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Solicitud de cobertura para particulares:  
Lista de verificación
Deseamos ayudarlo a obtener la cobertura médica que necesita. Verifique que la información  
en su solicitud esté completa y sea correcta. Evite demoras en el procesamiento de solicitudes 
incompletas. Use la lista a continuación.
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Si está solicitando durante el Período anual de inscripción, escriba su número de Seguro 
Social en la parte superior de la página y pase a la sección siguiente. Si está solicitando 
durante un Período especial de inscripción, ¿proporcionó la siguiente información?
•	 �comprobante que acredite el suceso elegible (consulte la lista de sucesos en la solicitud);
•	 fecha del suceso elegible.
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Indique si ya realizó lo siguiente:
•	 proporcionar el domicilio de la persona interesada;
•	 proporcionar el sexo y la fecha de nacimiento de cada persona incluida en la póliza;
•	 responder todas las preguntas sobre consumo de tabaco;
•	 �en caso de añadir cónyuge o derechohabientes a una póliza vigente, proporcionar los datos de 

todas las personas que desea añadir (incluso los datos de las que ya están en su póliza);
•	 �indicar parentesco de cada persona que aparece en la solicitud (cónyuge, compañero/a, hijo/a, etc.);
•	 �proporcionar los datos de un grupo médico participante para cada persona solicitando;
•	 �proporcionar números de Seguro Social del solicitante principal y del resto de los solicitantes.

9 ¿Eligió solamente una cobertura médica?

10
En caso de no haber elegido cobertura dental, ¿firmó la renuncia?
Si no elige una cobertura dental y no firma la renuncia, por ley, asignaremos una cobertura dental a 
cualquier persona menor de 19 años. Se cobrará la prima correspondiente.

11

¿Efectuó el primer pago?
•	 Proporcione información necesaria para realizar transferencias electrónicas de fondos 

(EFT, en inglés, o pagos automatizados Auto Bill Pay).*
	 O
•	 Adjunte un cheque personal, de caja o giro postal.
No enviamos tarjetas de asegurado, certificados de cobertura ni facturas si el pago correspondiente 
al primer mes de cobertura no ha sido efectuado.

11 ¿Seleccionó un método de facturación?

14 ¿Firmó la Declaración en relación con las coberturas Consumer Choice (excepto si eligió 
la cobertura Blue Advantage Gold HMOSM 207)?

16 ¿Firmó y escribió la fecha en la solicitud?

16 Si se trata de una póliza exclusivamente para menores de edad, ¿firmó la solictud un 
adulto en representación de cualquier menor de 18 años?

todas ¿Está presentando todas las hojas de la solicitud?
Necesitamos todas las hojas para procesar su solicitud, incluidas las hojas que no tuvo que llenar.

SOLICITUD POR CORREO Blue Cross and Blue Shield of Texas 
Attn: Individual Enrollment, P.O. Box 660819, Dallas, TX 75266-0819

SOLICITUD POR FAX 800-279-7419

* �Si usted elige efectuar pagos mediante transferencias electrónicas de fondos (EFT, en inglés, o pagos automatizados Auto Bill Pay), la prima correspondiente al primer mes de cobertura se 
cobrará al momento de procesarse la solicitud. A partir de ahí, las transferencias electrónicas de fondos se efectuarán el último día de cada mes. Si la fecha de vencimiento cae en día no hábil 
o en día feriado, el pago mensual por concepto de prima será transferido de su cuenta bancaria al siguiente día hábil.
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Tener cobertura médica es importante para todos. 

Ofrecemos comunicación y servicios gratuitos para cualquier persona con impedimentos o que requiera 
asistencia lingüística. No discriminamos por motivos de raza, color, país de origen, sexo, identidad de género, 
edad, orientación sexual, problemas médicos o discapacidad. 

Llámenos al 855-710-6984 para recibir asistencia lingüística o comunicación en otros formatos sin costo. 

Si cree que no hemos proporcionado un servicio, o si cree que ha sido discriminado de cualquier otra manera, 
comuníquese con nosotros para presentar una inconformidad. 

Office of Civil Rights Coordinator Teléfono/TTY/TDD: Comuníquese con servicio al cliente 
1001 E Lookout Dr  al número en la tarjeta del seguro 
Richardson, TX 75802 Fax: 800-279-7419 

Tiene el derecho de presentar una queja por derechos civiles en la Oficina de Derechos Civiles del Departamento 
de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. (U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil 
Rights) por estos medios: 

U.S. Dept. of Health & Human Services Teléfono: 800-368-1019 
200 Independence Avenue SW TTY/TDD: 800-537-7697 
Room 509F, HHH Building 1019 Portal de quejas: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf 
Washington, DC 20201 Formulario de quejas:   http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html 

http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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If you, or someone you are helping, have questions, you have the right to get help and information 
in your language at no cost. To talk to an interpreter, call 855-710-6984. 
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