
            
          

Formulario de quejas para miembros 
**Confidencial** 

Para: BlueCross BlueShield of Tennessee 
Commercial Member Grievance 
1 Cameron Hill Circle Ste 0019 
Chattanooga, TN 37402-0019 
commercialmbrgrievanceappeals@bcbst.com 

De: Nombre del paciente: 

Número de identificación: 

Dirección: 

Teléfono: 

Fecha de servicio: _ 
Proveedor: 
Cantidad de la factura: _ 
Número de la reclamación: 

Nota: Usted debe darnos cualquier historial médico u otra información que apoye su caso. Incluya los documentos con 
en este formulario. Envíelos por correo a la dirección antes mencionada. A continuación, por favor marque la casilla 
correcta. 

___ He adjuntado todos los expedientes médicos y otros datos relacionados con mi queja. 

___ No se necesitan expedientes ni información adicional para resolver mi caso. 

Por favor díganos cuál es su queja. También puede escribir al dorso de este formulario. O, puede adjuntar unas 
páginas si es necesario. 

Autorizo a un proveedor de servicios médicos para que pueda proporcionar a BlueCross BlueShield of Tennessee 
cualquier expediente relacionado conmigo o con el miembro antes mencionado. 

Firma: Fecha: 

mailto:commercialmbrgrievanceappeals@bcbst.com


Multi-language Interpreter Services
ATENCIÓN: si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de asistencia lingüística.
Si usted es miembro, Llame al número de servicio de atención a miembros que figua al reverso de su 
tarjeta de identificación de Miembro o al 1-800-565-9140 (TTY: 1-800-848-0298).

             

  
       

   
     
   

     
 

 

      
 

    
  

    
    

  
    

    
  

  

   
 

  
 

 

  

    

   
  

  

 

 

 

   

  
  

  

 

   

      

    

  
 

  

    

      

  

    

 

     

    

      

      

 

 

    

  

  

   

 

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 debido a la raza, color de la piel, 
nacionalidad, edad, discapacidado 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 ayudas y servicios a las personas con
discapacidades para que se comuniquen
efectivamentecon nosotros, tales como: (1)
intérpretes calificados e (2) información escrita en
otros formatos, tales como formatos en letra
impresa grande, formatos en audio y formatos
electrónicos accesibles.

• Provee servicios de idiomas gratuitos a personas
cuyo primer idioma no es el inglés, tales como: (1)
intérpretes calificados e (2) información escrita en
otros idiomas.

Si usted necesita estos servicios, comuníquese conun 
asesor de consumo al número que seencuentra en la 
parte de atrás de su tarjeta de identificación de miembro 
o llame al 1-800-565-9140 (TTY: 1-800-848-0298 o 711).

Si usted cree que BlueCross ha fallado en proveerle 

estos servicios so lo ha discriminado de otra manera 

debido a la raza, color de la piel, nacionalidad, edad, 

discapacidad o sexo, puedereportar una queja(“Queja 
de no Discriminación”). Para rec ibir ayuda conla 

preparación y presentación de suQueja de no 

Discriminación, comuníquese con un asesor de consumo 

al número que se encuentra en la parte de atrás de su 

tarjeta de identificaciónde miembro o llame al 1-800-565-

9140 (TTY: 1-800-848-0298 o 711). Ellos le pueden dar el 

formulario apropiado para usar al presentar la Queja de 

no Discriminación. Usted puede reportar una Quejade no 
Discriminación en persona o por correo, fax o correo 

electrónico. Dirija su Queja de no Discriminación al: 

Coordinador para el cumplimiento de No Discriminación; 

a la atención del Gerente, Operaciones, Administración 

de los Beneficios de los Miembros; 1 Cameron HillCircle, 

Suite 0019, Chattanooga, TN 37402-0019; (423) 591-

9208 (fax); Nondiscrimination_OfficeGM@bcbst.com 
(correo electrónico). 

Usted tambiénpuede reportar una queja de derechos 

civiles a través del Departamento de Salud y Servicios 

Humanos de los Estados Unidos, Oficina de los Derechos 

Civiles, electrónicamente a través del Portal de la Oficina 

de Quejas de los Derechos Humanos, disponible en 

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo 
o teléfono al:

Departamentode Salud y Servicios Humanos de los 

Estado Unidos, 200 Independence AvenueSW., Room 

509f, HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-

1019, 800-537-7697 (TDD). Los formularios de las quejas 

están disponibles en 

http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html 

BlueCross BlueShield of Tennessee, Inc., un licenciatario 

independiente de BlueCross BlueShield Association. 

BlueCross BlueShield of Tennessee está calificado para 

vender seguros médicos en el Mercado de Seguros 

Médicos. 
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