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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:
NUmero de identificacion:
Direccion:

Teléfono:

Fecha de servicio:
Proveedor:

Cantidad de la factura:
Numero de la reclamacion:

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

He adjuntado todos los expedientes médicos y otros datos relacionados con mi queja.
No se necesitan expedientes ni informacion adicional para resolver mi caso.

Por favor diganos cual es su queja. También puede escribir al dorso de este formulario. O, puede adjuntar unas
paginas 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:
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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 laraza, color de la piel, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo.

BlueCross:

. Provee ayudas y servicios a las personas con
discapacidades para que se comuniguen
efectivamente con nosatros, tales como: (1)
intérpretes calificados e (2) informacién escrita en
otros formatos, tales como formatos en letra
impresa grande, formatos en audio y formatos
electrénicos accesibles.

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

Si usted necesita estos servicios, comuniguese conun
asesor de consumo al nUmero que seencuentra en la
parte de atras de su tarjeta de identificacion de miembro
o llame al 1-800-565-9140 (TTY: 1-800-848-0298 0 711).

Siusted cree que BlueCross ha fallado en proveerle
estos servicios so lo ha discriminado de otra manera
debido alaraza, color de la piel, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo, puedereportar una queja (“Queja
de no Discriminacion”). Para recibir ayuda conla
preparacion y presentacién de suQueja de no
Discriminaciéon, comuniquese con un asesor de consumo
al nimero que se encuentra en la parte de atrés de su
tarjeta de identificaciénde miembro o llame al 1-800-565-
9140 (TTY: 1-800-848-0298 0 711). Ellos le pueden dar €l
formulario apropiado para usar al presentar la Queja de
no Discriminacion. Usted puede reportar una Quejade no
Discriminacién en persona o por correo, fax o correo
electroénico. Dirija su Queja de no Discriminacion al:
Coordinador para el cumplimiento de No Discriminacion;
ala atencion del Gerente, Operaciones, Administracion
de los Beneficios de los Miembros; 1 Cameron HillCircle,
Suite 0019, Chattanooga, TN 37402-0019; (423) 591-
9208 (fax); Nondiscrimination_Office GM @bcbst.com
(correo electrénico).

Usted también puede reportar una queja de derechos
civiles a través del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos, Oficina de los Derechos
Civiles, electronicamente a través del Portal de la Oficina
de Quejas de los Derechos Humanos, disponible en
https://ociportal. hhs.gov/ocr/portal/lobby jsf, o por correo
o teléfono al:

Departamentode Salud y Servicios Humanos de los
Estado Unidos, 200 Independence Avenue SW., Room
509f, HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-
1019, 800-537-7697 (TDD). Los formularios de las quejas
estan disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/officeffile/index.html

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

BlueCross BlueShield of Tennessee esta calificado para
vender seguros médicos en el Mercado de Seguros
Médicos.

ATENCION: si habla espaiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingtiistica.
Si usted es miembro, llame al nimero de Servicio de atencion a miembros que figura al reverso de su tarjeta de
identificacion de Miembro o al 1-800-565-9140 (TTY: 1-800-848-0298).
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CHU V: Néu ban néi Tiéng Viét, ¢é cac dich vu hé tro ngén ngii' mién phi danh cho ban.
Néu quy vi 1a héi vién, hay goi dén s6 Dich vu Héi vién & mat sau thé ID Hai vién cla quy vi hoac 1-800-565-9140
(TTY: 1-800-848-0298).
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ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement.

Si vous étes adhérent, appelez le numéro du Service adhérents indiqué au dos de votre carte d'assuré adhérent
ou appelez le 1-800-565-9140 (TTY/ATS : 1-800-848-0298).
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(TTY: 1-800-848-0298).
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ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung.
Falls Sie ein Mitglied sind, rufen Sie die Nummer des Mitgliederdienstes auf der Riickseite |hrer Mitglieds-|D-Karte
oder 1-800-565-9140 (TTY: 1-800-848-0298) an.
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PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang
walang bayad.

Kung ikaw ay isang miyembro, tawagan ang numero ng Serbisyo sa Miyembro na nasa liked ng iyong Kard ng ID ng
Miyembro o sa 1-800-565-9140 (TTY: 1-800-848-0298).
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BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBopuTe Ha pycckoM sabike, TO BaM A0CTYMHbl GecnnaTHele yenyri nepesoaa.

Ecnu Bbl sBnseTecs y4acTHWKOM, NO3BOHNTE B OTAEN OBCNYKUBAHWA Y4ACTHUKOB NO HOMEPY, YKasaHHOMY Ha
oBpaTHoil cTopoHe Balueil naeHTUhMKaLWOHHOI KapThl y4acTHWKa, unu no Homepy 1-800-565-9140

(TTY: 1-800-848-0298).
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ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis &d pou lang ki disponib gratis pou ou.
Si ou se yon manm, rele nimewo Sévis Manm ki sou do kat ID Manm ou an oswa 1-800-565-9140
(TTY: 1-800-848-0298).

UWAGA: Jezeli mowisz po polsku, mozesz skorzystac z bezplatnej pomocy jezykows).
Cztonkowie moga dzwonic pod numer dziatu Member Service podany na odwrocie karty identyfikacyjnej cztonka
lub numer 1-800-565-3140 (TTY: 1-800-848-0298).

ATENGAQ: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servigos linguisticos, gratis.
Caso seja membro, ligue para o telefone do servico de Atendimento ao Membro informado no verso de seu
cartao de identificagado de membro ou para 1-800-565-9140 (TTY: 1-800-848-0298).

ATTENZIONE: In casa la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti.
Se & un membro, chiami il numero del Servizio per i membiri riportato sul retro della Sua scheda identificativa del
membro oppure il numero 1-800-565-9140 (TTY: 1-800-848-0298).

Dif baa ako ninizin: Dii saad bee yanitti'go Diné Bizaad, saad bee aka'anida’awo’deg’, t'aa jik'eh, éi
na holg.

Naaltsoos bee nd ha'dit’éego, Naaltsoos B4 Hada'dit'éhigii ninaaltsoos nitt'izi bee nééhozinigii
bine’déé’ Naaltsoos Ba Hada'dit'éhigii Bee Aka‘anida‘’awo’i bibéésh bee hane'i bika'igii bee hodilnih
doodago 1-800 -565-9140 (Doo Adinits'agdogo @ TTY: 1-800-848-0298) bee hadiilnih.
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