) BlueCross BlueShield
of New Mexico

®

Envie el formulario a:

Blue Cross and Blue Shield of New Mexico Medicaid
P.O. Box 650712

Dallas, TX 75265-0712

1-866-689-1523 (TTY: 7-1-1)

Formulario de eleccién de prestador principal de servicios médicos de Blue Cross and Blue Shield of

New Mexico Medicaid

1 Apellido, nombre, inicial del segundo nombre Sexo Fecha de N.° de asegurado
(COMPLETE CON LETRA DE IMPRENTA LEGIBLE) "I Hombre | nacimiento | principal de
] Mujer (Mes/dia/ BCBSNM o de
ano) Medicaid

Direccion postal Ciudad Estado Cddigo postal
Direccion fisica (si es otra) Ciudad Estado Cadigo postal
Teléfono Teléfono Direccion de correo electronico Estado civil
particular laboral 1 Soltero

[ Casado

[ Divorciado
U Idioma principal hablado
“1Inglés | Espafiol 71 Otro
(Indique cual es el idioma que habla principalmente,
gue no sea inglés ni espanol)
Idioma principal escrito
"1'Inglés | Espafiol 71 Otro
(Indique cual es el idioma en el que escribe principalmente,
que no sea inglés ni espariol)
"INombre del prestador principal de servicios médicos (PCP, en inglés) Numero de cYaes

teléfono del paciente?

(Elija uno de Provider Finder®, nuestro directorio en linea, o de su Directorio de PCP Si  No
prestadores de servicios médicos. Los encontrara en espanol.bcbsnm.com/medicaid.)

Direccion del PCP

Si prefiere llamarnos, llamenos al 1-866-689-1523 (TTY: 7-1-1).
Puede elegir un prestador principal de servicios médicos por teléfono.

Si no elige un PCP dentro de los 15 dias calendario de su inscripcién en Blue Cross and Blue Shield of New
Mexico Medicaid, le asignaremos uno. Si le asignamos un PCP, le enviaremos una notificacion. Esperamos

tener la posibilidad de trabajar con usted y su PCP.

Blue Cross New Mexico Medicaid e PO Box 650712 Dallas, TX 75265-0712 e 1-866-689-1523
Such services are funded in part with the State of New Mexico.

bcbsnm.com/medicaid

Blue Cross and Blue Shield of New Mexico, a Division of Health Care Service Corporation,
a Mutual Legal Reserve Company, an Independent Licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association
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Para solicitar ayuda y servicios auxiliares o materiales en otros
formatos e idiomas de manera gratuita, llame al 1-866-689-1523
(TTY/TDD: 711).

Blue Cross and Blue Shield of New Mexico cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables
y no discrimina por motivos de estado de salud o necesidad de servicios médicos o raza, color, pais
de origen, edad, discapacidad, sexo, ascendencia, afiliacién conyugal, orientacién sexual o identidad
de género. Blue Cross and Blue Shield of New Mexico no excluye a las personas ni las trata de manera
diferente segun su estado de salud o necesidad de servicios médicos o raza, color, pais de origen,
edad, discapacidad, sexo, ascendencia, afiliacion conyugal, orientacion sexual o identidad de género.

Blue Cross and Blue Shield of New Mexico proporciona:

* asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidad para que se comuniquen de manera
eficaz con nosotros, como los siguientes:
— intérpretes capacitados en lenguaje de sefias;

— informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio y formatos electronicos accesibles,
entre otros).

* servicios linguisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como los siguientes:
— intérpretes capacitados;
— 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 New Mexico no ha proporcionado estos servicios o ha
discriminado de alguna otra manera por motivos de estado de salud o necesidad de servicios médicos
o raza, color, pais de origen, edad, discapacidad, sexo, ascendencia, afiliacién conyugal, orientacion
sexual o identidad de género, puede presentar una inconformidad ante: Civil Rights Coordinator, Office
of Civil Rights Coordinator, 300 E. Randolph St., 35th floor, Chicago, lllinois 60601, 1-855-664-7270,
TTY/TDD: 1-855-661-6965, fax: 1-855-661-6960. Puede presentar una inconformidad en persona

o por correo postal o fax. Si necesita ayuda para presentar una inconformidad, un coordinador de
derechos civiles estara a su disposicion.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de 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, 1-800-537-7697 (TDD).

Formularios para presentar quejas disponibles en https://www.hhs.gov/sites/default/files/ocr-cr-complaint-
form-package.pdf.


https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you.
Call 1-855-710-6984 (TTY: 711).

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica.
Llame al 1-855-710-6984 (TTY: 711).

Dii baa ako ninizin: Dii saad bee yanitti’go Diné Bizaad, saad bee aka’anida’awo’d¢e’, t’aa jiik’eh, éi na
ho19, koji” hédiilnih 1-855-710-6984 (TTY: 711).

CHU Y Néu ban noéi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd trg ngdn ngit mién phi danh cho ban.
Goi s6 1-855-710-6984 (TTY: 711).

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur
Verfiigung. Rufnummer: 1-855-710-6984 (TTY: 711).

AR MRBERERTX - [uIREESESEIRE - 53 E 1-855-710-6984
(TTY: 711) «

1-855-710-6984 a8 Jaail laally &l i 55 3 gill) s Lusall Chladi ()6 cdalll SO Canati i€ 13 1ida sale
(71126800 5 anall s 8 )

=9 =02 AtEotAlE B %, ¢ 01 NE MHIAE 22 0/25tA = ASLICH

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika
nang walang bayad. Tumawag sa 1-855-710-6984 (TTY: 711).

EREIE  HARGE Eﬁéhéﬁ’—\ CEROSEYEEZ CHAEVNEETES 0 1-855-710-6984
(TTY:711 ) £T - EFRICTTEEL LS L -

ATTENTION : Si vous parlez frangals, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le 1-855-710-6984 (ATS: 711).

ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia I'italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica
gratuiti. Chiamare il numero 1-855-710-6984 (TTY: 711).

BHUMAHMUE: Ecau BBl roBOpHUTE Ha PYCCKOM $I3BIKE, TO BaM JOCTYITHBI O€CIUIaTHBIC YCIIYTH IEpEeBOa.
3BonuTe 1-855-710-6984 (Teneraiin: 711).

& <: afe 3 it aad 8 df 3ads o gud & HTST weradT JaTd SUas ¢ |
1-855-710-6984 (TTY: 711) TR BId B |

i i lee Chal ol JUEU (g 5 il gD S oy Ky il 3l a8 s
Saom e (TTY: 711) 1-855-710-6984

Bou: fhaauwamen nuaaainsa [usmsthomdeynamunleans Tus 1-855-710-6984
(TTY: 711)



	To ask for auxiliary aids and services or materials in other formats and languages at no cost, please call 1-866-689-1523 (TTY/TDD: 711).
	Para solicitar ayuda y servicios auxiliares o materiales en otros formatos e idiomas de manera gratuita, llame al 1-866-689-1523 (TTY/TDD: 711).

