BlueCross BlueShield Formulario de
of North Carolina apelacion del afiliado

Instrucciones para ayudarle a rellenar el formulario
de apelacion de los afiliados

Plazo para solicitar una apelacion: Este formulario debe completarse y recibirse en Blue Cross and Blue Shield of
North Carolina (Blue Cross NC) dentro de los 180 dias siguientes a la fecha del aviso de la determinacion adversa de
beneficios.

Como rellenar este formulario: Complete todo lo que pueda del formulario.

e Informacion del afiliado: Esta informacion puede encontrarse en su tarjeta del seguro de Blue Cross NC.

e Informacidn del paciente: Indique los datos de la persona a la que va dirigida la solicitud. Si es la misma que la
informacion del afiliado, deje esta seccién en blanco.

e Informacion sobre el servicio o reclamacion: Proporcione informacion sobre el servicio, la reclamacion o el
articulo por el que esta apelando. Esta informacion puede encontrarse en la correspondencia de Blue Cross NC.

e Motivo de la apelacion: Explique por qué solicita una apelacién. Utilice papel adicional si es necesario.

e Escriba en letra de imprenta el nombre y el apellido: Escriba el nombre de la persona que aparece en la seccidon
de informacion del paciente si es mayor de 18 afos. Si es menor de 18 afos, escriba el nombre del padre o tutor.

e Firma: Firma de la persona que figura en la seccion de informacion del paciente si es mayor de 18 anos. Si es
menor de 18 anos se requiere la firma del padre o tutor.

Como enviar este formulario: Escriba sus datos directamente y, a continuacién, imprima el formulario completo. O
bien, imprima un formulario en blanco para rellenarlo a mano. Envie por correo o por fax el formulario completo
junto con los documentos adicionales a:

Member Rights and Appeals Fax: 919-765-4409

Blue Cross and Blue Shield of North Carolina Fax (State Health Plan PPO): 919-765-2322
PO. Box 30055

Durham, NC 27702-3055

Seleccionar un representante autorizado: Usted tiene derecho a elegir un representante autorizado que le ayude con
su apelaciéon. Para nombrar a un representante autorizado, rellene el formulario de autorizaciéon de representacion

para la apelacién de los afiliados.

Lo que sucede a continuacion: Le enviaremos una carta para informarle de que hemos recibido su solicitud de
apelacion. Revisaremos su apelacion, incluyendo toda la documentacion adicional que haya proporcionado.

Preguntas: Comuniquese con el Servicio de Atencién al Cliente al nimero que figura en el reverso de su tarjeta del
seguro del afiliado de Blue Cross NC.
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Este formulario sirve para presentar una apelacion del afiliado de nivel 1 o0 2.

NO debe utilizarse para el Programa Federal de Empleados (FEP).

Para iniciar este proceso, este formulario debe completarse en su totalidad, firmarse con la fecha y enviarse para
revision dentro de los 180 dias posteriores a la notificacion de la fecha de la determinacién adversa de beneficios.
Adjunte copias de toda la documentacion que pueda tener en relacién con esta apelacion, incluidos, entre otros,
registros médicos, e incluya cualquier informacion adicional que pueda respaldar su apelacion. Este formulario y la

informacion pueden enviarse por fax o correo a:

Member Rights and Appeals
Blue Cross and Blue Shield of North Carolina Fax (State Health Plan PPO): 919-765-2322

PO. Box 30055

Durham, NC 27702-3055

De acuerdo con las politicas de Blue Cross and Blue Shield of North Carolina (Blue Cross NC), toda la informacion
contenida en este documento o adjunta esta sujeta a revision por parte de cualquier miembro del personal de Blue

Cross NC segun corresponda.

Informacion del afiliado

Fax: 919-765-4409

Formulario de
apelacion del afiliado

Primer nombre Apellido Fecha de hoy
Numero de identificacion Fecha de Nacimiento | Nimero de teléfono primario Ndmero de teléfono alterno
Direccion Ciudad Estado Codigo postal

Informacion del paciente (si es igual a la informacién anterior, deje este espacio en blanco)

Primer nombre

Apellido

Fecha de Nacimiento

Informacion sobre el servicio o reclamacion

Ndmero(s) de reclamacion(es)

Numeros de referencia o autorizacion (si corresponde)

Nombre del proveedor

Fecha(s) del servicio
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BlueCross BlueShield Formulario de
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Motivo de la apelacion: (Si necesita espacio adicional, adjunte los detalles necesarios)

Primer nombre y apellido Firma

BLUE CROSS®, BLUE SHIELD®, y los simbolos de la cruz y el escudo son marcas registradas de Blue Cross and Blue Shield Association, una asociacién de planes independientes de Blue Cross
and Blue Shield. Blue Cross and Blue Shield of North Carolina es un concesionario independiente de Blue Cross and Blue Shield Association. U36019a_SPF, 8/21.

|3de3





