblo de eStado D Blue Cross Blue Shield of Michigan D Blue Care Network D EIHS (Szll:lield
Utilice este formulario para modificar NUmero de grupo de Blue Cross Division Ntmero de grupo de BCN Ntmero de subgrupo NUmero de clase VAv Blue Care Network
® ®

informacion personal, agregar o eliminar un of Michigan
miembro, mover la division o a un suscriptor Compariias sin fines de lucro y licenciatarios
. independientes de la asociacion Blue Cross and Blue Shield
actual a COBRA. Firma del representante del empleador EEEW> Fecha
A. Informacion del suscriptor — Complete los campos marcados con un asterisco solo si se modificé la informacién.
, X Numero del seguro social/TIN (requerido) Apellido del suscriptor Nombre del suscriptor Inicial del Estado civil* Género/sexo*
D Ciudadano no estadounidense segundo
9 Os Oe O Ow
nombre*
Fecha de nacimiento del Nuevo domicilio® Ciudad* Estado* Cadigo postal*
suscriptor
Condado* is* (si i 5nico*
Pais” (si es diferente de los EE. UU.) Numero de teléfono principal* D Casa D Trabajo D Celular Numero de teléfono secundario* D Casa D Trabajo D Celular Correo electrénico

B. Informacion de las personas a cargo — Enumere todos los miembros de su familia que recibiran cobertura. Si tiene mas de cuatro personas a cargo, complete copias adicionales de este formulario.

Apellido Nombre Inicial del Género/sexo Fecha de nacimiento | Ciudadano no Numero del seguro social/ | Parentesco (consulte las
segundo nombre estadounidense TIN (requerido) instrucciones para los cédigos)

Conyuge D F D M

[] Agregar [] Eliminar

Per. 1 DF DM

|:| Agregar |:| Eliminar

Per. 2 DF DM

|:| Agregar |:| Eliminar

Per. 3 DF DM

|:| Agregar |:| Eliminar

Per. 4 DF DM

[] Agregar [] Eliminar

Oooooa

Si el domicilio permanente del conyuge o de la persona a cargo es distinto del Cényuge o persona a cargo (nombre completo) Domicilio de su hogar Ciudad Estado Cadigo postal
domicilio del suscriptor declarado arriba, indiquelo aqui:

C. Otra cobertura de salud (Coordinaciéon de beneficios e informacion de Medicare)

¢Usted, su conyuge o personas a cargo tienen | Persona cubierta (nombre completo) D Marque esta opcién si esto corresponde a todos los miembros del contrato.
otra cobertura de salud?

Si No Nombre del empleador o del grupo Numero de péliza Aseguradora Fecha de entrada en vigencia original
Si es afirmativo, complete esta seccion.

¢Alguno de los miembros que figuran en la lista esta inscrito en Medicare? P )
i quetle Si es afirmativo, marque la categoria: D Mayor de 65 afios y en actividad D Jubilado D Discapacitado Identificacion de Medicare

Ost [Cno

D Enfermedad renal en etapa terminal (ESRD)

. . X , Fecha de entrada en vigencia de Fecha de entrada en vigencia de Fecha de entrada en vigencia de
I:‘ Medicare es la cobertura primaria I:‘ Suscriptor I:‘ Cényuge Medicare A Medicare B Medicare D
I:l Blue Cross o BCN es la cobertura primaria I:l Persona a cargo:
He leido y aceptado las condiciones de este formulario. | Firma del suscriptor [FIRMA J | 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 cédigos de
seleccioén de los productos.

D HRA I:, HSA I:, FSA monto deseado de FSA I:, Opt out Cédigo de indicador del producto de Blue Cross: | I:‘ Agregar/cambiar I:‘ Cancelar

E. Solo para uso del empleador o grupo

Nombre del grupo Identificacion de referencia del empleador Identificacion de departamento Codigo del beneficio Codigo del plan
Tipo de cambio: D Nombre D Domicilio D Agregar miembro D Cambio de beneficio :::::;d8| Cancelacion: marque el tipo D Contractual D Conyuge D Persona a cargo
D Movimiento: nueva divisién/subgrupo D Inscripcién en COBRA del suscriptor: I:, 18 I:, 29 meses Marque el motivo:

D Dej6 el empleo D Jubilaciéon D Fallecimiento D Divorcio

Fecha de entra-

Pérdida de elegibilidad (cobertura anterior): I:‘ Si I:‘ No En caso afirmativo, complete debajo. da en vigencia D Otro seguro D Mayoria de edad de la persona a cargo D Otro
Aseguradora (incluida Blue Cross y BCN) Numero de péliza

Ultima fecha de cobertura
Titular del contrato Fecha de finalizacion
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We speak your language

If you, or someone you’re helping, needs assistance,
you have the right to get help and information in
your language at no cost. To talk to an interpreter,
call the Customer Service number on the back of your
card.

Si usted, o alguien a quien usted esta ayudando,
necesita asistencia, tiene derecho a obtener ayuda e
informacion en su idioma sin costo alguno. Para
hablar con un intérprete, llame al nimero telefénico
de Servicio al cliente que aparece en la parte trasera
de su tarjeta.
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chuyén véi mot thdng dich vién, xin goi s6 Dich vu
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informacion falas né gjuhén tuaj. Pér té folur me njé
pérkthyes, telefononi numrin e Shérbimit té Klientit
né anén e pasme té kartés tuaj.
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Jesli Ty lub osoba, ktérej pomagasz, potrzebujecie
pomocy, masz prawo do uzyskania bezptatnej
informacji i pomocy we wtasnym jezyku. Aby
porozmawiac z ttumaczem, zadzwon pod numer
dziatu obstugi klienta, wskazanym na odwrocie
Twojej karty.

Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Unterstltzung
bendotigt, haben Sie das Recht, kostenlose Hilfe und
Informationen in lhrer Sprache zu erhalten. Um mit
einem Dolmetscher zu sprechen, rufen Sie bitte die
Nummer des Kundendienstes auf der Riickseite Ihrer
Karte an.

Se tu o qualcuno che stai aiutando avete bisogno di
assistenza, hai il diritto di ottenere aiuto e
informazioni nella tua lingua gratuitamente. Per
parlare con un interprete, rivolgiti al Servizio
Assistenza al numero indicato sul retro della tua
scheda.

CAAR, FEEBEHROSOEY DA TXIE
EMLELESNSATIEMNIEVELRS,
CHEDFETYR—FEZHY, BFREA
FLEYTHIENTEES . HEFIMDYE
HAh, BREBFESNDBEEEFLOh—F
DEBAICEHEIN-HRAEII—H—ERDERE
BSFTTHERELZSL,

Ecnu BaM unu nuity, KOTOpoMy BbI IOMOTaeTe,
HY’KHA IIOMOIIlb, TO BBl HIMEETE IIPAaBO Ha OEeCIUIaTHOE
MOJTyYeHHE IOMOIIY U MHPOPMaIMK Ha BalleM
s3bIKe. J[71 pasroBopa ¢ mepeBOJUNKOM ITO3BOHUTE
110 Tese()oHy oTAea 00CTY)KMBAHHSI KIIMEHTOB,
yKa3aHHOMY Ha 0OpaTHOI CTOpOHE Balieil KapTHI.

Ukoliko Vama ili nekome kome Vi pomaZete treba
pomoc, imate pravo da besplatno dobijete pomoc i
informacije na Vasem jeziku. Da biste razgovarali sa
prevodiocem, pozovite broj korisnicke sluzbe sa
zadnje strane kartice.

Kung ikaw, o ang iyong tinutulungan, ay
nangangailangan ng tulong, may karapatan ka na
makakuha ng tulong at impormasyon sa iyong wika
ng walang gastos. Upang makausap ang isang
tagasalin, tumawag sa numero ng Customer Service
sa likod ng iyong tarheta.

Informacién importante

Blue Cross Blue Shield of Michigan y Blue Care Network
cumplen con las leyes federales sobre derechos civiles y
no discriminan por razones de raza, color de piel,
nacionalidad, edad, discapacidad o identidad de género.
Blue Cross Blue Shield of Michigan y Blue Care Network
ofrecen materiales de apoyo y servicios auxiliares para
las personas con discapacidades que necesiten
asistencia linglistica, lo que incluye servicios
profesionales de interpretacion en lenguaje de sefias e
informacidn por otros medios. De requerir alguno de
estos servicios, contactese con el nimero del Servicio
de atencién al cliente que se encuentra disponible en el
reverso de su tarjeta. Si considera que Blue Cross Blue
Shield of Michigan o Blue Care Network no han
proporcionado el servicio ofrecido o cree que lo han
discriminado por razén de su raza, color de piel,
nacionalidad, edad, discapacidad o identidad de género,
puede presentar una queja personalmente, por correo,
fax o correo electrénico ante el coordinador de la
Oficina de Derechos Civiles. Datos de contacto: 600 E.
Lafayette Blvd., MC 1302, Detroit, Ml 48226, teléfono:
888-6056461, TTY: 711, fax: 866-559-0578, correo
electrénico: CivilRights@bchsm.com. Si necesita ayuda
para presentar la queja, el coordinador de la Oficina de
Derechos Civiles podrd ayudarlo.

También podra presentar una queja de derechos civiles
de forma digital ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE.
UU. a través del portal de quejas de dicha oficina, que
se encuentra disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por
correo, fax, teléfono o correo electrénico al
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE.
UU.; datos de contacto: 200 Independence Ave, S.W.,
Washington, D.C. 20201, teléfono: 800-368-1019, TTD:
800-537-7697, correo electrdnico:
OCRComplaint@hhs.gov. Los formularios de queja
estan disponibles en
http.//www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
TTY/TTD: lineas telefdnicas disponibles para personas
con discapacidades auditivas.
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