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Formulario de respuesta a la solicitud de enmienda de PHI del asegurado
(Use este formulario si no esta de acuerdo con la respuesta de BCBSNM a su solicitud de enmienda de PHI).

Blue Cross and Blue Shield of New Mexico (BCBSNM) recientemente recibi6 su solicitud para enmendar
(cambiar) su informacion médica protegida (PHI, en inglés). Blue Cross and Blue Shield of New Mexico no
pudo procesar esta solicitud. Si no esta de acuerdo con nuestra decision, use el formulario que se encuentra a
continuacion. También puede usar este formulario para pedir que su solicitud de enmienda original y la carta
de respuesta de BCBSNM se adjunten a las futuras divulgaciones de su PHI. Si necesita ayuda para completar
este formulario, comuniquese con Servicio al Cliente de Blue Cross and Blue Shield of New Mexico Medicaid
al 1-866-689-1523 (TTY: 7-1-1). Debe completar todos los campos de este formulario.

Recibid una carta de BCBSNM en respuesta a su solicitud de enmienda de PHI. Incluya esa carta con este
formulario.

UNA VEZ QUE EL FORMULARIO ESTE COMPLETO Y FIRMADO, ENVIELO POR CORREO A:

Blue Cross and Blue Shield of New Mexico
P.O. Box 660044
Dallas, TX 75266-0044

O por correo electronico a: OCA_SSD@bcbstx.com

Seccion A: El asegurado para quien no se pudo procesar la enmienda. Complete el siguiente formulario:

Nombre Niuimero de grupo Numero de asegurado principal/
identificacion

Numero del Seguro Social Fecha de nacimiento

Direccién Ciudad Estado Cédigo postal

Cédigo de area y nimero de teléfono Direccién de correo electronico (si corresponde)

Seccién B: Seleccione la opcién adecuada. Puede seleccionar solo una opcion:

O  Opciodn 1: Solicito que adjunten la declaracién de disconformidad que aparece mas abajo a mi conjunto de registros designados (registros

de salud).
(Limite su declaracion al espacio proporcionado a continuacion).

O Opecion 2: No deseo enviar una declaracién de disconformidad. En cambio, solicito que incluyan mi solicitud de
enmienda original y la carta de respuesta de BCBSNM en cualquier futura divulgacion de 1a PHI que solicité que se enmendara.
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Seccién C: Firma. Este documento debe estar firmado por el asegurado, uno de los padres del menor de edad o por el representante
autorizado del asegurado.

Comprendo que solo puedo firmar en nombre de un menor de edad si este es menor de 18 aflos, a menos que se presente una prueba de tutela.

Firma Fecha (mes/dia/afio)

Seccion D: Sila Seccién C esta firmada por un representante autorizado, complete la informacion que aparece a
continuacion:

Si usted firma este documento como apoderado, representante legal, albacea o administrador, debe adjuntar una copia de los documentos legales. NO DEBE
adjuntar copias de estos documentos si ya estan incluidos en los registros de Blue Cross and Blue Shield of New Mexico.

Nombre del representante autorizado Relacién con la persona
Direccion del representante autorizado Ciudad Estado Cédigo postal
Direccion del representante autorizado Direccion de correo electronico del

representante autorizado (si corresponde)
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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/ocr/complaints/index.html.
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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).
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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
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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).
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