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Compañías sin fines de lucro y licenciatarios 
independientes de la asociación Blue Cross and Blue Shield

Formularios ECoS: instrucciones
Inscripción de nuevos suscriptores, cambio de estado o selección de prestadores de atención primaria

1  Seleccione los formularios adecuados
Este paquete incluye tres formularios. Consulte lo que figura a 
continuación para determinar el formulario que debe utilizar.

Inscripción de nuevos suscriptores (página 3):
Use este formulario para inscribir a un suscriptor en un 
nuevo plan:

■ Durante la inscripción abierta

■ Como nuevo empleado

■ Cuando vuelve a trabajar luego del cese temporal de la
relación laboral o lo vuelven a emplear

■ Debido a que el suscriptor perdió la elegibilidad con
respecto a otro plan (pérdida de cobertura). Si perdió la
cobertura de una aseguradora distinta a Blue Cross o
BCN, se requiere una carta de cobertura fiable.

■ Como jubilado

■ Cuando el cónyuge supérstite es elegible para inscribirse
como nuevo suscriptor

■ Cuando el cónyuge o la persona a cargo se inscriban
en COBRA como nuevo suscriptor

Cambio de estado (página 5):
Utilice este formulario para efectuarle cambios a un plan 
actual, por ejemplo:

■ Agregar una persona a cargo, incluso al cónyuge o hijo

■ Sacar a una persona a cargo, incluso al cónyuge o hijo

■ Mover a un suscriptor a una nueva división o subgrupo

■ Modificar o corregir información personal, como por
ejemplo, nombre, domicilio, correo electrónico o número
telefónico

■ Mover a un suscriptor actual a un plan COBRA

Selección de prestadores de atención primaria 
(página 4)
Complete este formulario si:

■ El suscriptor va a inscribirse en un plan BCN HMO o en
el plan Physicians Choice PPO.

■ El suscriptor, el cónyuge o la persona a cargo cambian de
PCP. También puede realizar este trámite fácilmente en
línea o mediante la aplicación de Blue Cross.

2  Anote los códigos y la documentación necesaria
Utilice los códigos que figuran a continuación para completar las secciones B y D de los formularios de inscripción 

3  Complete los formularios y envíelos a Membership and Billing (Membresía y facturación)

de nuevos suscriptores o cambio de estado.

Sección B. Información de las personas a cargo 

Use los códigos que figuran a continuación para indicar 
el parentesco. 

Cónyuge SP
Conviviente* DP
Hijo (por nacimiento o adopción) N
Hijastro S
Adopción de un niño en proceso** A
Tutela legal** L
Niño discapacitado*** D
Persona a cargo patrocinada* SD
Hijo temporal FC
Cobertura por orden judicial (QMCSO)** C
*Adjunte documentación
**Adjunte orden judicial
***Adjunte declaración del prestador

Para Blue Care Network

Dirección de correo: 
 Blue Care Network  
Membership and Billing – M.C. J 207  
P.O. Box 44257
Detroit, MI  48244-0257
Fax: 
1-877-218-1466

Asegúrese de que:

■ El representante del empleador
haya firmado el formulario de
inscripción de nuevos suscriptores o
cambio de estado.

■ El suscriptor haya leído las
condiciones del contrato de la página
2 y haya firmado donde corresponde
en cada uno de los formularios.

■ Esté adjunta toda la
documentación necesaria.

Para Blue Cross Blue Shield of Michigan 
Dirección de correo:  
Blue Cross Blue Shield of Michigan  
Membership and Billing – M.C. J 202 
P.O. Box 312260  
Detroit, MI 48231
Fax: 
1-866-900-2619

Sección C. Otra cobertura de salud 

Los miembros que tengan otra cobertura de salud 
pueden comunicarse con la aseguradora para 
averiguar la fecha de entrada en vigencia original.  
Si alguno de los miembros está inscrito en Medicare, 
adjunte una copia de la tarjeta de Medicare.

Sección E. Solo para uso del empleador o grupo 
Inscripción de nuevos suscriptores/COBRA: en el caso de que un cónyuge o una persona a cargo soliciten ser el suscriptor de un 
plan COBRA, la duración siempre es de 36 meses. Cambio de estado/COBRA: en el caso de que un suscriptor actual se cambie a un 
plan COBRA, donde el evento que reúne las condiciones es la finalización, la duración de COBRA es de 18 meses. En determinadas 
circunstancias, si un suscriptor discapacitado y los miembros de su familia que no son discapacitados son beneficiarios que reúnen las 
condiciones, son elegibles para acceder a una prórroga de la cobertura COBRA de hasta 11 meses, hasta un total de 29 meses. 

Sección D. Opciones de cuentas de ahorro para gastos médicos (HSA), cuentas 
de reembolso de gastos médicos (HRA) y cuentas de gastos flexibles (FSA).   

No la complete para el caso de los miembros de Blue Care Network. Si el plan 
ofrece cuentas de HSA, HRA o FSA y se va a inscribir en una, utilice los códigos 
que figuran a continuación para indicar el tipo de cuenta que seleccionó.

HSA solo 1000
HSA con FSA de uso limitado 1070
HSA con FSA de atención para personas a cargo 1004
HSA con FSA de uso limitado y FSA de atención para personas a cargo 1074
HSA con HRA de uso limitado 1600
HSA Opt Out (Desvinculación) - Plan con un deducible alto sin HSA 0000

HRA solo 0100
HRA con FSA de uso limitado 0170
HRA con FSA de atención para personas a cargo 0104
HRA con FSA de uso limitado y FSA de atención para personas a cargo 0174
HRA con FSA de gastos médicos 0110
HRA con FSA de gastos médicos y FSA de atención para personas a cargo 
0114

FSA de gastos médicos 0010
FSA de atención para personas a cargo 0004
FSA de gastos médicos y atención para personas a cargo 0014
PPO sin FSA de gastos médicos 0000
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Solicito cobertura de salud de Blue Cross Blue Shield of Michigan o Blue Care 
Network, o modifico la cobertura actual para mí o los miembros inscritos de mi 
familia. La cobertura comienza en la fecha que Blue Cross o BCN determine. 
Cuando Blue Cross o BCN acepten mi solicitud o modificaciones, los miembros 
inscritos de mi familia y yo estaremos obligados por los términos de los 
certificados, las cláusulas particulares adicionales y otros documentos de 
cobertura de Blue Cross o BCN, sus políticas y estos formularios. Comprendo 
que enviar información falsa o errónea u omitir información importante en 
estos formularios puede resultar en el rechazo de las modificaciones o en la 
cancelación retroactiva de mi cobertura. 

Prueba de elegibilidad: acepto brindar prueba de la elegibilidad de los 
miembros inscritos de mi familia para recibir cobertura cuando Blue Cross o 
BCN lo solicite. 

Autorización: Autorizo a mi empleador o asociación para que maneje toda 
cuestión relativa a la cobertura. Mi empleador puede remitir las deducciones 
acordadas de mi salario en concepto de cobertura. Soy responsable de 
notificar a mi empleador o asociación los cambios en mi estado o en el de 
mi familia que pudieran afectar la cobertura, como matrimonio, divorcio, 
nacimiento, beneficios de Medicare o fallecimiento de alguna de las personas 
inscritas en este plan. Autorizo a Blue Cross, BCN o a mi prestador de atención 
primaria a obtener mis registros médicos y los de los miembros inscritos de 
mi familia, necesarios para coordinar nuestra atención médica, administrar mi 
cobertura con Blue Cross o BCN y por cualquier otro motivo necesario a fin de 
que Blue Cross o BCN cumplan con sus obligaciones contractuales y legales. 

Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (HIPAA): Si 
pierdo la elegibilidad para la cobertura, es posible que tenga derechos de 
inscripción especiales en virtud de la HIPAA. Blue Cross o BCN se reserva el 
derecho de pedir verificación por escrito a mi grupo o aseguradora previo de 
la fecha del evento y el motivo de la pérdida de elegibilidad. Los derechos de 
inscripción especiales de la HIPAA no evitan el período de espera de nuevos 
empleados, que debe cumplirse primero. El cese de relaciones laborales puede 
reunir las condiciones para acceder a los derechos de inscripción especiales, 
pero no la cancelación voluntaria de otra cobertura de salud. 

Divulgación de información sobre atención médica: entiendo que Blue 
Cross o BCN me pidan que brinde mi número del seguro social. Al solicitar 
cobertura, los miembros inscritos de mi familia y yo autorizamos a los 

Acuerdo de suscripción
Lea la información a continuación antes de completar los formularios adjuntos. La información incluida en estos formularios y 
las condiciones que figuran a continuación forman parte de su contrato con Blue Cross Blue Shield of Michigan o Blue Care 
Network of Michigan.

prestadores de atención médica y otros a que divulguen “información médica 
protegida” (según se define en la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del 
Seguro Médico de 1996) a Blue Cross o BCN para que administren nuestra 
cobertura. Siempre que lo solicite, Blue Cross o BCN me indicará dónde se 
envió la información. Si me inscribí en una cuenta de gastos flexibles o acuerdo 
de reembolso de gastos médicos a través de mi empleador, autorizo a Blue 
Cross o BCN a que brinden al administrador de la cuenta información sobre 
reclamos perteneciente a mí y a los miembros inscritos de mi familia para 
facilitar el reembolso. 

Información del representante del grupo: El grupo confirma que la solicitud 
de cambio de estado cumple con la ley federal y estadual correspondiente y 
está autorizada por ella, y por la Ley de Protección al Paciente y Cuidado de 
Salud a Bajo Precio. 

Solo para Blue Care Network 

Los miembros inscritos de mi familia y yo aceptamos que el prestador de 
atención primaria de BCN designado realice, recete, dirija o autorice todos 
nuestros servicios médicos, excepto en caso de una emergencia médica 
inmediata e imprevista, cuando el tiempo necesario para contactar al prestador 
de atención primaria pueda significar un daño permanente a nuestra salud. 
Como se describió anteriormente, no se cubrirán los servicios no autorizados 
que no sean de emergencia y que sean brindados por prestadores que no 
pertenezcan a BCN. 

Acepto ceder a BCN el derecho a recuperar el costo de servicios hospitalarios, 
médicos y de recetas prestados o pagados por BCN correspondientes a 
cualquier persona u organización, como resultado de un accidente o una 
enfermedad, incluidas lesiones o enfermedades reclamadas en virtud de las 
leyes de indemnización por accidente de trabajo, ya sea como consecuencia 
de un reembolso, un pago voluntario u otro motivo. 

Autorizo a todo poseedor de información médica o de otro tipo sobre mí o 
los miembros inscritos de mi familia a divulgar la información necesaria para 
determinar la cobertura de beneficios de los centros de servicios de Medicare 
y Medicaid, las compañías de seguros o HMO y a sus agentes. Solicito que 
el pago de beneficios autorizados de Medicare, Medicaid, la compañía de 
seguros o HMO se realice a BCN en mi nombre por todo servicio que BCN 
haya prestado a los miembros inscritos de mi familia o a mí. 

Compañías sin fines de lucro y licenciatarios 
independientes de la asociación Blue Cross and Blue Shield
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Inscripción de nuevos suscriptores
En el caso de BCN o Physician Choice PPO,  
también complete la página 4, el formulario  
de selección de prestadores de atención primaria. Compañías sin fines de lucro y licenciatarios 

independientes de la asociación Blue Cross and Blue Shield

A. Información del suscriptor

  Ciudadano no estadounidense
Número del seguro social/TIN (requerido) Apellido del suscriptor Nombre del suscriptor Inicial del segundo 

nombre

Estado civil

 S    C

Género/sexo

 F    M

Fecha de nacimiento del suscriptor Domicilio de su hogar Ciudad Estado Código postal

Condado País (si es diferente de los EE. UU.) Número de teléfono principal  Casa

 Trabajo

 Celular

Número de teléfono secundario  Casa

 Trabajo

 Celular

Correo electrónico

B. Información de las personas a cargo — Enumere todos los miembros de su familia que recibirán cobertura. Si tiene más de cuatro personas a cargo, complete copias adicionales de este formulario.

Apellido Nombre Inicial del segundo 
nombre

Género/sexo Fecha de  
nacimiento

Ciudadano no 
estadounidense

Número del seguro  
social/TIN (requerido)

Parentesco (consulte las  
instrucciones para los códigos)

Cónyuge  F    M

Per. 1  F    M

Per. 2  F    M

Per. 3  F    M

Per. 4  F    M

Si el domicilio permanente del cónyuge o de la persona a cargo es distinto del domicilio del suscriptor declarado arriba, complete la información que se indica a continuación: 

Cónyuge o persona a cargo (nombre completo) Domicilio Ciudad Estado Código postal

C. Otra cobertura de salud (Coordinación de beneficios e información de Medicare)

¿Usted, su cónyuge o personas a cargo tienen 
otra cobertura de salud? 

 Sí    No 

Si es afirmativo, complete esta sección.

Persona cubierta (nombre completo)
 Marque esta opción si esto corresponde a todos los miembros del contrato.

Nombre del empleador o del grupo Número de póliza Aseguradora Fecha de entrada en vigencia original

¿Alguno de los miembros que figuran en la lista está inscrito en Medicare?

 Sí    No
Si es afirmativo, marque la categoría:    Mayor de 65 años y en actividad     Jubilado     Discapacitado 

 Enfermedad renal en etapa terminal (ESRD)

Identificación de Medicare ___________________________

 Medicare es la cobertura primaria   

 Blue Cross o BCN es la cobertura primaria

 Suscriptor    Cónyuge  

 Persona a cargo:  ____________________________________________________________

Fecha de entrada en vigencia de 
Medicare A

Fecha de entrada en vigencia de 
Medicare B

Fecha de entrada en vigencia de 
Medicare D

He leído y aceptado las condiciones de este formulario.  Firma del suscriptor  FIRMA Fecha

D. Opciones de cuentas de ahorro para gastos médicos, cuentas de reembolso de gastos médicos y cuentas de gastos flexibles (solo para la cobertura de Blue Cross). Consulte las instrucciones de la página 1 para ver 
los códigos de los productos.

Seleccione la opción de la cuenta:   HRA        HSA         FSA   monto deseado de FSA ____________________        Opt out Código de indicador del producto de Blue Cross:

E. Solo para uso del empleador o grupo

Nombre del grupo Identificación de referencia del empleador Identificación de departamento Código del beneficio Código del plan Fecha de contratación Fecha de entrada en 
vigencia

Marque la cobertura 
si corresponde:

 Atención médica 

 Oftalmológica

 Odontológica 

 Farmacia

Marque el tipo de inscripción:  Inscripción abierta      Nuevo empleado      Vuelto a emplear      Vuelta al trabajo luego del cese temporal de la relación laboral     Cónyuge supérstite    Jubilado  Salario  Por hora

  Pérdida de elegibilidad 
(cobertura anterior)  

Nombre de la aseguradora (incluida Blue Cross y BCN) ___________________________________________  Número de póliza __________________________

Titular del contrato _______________________________________________________________  Fecha de finalización____________________________

 Tiempo completo

 Medio tiempo

  COBRA (36 meses) 
Marque el motivo:

 Finalización  Reducción de horas  Divorcio o separación legal    

 Cese temporal de la relación laboral  Suscriptor fallecido  Pérdida del estado de persona a cargo

Número del contrato anterior Fecha inicial de calificación

 Blue Cross Blue Shield of Michigan  Blue Care Network
Número de grupo de Blue Cross División Número de grupo de BCN Número de subgrupo Número de clase

Firma del representante del empleador  FIRMA
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Selección de prestadores de atención primaria

Utilice este formulario para elegir o cambiar los prestadores de atención primaria para su plan  
BCBSM Physician Choice PPO o BCN HMO.

Elija un prestador de atención primaria en la inscripción

Si va a inscribirse en Physician Choice PPO o Blue Care Network de Blue Cross Blue Shield of 
Michigan, debe seleccionar un prestador de atención primaria para usted y para cada persona que 
figura en su contrato. Si tiene más de cuatro personas a su cargo, utilice copias adicionales de este 
formulario.

■ Puede elegir un único PCP para toda su familia o distintos PCP para diferentes miembros de su
familia.

■ Solo los prestadores de medicina familiar o general pueden actuar como PCP de toda la familia.

■ No puede elegir a un especialista como su PCP.

■ En caso de ser ciudadanos estadounidenses, los suscriptores deben proporcionar su número del
seguro social; de lo contrario, el número de identificación tributaria (TIN).

Cambie su prestador de atención primaria

Además, puede cambiar su prestador de atención primaria al iniciar sesión en la cuenta de bcbsm.
com o al usar la aplicación móvil de bcbsm.com. 

■ Si utiliza este formulario, todos los cambios entrarán en vigencia dos días hábiles después de
haberlo recibido, a menos que solicite una fecha de entrada en vigencia posterior. No puede
seleccionar una fecha anterior.

■ Si cambia su prestador de atención primaria mientras lo atiende un especialista, su nuevo
prestador de atención primaria debe volver a autorizar el tratamiento que recibe. Su tratamiento
puede no estar cubierto hasta que esto ocurra. Puede solicitar que el cambio de su prestador de
atención primaria entre en vigencia inmediatamente al llamar al número del Servicio de Atención al
Cliente que se encuentra detrás de su tarjeta de identificación de Blue Cross o BCN.

Compañías sin fines de lucro y licenciatarios 
independientes de la asociación Blue Cross and Blue Shield

  Ciudadano  
no estadounidense

Número del seguro social/TIN del suscriptor (requerido) Número de grupo de Blue Cross/BCN Número de división de Blue Cross o de subgrupo de BCN Número de clase de BCN

Información del miembro

Apellido y nombre del miembro Apellido y nombre del prestador Número de identificación de 
prestador nacional (NPI) del 
prestador
Puede encontrarse en  
bcbsm.com/find-a-doc

Domicilio del prestador Si cambia de PCP, especifique el motivo ¿Visto en los 
últimos 12 
meses?

Suscriptor 
 Sí   No

Cónyuge 
 Sí   No

Per. 1 
 Sí   No

Per. 2 
 Sí   No

Per. 3 
 Sí   No

Per. 4 
 Sí   No

Para Blue Cross Blue Shield of Michigan: 

Envíe el formulario completo por correo a:

Blue Cross Blue Shield of Michigan  Membership 
and Billing – MC J 202
P.O. Box 312260  
Detroit, MI 48231

 Envíe un fax al 1-866-900-2619 

Para Blue Care Network: 

Envíe el formulario completo por correo a: 
Blue Care Network  
Membership and Billing – M.C. J 207
P.O. Box 44257
Detroit, MI 48244-0257

 Envíe un fax al 1-877-218-1466

¿Necesita información sobre los prestadores de atención primaria disponibles?  

En nuestro sitio web, bcbsm.com/find-a-doctor, encontrará la información más 
actualizada sobre los prestadores de atención primaria afiliados a Blue Cross y BCN, 
incluido el número de NPI requerido que figura más arriba. Puede buscar un médico 
según medicina familiar, medicina general, medicina interna, pediatría, medicina 
preventiva, grupo de ciudades u hospitales.

Nombre del grupo o empleador Fecha de entrada en vigencia de cambio: 

He leído y aceptado las condiciones de este formulario. Firma del suscriptor FIRMA Fecha de la firma
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Cambio de estado
Utilice este formulario para modificar 
información personal, agregar o eliminar un 
miembro, mover la división o a un suscriptor 
actual a COBRA.

Compañías sin fines de lucro y licenciatarios 
independientes de la asociación Blue Cross and Blue Shield

A. Información del suscriptor — Complete los campos marcados con un asterisco solo si se modificó la información.

  Ciudadano no estadounidense
Número del seguro social/TIN (requerido) Apellido del suscriptor Nombre del suscriptor Inicial del 

segundo 
nombre*

Estado civil*

 S    C

Género/sexo*

 F    M

Fecha de nacimiento del 
suscriptor

Nuevo domicilio* Ciudad* Estado* Código postal*

Condado* País* (si es diferente de los EE. UU.) Número de teléfono principal*   Casa    Trabajo   Celular Número de teléfono secundario*   Casa    Trabajo   Celular Correo electrónico*

B. Información de las personas a cargo — Enumere todos los miembros de su familia que recibirán cobertura. Si tiene más de cuatro personas a cargo, complete copias adicionales de este formulario.

Apellido Nombre Inicial del  
segundo nombre

Género/sexo Fecha de nacimiento Ciudadano no 
estadounidense

Número del seguro social/
TIN (requerido)

Parentesco (consulte las  
instrucciones para los códigos)

Cónyuge 
 Agregar   Eliminar

 F    M

Per. 1 
 Agregar   Eliminar

 F    M

Per. 2 
 Agregar   Eliminar

 F    M

Per. 3 
 Agregar   Eliminar

 F    M

Per. 4 
 Agregar   Eliminar

 F    M

Si el domicilio permanente del cónyuge o de la persona a cargo es distinto del  
domicilio del suscriptor declarado arriba, indíquelo aquí:

Cónyuge o persona a cargo (nombre completo) Domicilio de su hogar Ciudad Estado Código postal

C. Otra cobertura de salud (Coordinación de beneficios e información de Medicare)

¿Usted, su cónyuge o personas a cargo tienen 
otra cobertura de salud? 

 Sí    No 

Si es afirmativo, complete esta sección.

Persona cubierta (nombre completo)
 Marque esta opción si esto corresponde a todos los miembros del contrato.

Nombre del empleador o del grupo Número de póliza Aseguradora Fecha de entrada en vigencia original

¿Alguno de los miembros que figuran en la lista está inscrito en Medicare? 

 Sí    No
Si es afirmativo, marque la categoría:    Mayor de 65 años y en actividad     Jubilado     Discapacitado    

 Enfermedad renal en etapa terminal (ESRD)

Identificación de Medicare ___________________________

 Medicare es la cobertura primaria   

 Blue Cross o BCN es la cobertura primaria

 Suscriptor    Cónyuge  

 Persona a cargo:  ____________________________________________________________

Fecha de entrada en vigencia de 
Medicare A

Fecha de entrada en vigencia de 
Medicare B

Fecha de entrada en vigencia de 
Medicare D

He leído y aceptado las condiciones de este formulario.  Firma del suscriptor  FIRMA Fecha

D. Opciones de cuentas de ahorro para gastos médicos, cuentas de reembolso de gastos médicos y cuentas de gastos flexibles (solo para la cobertura de Blue Cross). Consulte las instrucciones para ver los códigos de 
selección de los productos.

 HRA        HSA         FSA   monto deseado de FSA ____________________        Opt out Código de indicador del producto de Blue Cross:
 Agregar/cambiar      Cancelar

E. Solo para uso del empleador o grupo

Nombre del grupo Identificación de referencia del empleador Identificación de departamento Código del beneficio Código del plan

Tipo de cambio:   Nombre     Domicilio     Agregar miembro     Cambio de beneficio

  Movimiento: nueva división/subgrupo _________________       Inscripción en COBRA del suscriptor:  18   29 meses

Fecha del 
evento

Cancelación: marque el tipo   Contractual    Cónyuge      Persona a cargo

Marque el motivo:

 Dejó el empleo     Jubilación     Fallecimiento  Divorcio   

 Otro seguro          Mayoría de edad de la persona a cargo        Otro

Última fecha de cobertura ___________________________

Fecha de entra-
da en vigencia  Pérdida de elegibilidad (cobertura anterior):   Sí    No    En caso afirmativo, complete debajo.

Aseguradora (incluida Blue Cross y BCN) ___________________________________   Número de póliza _________________

Titular del contrato __________________________________________________ Fecha de finalización ____________________

 Blue Cross Blue Shield of Michigan  Blue Care Network

Número de grupo de Blue Cross División Número de grupo de BCN Número de subgrupo Número de clase

Firma del representante del empleador  FIRMA Fecha



Página 6 de 6 | WF 18678 APR 24 SPANISH

যিদ আপনার, বা আপিন সাহাযয্ করেছন এমন কােরা, সাহাযয্
�েয়াজন হয়, তাহেল আপনার ভাষায় িবনামেূলয্ সাহাযয্ ও
তথয্ পাওয়ার অিধকার আপনার রেয়েছ। েকােনা একজন
েদাভাষীর সােথ কথা বলেত, আপনার কােডর্ র েপছেন েদওয়া
�াহক সহায়তা ন�ের কল করন।

Jeśli Ty lub osoba, której pomagasz, potrzebujecie 
pomocy, masz prawo do uzyskania bezpłatnej 
informacji i pomocy we własnym języku. Aby 
porozmawiać z tłumaczem, zadzwoń pod numer 
działu obsługi klienta, wskazanym na odwrocie 
Twojej karty. 

Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Unterstützung 
benötigt, haben Sie das Recht, kostenlose Hilfe und 
Informationen in Ihrer Sprache zu erhalten. Um mit 
einem Dolmetscher zu sprechen, rufen Sie bitte die 
Nummer des Kundendienstes auf der Rückseite Ihrer 
Karte an. 

Se tu o qualcuno che stai aiutando avete bisogno di 

We speak your language 
If you, or someone you’re helping, needs assistance, 
you have the right to get help and information in 
your language at no cost. To talk to an interpreter, 
call the Customer Service number on the back of your 
card. 

Si usted, o alguien a quien usted está ayudando, 
necesita asistencia, tiene derecho a obtener ayuda e 
información en su idioma sin costo alguno. Para 
hablar con un intérprete, llame al número telefónico 
de Servicio al cliente que aparece en la parte trasera 
de su tarjeta. 

 إذا كنت أنت أو شخص آخر تساعده بحاجة لمساعدة، فلدیك الحق  في 
 الحصول على المساعدة والمعلومات الضروریة بلغتك دون أیة تكلفة.

 للتحدث إلى مترجم اتصل برقم خدمة العملاء الموجود على .ظھر
بطاقتك

如果您，或是您正在協助的對象，需要協助，您

有權利免費以您的母語得到幫助和訊息。要洽詢

一位翻譯員，請撥在您的卡背面的客戶服務電話 assistenza, hai il diritto di ottenere aiuto e 
informazioni nella tua lingua gratuitamente. Per ܼܨܘܪ
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ܵܵ ܵ ܵ parlare con un interprete, rivolgiti al Servizio 

ܵ Assistenza al numero indicato sul retro della tua 
ܵ scheda.ܵ

ご本人様、またはお客様の身の回りの方で支援

を必要とされる方でご質問がございましたら、

ご希望の言語でサポートを受けたり、情報を入

手したりすることができます。料金はかかりま

せん。通訳とお話される場合はお持ちのカード

の裏面に記載されたカスタマーサービスの電話

番号までお電話ください。

Если вам или лицу, которому вы помогаете, 
нужна помощь, то вы имеете право на бесплатное 
получение помощи и информации на вашем 
языке. Для разговора с переводчиком позвоните 
по телефону отдела обслуживания клиентов, 
указанному на обратной стороне вашей карты. 

Ukoliko Vama ili nekome kome Vi pomažete treba 
pomoć, imate pravo da besplatno dobijete pomoć i 

Kung ikaw, o ang iyong tinutulungan, ay 
nangangailangan ng tulong, may karapatan ka na 
makakuha ng tulong at impormasyon sa iyong wika 
ng walang gastos. Upang makausap ang isang 
tagasalin, tumawag sa numero ng Customer Service 
sa likod ng iyong tarheta. 

Información importante
Blue Cross Blue Shield of Michigan y Blue Care Network 
cumplen con las leyes federales sobre derechos civiles y 
no discriminan por razones de raza, color de piel, 
nacionalidad, edad, discapacidad o identidad de género. 
Blue Cross Blue Shield of Michigan y Blue Care Network 
ofrecen materiales de apoyo y servicios auxiliares para 
las personas con discapacidades que necesiten 
asistencia lingüística, lo que incluye servicios 
profesionales de interpretación en lenguaje de señas e 
información por otros medios. De requerir alguno de 
estos servicios, contáctese con el número del Servicio 
de atención al cliente que se encuentra disponible en el 
reverso de su tarjeta. Si considera que Blue Cross Blue 
Shield of Michigan o Blue Care Network no han 
proporcionado el servicio ofrecido o cree que lo han 
discriminado por razón de su raza, color de piel, 
nacionalidad, edad, discapacidad o identidad de género, 
puede presentar una queja personalmente, por correo, 
fax o correo electrónico ante el coordinador de la 
Oficina de Derechos Civiles. Datos de contacto: 600 E. 
Lafayette Blvd., MC 1302, Detroit, MI 48226, teléfono: 
888-6056461, TTY: 711, fax: 866-559-0578, correo
electrónico: CivilRights@bcbsm.com. Si necesita ayuda
para presentar la queja, el coordinador de la Oficina de
Derechos Civiles podrá ayudarlo.

También podrá presentar una queja de derechos civiles 
de forma digital ante la Oficina de Derechos Civiles del 
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. 
UU. a través del portal de quejas de dicha oficina, que 
se encuentra disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por 
correo, fax, teléfono o correo electrónico al 
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. 
UU.; datos de contacto: 200 Independence Ave, S.W., 
Washington, D.C. 20201, teléfono: 800-368-1019, TTD: 
800-537-7697, correo electrónico:
OCRComplaint@hhs.gov. Los formularios de queja
están disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 
TTY/TTD: líneas telefónicas disponibles para personas 
con discapacidades auditivas.

informacije na Vašem jeziku. Da biste razgovarali sa 
prevodiocem, pozovite broj korisničke službe sa 
zadnje strane kartice. 

Nếu quý vị, hay người mà quý vị đang giúp đỡ, cần 
trợ giúp, quý vị sẽ có quyền được giúp và có thêm 
thông tin bằng ngôn ngữ của mình miễn phí. Để nói 
chuyện với một thông dịch viên, xin gọi số Dịch vụ 
Khách hàng ở mặt sau thẻ của quý vị. 

Nëse ju, ose dikush që po ndihmoni, ka nevojë për 
asistencë, keni të drejtë të merrni ndihmë dhe 
informacion falas në gjuhën tuaj. Për të folur me një 
përkthyes, telefononi numrin e Shërbimit të Klientit 
në anën e pasme të kartës tuaj. 

만약귀하또는귀하가돕고있는사람이지원이
필요하다면,귀하는도움과정보를귀하의언어로
비용부담없이얻을수있는권리가있습니다.
통역사와대화하려면귀하의카드뒷면에있는

고객서비스번호로전화하십시오.
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