VAV

) BlueCross BlueShield
. &/ of New Mexico

Blue Cross and Blue Shield of New Mexico (BCBSNM)
Solicitud de registros del asegurado

Complete este formulario si desea consultar u obtener copias de sus registros de BCBSNM
relacionados con su cobertura médica Blue Cross and Blue Shield . Luego, envielo por correo a la
siguiente direccion:

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

Parte A: Informacion sobre la persona cuyos registros solicita.

Nombre del asegurado:

Direccion:

Ciudad: Estado: Codigo postal:

Teléfono:

Fecha de nacimiento:

Numero de asegurado:

Usted tiene derecho a consultar y obtener una copia de sus registros de BCBSNM relacionados con su cobertura
médica de Blue Cross Community Centennial. Es posible que no pueda obtener una copia de lo siguiente:

« Notas de psicoterapia que hayamos archivado.

« Informacion que tengamos para usar en un tribunal de justicia.

o Informacion que no debamos brindarle segun la ley.

o Algunos otros registros.

Fecha(s):
Desde hasta
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Parte B: Marque una casilla a continuacion para indicarnos qué registros desea consultar o de cuales
quiere copias.

[ ] Inscripcion/anulacién de la inscripcién/facturacién: Se usan para inscribirse en una cobertura
médica o para abandonarlo. También se usan para aplicar primas.

[ ] Administraciéon médica/apelaciones de profesionales médicos: Se usan para aprobar los servicios con
anticipacion.

[ ] Reclamaciones: Registros que llevamos de las reclamaciones que se pagaron o rechazaron.
[ ] Todos los archivos de apelaciones de asegurados: Aquellos que se usaron en el proceso de apelacion.

[] Otros: Enumere los registros de los que desea copias y el periodo que la informacién abarca.

Parte C: Indique como quisiera obtener o consultar los registros que solicito (marque la casilla que
corresponda a continuacion).

Enviar mi informacion médica protegida (PHI, en inglés) a la siguiente persona: (seleccionar solo una
opcion)

[] Yo
[] Persona o entidad designada

Solicito que BCBSNM envie mi PHI, como se especifica en la seccion B mas arriba, directamente a la
persona o entidad designada que figura a continuacion.

Nombre Direccién Ciudad Estado Cédigo postal
Correo electrénico Nuimero de teléfono
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Formato/medio (seleccionar solo una opcion):
[_] Enviar una copia electronica.

Aviso: La informacion sera enviada a la direccion de correo electronico proporcionada mas arriba
mediante correo electronico seguro (encriptado), a menos que se especifique lo contrario.

[_] Enviar una copia impresa de la informacion a través del Servicio Postal de los Estados Unidos.
[] Consultar en persona. Entiendo que yo o la persona designada seremos contactados para coordinar esto.

Haremos copias para todas personas que indique.

« Debe enviarnos un formulario de autorizacion (aprobacion) firmado si desea que
permitamos que alguna persona que no sea la que usted eligié como representante legal
consulte u obtenga copias de sus registros.

« Podemos brindarle el formulario adecuado para esto. Llame a Atencion al Asegurado
al 1-866-689-1523 (TTY: 7-1-1) para solicitar el formulario.

Parte D: Firma del asegurado

Firma del asegurado Fecha

Representante legal elegido o tutor

Si el asegurado eligi6 a una persona para que firme este formulario en su nombre, esa persona
debe completar los espacios a continuacién. Adjunte la copia de un poder notarial para asuntos
médicos, una orden judicial u otro documento que demuestre que esta persona puede actuar en
nombre del asegurado.

Representante legal o tutor (nombre completo en letra de imprenta):

Vinculo legal con el asegurado:
Firma: Fecha:

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

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
L_CC192 Access Request Form Privacy Letter 2.0_07_5 24



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.


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).
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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
(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).
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