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Informacion del paciente (Requerida)

Numero de Identificacion del suscriptor Nombre del miembro/paciente
Direccién del domicilio Ciudad Estado Cédigo Postal
Nimero telefénico:

Informacion de reclamaciones/fechas de servicio

(Requerido) - Escriba "N/A" si no aplica.
Namero de reclamacién Fecha(s) de Servicio

Nombre del Proveedor

Servicio en cuestion

Nota: Adjunte una copia de su Explicacion de Beneficios (EOB), o de la correspondencia relacionada con esta
determinacion, si esta disponible (no es obligatorio).

Descripcion de la informacion solicitada

(Requerida) - Incluya un anexo si usted necesita espacio adicional.

A continuacion, por favor describa la informacién o los documentos especificos que esté solicitando:

A continuacion, por favor describa la informacién o los documentos especificos que esta solicitando:

Firma del suscriptor
(Requerida)

X

Firma del Paciente/Suscriptor Fecha

Si el paciente/miembro es menor de edad o un adulto incapacitado:

Doy fe de que soy el padre o tutor del menor o soy custodio/tutor por orden judicial o tengo un poder legal
del miembro/paciente identificado anteriormente. (Nota: Debe adjuntar las 6rdenes de la corte / custodia de la
guarda o el poder legal si usted es un tutor legal / custodio o tener un Poder Notarial para el miembro /

paciente.)

X

Firma del padre custodio/guardian o Carta Poder Fecha

(continua en la parte de atras) &

ERISA (6.15)


http://www.bcbst.com

Nombramiento del representante autorizado

(Requerido sdlo si usted elige esta opcion)

Nombro a para que actie como mi Representante Autorizado para las reclamaciones
relacionadas con las fechas de servicio mencionadas en este formulario. Ademas, puedo revocar esta designacion de

representante autorizado, en cualquier momento mediante la presentacion de dicha revocacion por escrito a BlueCross BlueShield
of Tennessee.

X

Firma del Paciente/Suscriptor Fecha

Si el paciente/miembro es menor de edad o un adulto incapacitado:

Doy fe de que soy el padre o tutor del menor o soy el custodio/tutor por orden judicial o tengo una carta poder
de un abogado del miembro/paciente identificado en este formulario. Nombro a para que actue como
Representante Autorizado del miembro/paciente.

(Nota: Usted debe adjuntar las ordenes de la corte del guardian/custodio o la carta poder, si usted es el tutor legal/custodio o
tiene una carta poder del abogado del miembro/paciente).

X

Firma del padre custodio/guardian o Carta Poder Fecha

X

Firma del Representante Designado Fecha

Al firmar este documento, acepto el nombramiento como representante autorizado del paciente/miembro para recibir la
informacion solicitada.

Mi direccion y mi numero de teléfono son:

Direccion:

NUmero telefonico: ( )

Si usted tiene alguna pregunta, por favor péngase en contacto con el Departamento de Servicio al
Cliente al nimero de teléfono que aparece en la parte de atras de su tarjeta de identificacion.

Por favor devuelva el formulario completo a: BCBST Claims Service Center 1
Cameron Hill Circle Ste 0019
Chattanooga, TN 37402-0019



BlueCross BlueShield of Tennessee

1 Cameron Hill Circle | Chattanooga, TN 37402 | bcbst.com

BlueCross BlueShield of Tennessee (BlueCross)
cumple con las leyes de los derechos civiles
federales aplicables y no discrimina por motivos
de raza, color de la piel, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo'. BlueCross no excluye a las
personas o las trata de manera diferente debido
a la raza, color de la piel, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo.

BlueCross:

« Provee a las personas con discapacidades
modificaciones razonables y ayudas y servicios
auxiliares gratuitos y apropiados para comunicarse
efectivamente con nosotros, tales como: (1)
intérpretes cualificados de lenguaje de sefias e (2)
informacién escrita en otros formatos, como letra
grande, audio y formatos electrénicos accesibles.

« Provee servicios gratuitos de asistencia en otros
idiomas a personas cuyo primer idioma no es el
inglés, tales como: (1) intérpretes cualificados e (2)
informacion escrita en otras lenguas.

Si necesita estas modificaciones razonables,
ayudas y servicios auxiliares apropiados o servicios
de asistencia en otros idiomas, comuniquese con
un asesor de consumo al nimero que figura en el
reverso de su tarjeta de identificacion de miembro
o llame al 1-800-565-9140 (TTY: 1-800-848-0298
o 711).

Si cree que BlueCross ha fallado en proveerle
estos servicios o le ha discriminado de otra manera
por motivos de raza, color de la piel, nacionalidad,
edad, discapacidad o sexo, usted puede presentar
una queja (“Queja de No Discriminacion”). Para
recibir ayuda con la preparacién y presentacion

de su Queja de No Discriminacién, comuniquese
con un asesor de consumo al nimero que figura
en el reverso de su tarjeta de identificacion de
miembro o llame al 1-800-565-9140 (TTY: 1-800-
848-0298 o 711). Ellos le pueden dar el formulario
apropiado para presentar una Queja de No
Discriminacion. Usted puede presentar una Queja
de No Discriminacion en persona o por correo
postal, fax o correo electrénico. Envie su Queja de
No Discriminacion a: Nondiscrimination Grievance;
c/o Manager, Operations, Member Benefits
Administration; 1 Cameron Hill Circle, Suite 0019,
Chattanooga, TN 37402-0019; (423) 591- 9208
(fax); Nondiscrimination_OfficeGM@bcbst.com
(correo electronico).

Usted también puede presentar una queja de
derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles
del Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los EE.UU., electrénicamente a través del Portal de
Quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible
en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por
correo o teléfono al: U.S. Department of Health

and Human Services, 200 Independence Avenue
SW., Room 509F, HHH Building, Washington, DC
20201, 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

Los formularios de quejas estan disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Usted puede comunicarse con el Coordinador de
No Discriminacion de BlueCross al 423-535-1010
(TTY: 1-800-848-0298 o 711); Nondiscrimination_
CoordinatorGM@bcbst.com (correo electrénico);

o Corporate Compliance, 1 Cameron Hill Circle, 1.4,
Chattanooga, TN 37402.

Esta notificacion esta disponible en el sitio web de
BlueCross: bcbst.com.

BlueCross BlueShield of Tennessee, Inc. un
licenciatario independiente de BlueCross BlueShield
Association.

BlueCross BlueShield of Tennessee es un emisor
cualificado de planes médicos en el mercado de
seguros médicos.

" Conforme al alcance de la discriminacién sexual
descrita en 45 CFR 92.101(a)(2))

ATTENTION: If you speak English, free
language assistance services and appropriate
auxiliary aids and services are available to you.
Please call the Member Service number on the
back of your Member ID card or
1-800-565-9140 (TTY: 1-800-848-0298).

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su
disposicion servicios gratuitos de asistencia
con el idioma, asi como ayudas y servicios
auxiliares adecuados. Llame al niumero de
Servicio de atencién a miembros que figura
en el reverso de su tarjeta de identificacion de
miembro o al 1-800-565-9140

(TTY: 1-800-848-0298).
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LUU Y: Né&u quy vi néi tiéng Viét, quy vi sé dugc
cung cép cac dich vu hd trg ngén ngit mién phi
va cac dich vu va cong cu hé trg phu hop. Vui
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ATTENTION : Si vous parlez frangais, des
services gratuits d’assistance linguistique et
des aides et services auxiliaires appropriés sont
a votre disposition. Veuillez appeler le numéro
du Service adhérents indiqué au dos de votre
carte d’assuré adhérent ou le 1-800-565-9140
(TTY/ATS : 1-800-848-0298).
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ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen,
stehen Ihnen kostenlose Sprachassistenzdienste
und geeignete Hilfsmittel und Dienstleistungen
zur Verfiigung. Bitte rufen Sie die Nummer

des Mitgliederdienstes auf der Riickseite

Ihrer Mitglieds-ID-Karte oder 1-800-565-9140
(TTY: 1-800-848-0298) an.
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PANSININ: Kung kayo ay nagsasalita ng
Tagalog, magagamit para sa inyo ang libreng
mga serbisyong tulong sa wika at kaukulang
mga karagdagang tulong at mga serbisyo.
Mangyaring tawagan ang numero ng Serbisyo
sa Miyembro na nasa likod ng inyong Kard ng
ID ng Miyembro o sa 1-800-565-9140

(TTY: 1-800-848-0298).
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BHUMAHWE! Ecnun Bbl rosopuTe no-pyccky,
Bam GyayT npenocTtaBneHbl yCnyru si3bIKOBO
NOAJAEPXKN U COOTBETCTBYHOLLME
BCMOMOraTesibHble CpeacTBa U CEPBUCHI Ha
6ecnnaTHoli ocHoBe. [No3BoHuUTeE B OTAEN
0BCNyXV1BaHNS YHaCTHUKOB MO HOMEPY,
yKasaHHOMy Ha obpaTHol cTopoHe Batueri
WOEHTUMKALIMOHHOMN KapTbl y4aCcTHUKA, N no
Homepy 1-800-565-9140 (TTY: 1-800-848-0298).
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(TTY: 1 -800-848-0298) 1-800-565- 9140

ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, genyen
sevis asistans gratis pou lang ansanm ak éd
pou sévis oksilyé apwopriye k ap disponib pou
ou. Tanpri rele nimewo Sévis Manm ki sou

do kat ID Manm ou an oswa 1-800-565-9140
(TTY: 1-800-848-0298).

UWAGA: Osoby postugujace sie jezykiem
polskim moga bezptatnie skorzysta¢ z pomocy
jezykowej oraz rozwigzan i ustug pomocniczych.
Prosimy zadzwoni¢ pod numer dziatu

obstugi ubezpieczonych podany na odwrocie
karty identyfikacyjnej cztonka lub numer
1-800-565-9140 (TTY: 1-800-848-0298).

ATENGAO: Se vocé fala Portugués, servigos
gratuitos de assisténcia linguistica e recursos
e servigos auxiliares apropriados estao
disponiveis para vocé. Ligue para o nimero
de telefone do servigo de Atendimento ao
Membro informado no verso de seu cartdo
de identificagdo de membro ou para
1-800-565-9140 (TTY: 1-800-848-0298).

ATTENZIONE: se parla italiano, sono
disponibili per Lei servizi gratuiti di assistenza
linguistica nonché aiuti e servizi ausiliari
adeguati. Chiami il numero del Servizio per

i membri riportato sul retro della Sua scheda
identificativa del membro oppure il numero
1-800-565-9140 (TTY: 1-800-848-0298).

BAA’aKOHWIINIDZIN: Diné bizaad

bee yanilti‘go, t'aa jiik'eh saad bee
aka’ana’awo’ bee aka’anida’awo’i dod
t'dadoole’é binahji’ bee adahodoonitigii
diné bich’{’ anidahazt'i'i bee
bika’'aanida’awo’i nd dahdlg. T'aa shoddi
Bit Ha'dit’éhi Bika’ana’awo’ Bit Ha'dit’éhi
ID naaltsoos nittizi bine’déé’ bindmboo
bee hodiilnih doodago 1-800-565-9140
(TTY: 1-800-848-0298).

WICHDICH: Wann du Deitsch schwetzscht

un brauchscht Hilf fer communicat-e kenne
mer dich helfe unni as es dich ennich eppes
koschde zellt. Mir kenne differnti Sadde
Schprooch-Hilf beigriege aa fer nix. Ruf

der Member Service Number uff die hinnerscht
Seit vun dei Member ID Card uff odder
1-800-565-9140 (TTY: 1-800-848-0298).

FAASILASILAGA: Afai e te tautala i le
faa-Samoa, o loo avanoa mo oe auaunaga
fesoasoani mo gagana e aunoa ma se

totogi faapea ma fesoasoani fa‘aopo‘opo ma
auaunaga talafeagai. Faamolemole vala‘au

le numera o le Member Service (Auaunaga
mo Tagata Auai) o lo‘o i tua o lau pepa ID o le
Member (Tagata Auai) po o le 1-800-565-9140
(TTY: 1-800-848-0298).

GAKIULA: Gare iga go kapetal Faluwasch,
ye toore paliuwal yamem bwe tepangug

rel gamatefal lane kapetal Faluwasch. Fale
peshem kol yegili nampal Member Service ila
yelog liugul tagurul Member ID kard la yam
gare 1-800-565-9140 (TTY: 1-800-848-0298).

ATENSION: Guaha setbisio siha para hagu
yanggen fifino’ CHamoru hao, dibatde na
setbision inayudon fumino’ CHamoru yan
propriu na inasisten trastes yan setbisio siha.
Put fabot agang i numiron Setbision Membro
gi santatten i katta-mu Member ID pat
1-800-565-9140 (TTY: 1-800-848-0298).

24COM2787903_NDMLI_SP-10_15_24 (10/24)


https://bcbst.com
mailto:CoordinatorGM@bcbst.com
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
mailto:Nondiscrimination_OfficeGM@bcbst.com
https://bcbst.com

	Formulario de Autorización para la Divulgación de lnformación ERISA
	Información del paciente (Requerida)
	lnformación de reclamaciones/fechas de servicio (Requerido) -Escriba "NIA" si no ap/ica.
	Descripción de la información solicitada (Requerida) -lncluya un anexo si usted necesita espacio adicional.
	Firma del suscriptor (Requerida)
	Nombramiento del representante autorizado (Requerido sólo si usted elige esta opción)
	Multi-Language Interpreter Services


	street: 
	zip: 
	city: 
	state_1: 
	id: 
	Settlor: Full Name:: 
	phone_number: 
	date_service: 
	provider_name: 
	claim_number: 
	date_signed_1: 
	date_signed_2: 
	service_in_question: 
	your_complaint_1: 
	your_complaint_2: 
	date_signed_3: 
	date_signed_4: 
	date_signed_5: 
	name_1: 
	name_2: 
	address_1: 
	address_2: 
	address_3: 
	telephone_1: 
	telephone_2: 


