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Formulario de solicitud para limitar como utilizamos o compartimos su
Informacion de salud protegida (PHI, por sus siglas en inglés)

Complete este formulario si desea que limitemos como utilizamos o compartimos su PHI en lo que se
refiere a tratamientos de cuidado de salud, pagos u operaciones. También puede pedirnos que limitemos
como compartimos su PHI con personas que cuidan de usted o pagan por su cuidado

« Tiene que saber que no tenemos que aceptar su solicitud.

« Siaceptamos, limitaremos como utilizamos o compartimos su PHI. Pero es posible que atn utilicemos
o compartamos cualquier PHI que se necesite para tratamientos de emergencia o cuando la ley indique
que podemos.

« Le enviaremos una carta para informarle nuestra decision.

« Si hemos aceptado limitar como utilizamos o compartimos su PHI:

o Puede escribirnos en cualquier momento para pedirnos que dejemos de limitar como
utilizamos o compartimos su PHI.

o Podemos enviarle una carta en cualquier momento para informarle que ya no aceptamos
limitar como utilizamos o compartimos su PHI.

« Siesta de acuerdo con nosotros, ya no pondremos un limite en la manera en que utilizamos o
compartimos su PHIL

« Sino esta de acuerdo con nosotros, dejaremos de poner un limite en como utilizamos o compartimos
cualquier PHI que hicimos u obtuvimos después de la fecha en que le escribimos indicandole que ya
no aceptamos dejar de usarla.

Para conocer mas o si aiin tiene preguntas, llame al Centro de Servicio al Cliente al 1-866-689-1523. Si tiene
pérdida de audicion o del habla, llame a la linea del teléfono de texto (TTY) al 1-800-874-9426.

Atentamente,

Especialista en Servicio al Cliente

Si desea pedirnos que limitemos como utilizamos o compartimos su PHI, complete las Partes Ay B a
continuacion. Luego envienos por correo este formulario en el sobre que venia con este.
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Parte A: Informenos acerca de la persona cuya PHI esta pidiéndonos que limitemos el uso

Nombre del asegurado:

Direccion:

Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Numero de teléfono:

Fecha de nacimiento:

Numero de identificacion del asegurado:

Parte B: Proporcionenos los detalles acerca de qué PHI desea que limitemos

Indiquenos qué limites desea que pongamos en su PHIL
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Parte C: Firma del asegurado

Firma del asegurado Fecha
(Si el asegurado es menor de edad, el padre debe firmar)

Representante o tutor legal elegido

Si el asegurado ha elegido a alguien para firmar este formulario por €l o ella, esa persona debe completar
las lineas siguientes. Y sirvase adjuntar una copia del Poder legal de cuidado de salud, una orden judicial
u otros documentos que demuestren que esta persona puede actuar en nombre del asegurado.

Representante o tutor legal elegido (escriba el nombre completo en letra de molde):

Relacion legal con el asegurado:

Firma: Fecha:

Cuando complete este formulario, 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
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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.


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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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).

