
   

 

   
 

 

 
    

 
     

      
   

 

      
  

  
 

   
  

   
     
     
   

  
 

    
                                       

        
    

 
   

  

  

 
  

   
  

      
     

 

     
    

  
    

  

     
 

   
 
  

LEA ATENTAMENTE

NOTA IMPORTANTE

INSTRUCCIONES

Paso 1

Paso 2
Paso 3
Paso 4 una

Si no hay una copia del SSDI O de la orden judicial disponible, se deberá completar y firmar el
testimonio del médico.

CONDICIONES DE ELEGIBILIDAD

CERTIFICACIÓN DE DEPENDIENTE DISCAPACITADO 
LEA ATENTAMENTE 

El formulario de “Certificación de dependiente discapacitado” se utiliza para determinar si su hijo adulto dependiente 
reúne los requisitos de elegibilidad del plan para continuar con la cobertura una vez alcanzado el límite de edad. 

NOTA IMPORTANTE 
La imposibilidad de encontrar empleo o la reducción de mano de obra NO constituyen en sí mismas evidencia de 
elegibilidad para la continuación de la cobertura. 

INSTRUCCIONES 

Usted o su médico pueden presentar la información solicitada en este formulario de “Certificación de dependiente 
discapacitado”. Complete todas las secciones obligatorias y firme la declaración de testimonio al final. 

Paso 1: complete todas las secciones correspondientes del formulario adjunto de Certificación de dependiente 
discapacitado. 
Paso 2: el suscriptor debe completar y firmar los campos aplicables. 
Paso 3: un médico certificado debe completar y firmar los campos aplicables (donde corresponda). 
Paso 4: incluya una de las siguientes: 

• Copia de la carta de concesión de Seguro por Discapacidad del Seguro Social* (Social Security Disability 
Insurance, SSDI) (cuando corresponda) 

• Copia de la orden judicial activa (cuando corresponda); por ejemplo: tutela legal. 
o Si no hay una copia del SSDI O de la orden judicial disponible, se deberá completar y firmar el 

testimonio del médico. 
• Testimonio del médico (cuando corresponda) 

o Si su hijo tiene  solamente Ingreso de Seguridad Complementario (Supplemental Security  
Income,  SSI)** y  no  SSDI*, el médico de su hijo deberá completar la Sección 3: Declaración del 
médico. 

PPaasso o  55: envíe a:   
Premera 
Membership &  Billing, MS 137  
PO Box 91059 
Seattle, WA 98111-9159 

Si tiene alguna pregunta sobre el formulario adjunto, comuníquese con el Servicio al cliente al número que figura en el 
reverso de su tarjeta de identificación. 

CONDICIONES DE ELEGIBILIDAD 
En virtud de las disposiciones de la cobertura del Contrato, un dependiente que posee una discapacidad física o mental 
puede continuar con la cobertura hasta cualquier edad siempre que se cumpla lo siguiente: 

1. El dependiente ha quedado discapacitado antes de alcanzar la edad límite (después de los 25 años de edad). 
2. El dependiente debe estar incapacitado o estar imposibilitado de tener un empleo que le permita mantenerse 

económicamente. 
3. El dependiente debe estar discapacitado física o mentalmente antes de alcanzar la edad en la que la 

cobertura de otro modo terminaría. 

El Seguro por Discapacidad del Seguro Social es el Programa de Seguro Federal 
El programa de Ingreso de Seguridad Complementario (SSI) paga beneficios a adultos y niños discapacitados con 
ingresos y recursos limitados. 

** Las declaraciones del médico tratante referentes al estado de discapacidad son necesarias e importantes para Premera; sin embargo, Premera no está sujeta a la conclusión 
del médico.  
059910spa (05-04-2023) www.hmo.premera.com un licenciatario independiente de Blue Cross Blue Shield Association 



   

 
 

   
 

  
                  

                  

         
   

  
  

            

    
  

  
    

  
  

  
  

    
  
  

        
  

  

        
  

         
       

  
  
  

      
  

  
  

          
  

    
            

  
  

      
    

  
  
  
  

          

    
  

    
  

      
    

  
  
  

                                

          
                  

          
        

    
    
  

            
      

  

          
  

    
  

                      
            

                
  

DEBEN COMPLETARSE TODAS LAS SECCIONES SEGÚN LAS INSTRUCCIONES ( )

SECCIÓN 1: INFORMACIÓN DEL SUSCRIPTOR/SECCIÓN 1: INFORMACIÓN DEL SUSCRIPTOR

Nombre completo del suscriptor: N.º de identificación del
suscriptor:/

N.º de grupo:/

Dirección:/ Ciudad:/ Estado: Código
postal:

N.º de teléfono:

SECCIÓN 2: INFORMACIÓN DEL DEPENDIENTE/

Nombre completo del dependiente discapacitado: Fecha de nacimiento: Relación con el suscriptor:

Estado civil:/
Casado/

Dirección:

Sexo:/
Masculino/

Femenino/

Tipo de discapacidad:/ Fecha de la
discapacidad:

¿El dependiente tiene actualmente un seguro de salud adicional/otro seguro de salud? (p. ej., Medicare)

Sí / No/
Si la respuesta es Sí, responda los campos siguientes./
Nombre del seguro de salud
adicional/otro seguro de salud:

N.º de identificación del otro seguro
de salud:

N.º de Servicio al cliente:

¿El otro seguro de salud es la cobertura principal del dependiente?

Sí/

DEBEN COMPLETARSE TODAS LAS SECCIONES SEGÚN LAS INSTRUCCIONES (revise atentamente) 

SECCIÓN 1: INFORMACIÓN DEL SUSCRIPTOR/SECCIÓN 1: INFORMACIÓN DEL SUSCRIPTOR 
SSEECCTTIIOONN   11: :  SSUUBBSSCCRRIIBBEERR   IINNFFORORMMAATTIIOONN//SSEECCTTIIOONN   11: :  SSUUBBSSCCRRIIBBEERR   IINNFFORORMMAATTIIOONN   

Nombre completo del suscriptor: (apellido, 
primer nombre, segundo nombre) 
FFuulll l  nnaamme e  ooff   SSuubbssccrriibbeerr: :  (last,  first,  middle)  

N.º de identificación del 
suscriptor:/SSuubbssccrriibbeer r  IIDD##: :  

N.º de grupo:/GGrrououp p  ##: :  

Dirección:/SSttrreeeet t  AAddddrreessss:: Ciudad:/CCiittyy:: Estado: 
SSttaattee:: 

Código 
postal: 
ZZiip p  ccooddee: :  

N.º de teléfono: 
TTeelleepphhoonne e  NNoo:: 

SECCIÓN 2: INFORMACIÓN DEL DEPENDIENTE/SSECECTTIION 2ON  2: :  DDEPEPEENNDDENENT T  IINNFOFORMRMAATTIIONON   

Nombre completo del dependiente discapacitado: 
(apellido, primer nombre, segundo nombre) 
FFuulll l  NNaamme e  ooff   ddiissaabblleed d  ddeeppeennddeenntt: : (last, f irst, mi ddle) 

Fecha de nacimiento: 
DDaatte e  ooff   bbiirrtthh:: 

Relación con el suscriptor: 
RReellaattiioonnsshhiip p  tto o  SSuubbssccrriibbeerr:: 

Estado civil:/MMaarriittaal l  SSttaattuuss:: 
Casado/MMaarrrriieedd SSoolltteerroo//SSiinnggllee 

Dirección: (si es diferente de la del suscriptor)/AAddddrreessss: :  (if different  than
subscriber)

 
 

Sexo:/SSeexx:: 
Masculino/MMaallee     

Femenino/FFeemmaallee 

Tipo de discapacidad:/NNaattuurre e  of of  ddiissaabbiilliittyy::   Fecha de la 
discapacidad: 
DDaatte e  ooff   ddiissaabbiilliittyy:: 

¿El dependiente tiene actualmente un seguro de salud adicional/otro seguro de salud? (p. ej., Medicare) 

DDooees s  ddeeppeennddeennt t  ccuurrrreennttlly y  hhaavve e  ootthheerr//aaddddiittiioonnaal l  hheeaalltth h  iinnssuurraannccee? ?  ((eexxaammppllee: :  MMeeddiiccaarree))           

Sí /YYeess No/NNoo     
Si la respuesta es Sí, responda los campos siguientes./IIf f  YYeess, ,  pprroovviidde e  rreessppoonnssees s  iin n  tthhe e  ffiieelldds s  bbeellooww.. 
Nombre del seguro de salud 
adicional/otro seguro de salud: 
OOtthheerr//AAddddiittiioonnaal l  HHeeaalltth h  IInnssuurraanncce e  NNaammee:: 

N.º de identificación del otro seguro 
de salud: 
OOtthheer r  HHeeaalltth h  IInnssuurraanncce e  IID D  NNuummbbeerr:: 

N.º de Servicio al cliente: 
CCuussttoommeer r  SSeerrvviicce e  NNuummbbeerr:: 

¿El otro seguro de salud es la cobertura principal del dependiente? 
IIs s  tthhe e  OOtthheer r  HHeeaalltth h  IInnssuurraanncce e  ccoommppaanny y  PPrriimmaarry y  ccoovveerraagge e  ffoor r  tthhe e  ddeeppeennddeenntt??     

Sí/YYeess NNoo//NNoo 

** Las declaraciones del médico tratante referentes al estado de discapacidad son necesarias e importantes para Premera; sin embargo, Premera no está sujeta a la conclusión 
del médico. 
059910spa (05-04-2023) www.hmo.premera.com un licenciatario independiente de Blue Cross Blue Shield Association 



   

 
 

   
 

                        

  

    
 

  

  
 

 

 

 

  
 

  
 

        
 

  
 

  

 
 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 

 

  
 
 

  

  
 

 
   

 

 
 

 

  

 
 

 

 
 

 
 

DOCUMENTOS DE RESPALDO DE DISCAPACIDAD DEL SEGURO SOCIAL O TUTELA LEGALDOCUMENTOS DE RESPALDO DE DISCAPACIDAD DEL SEGURO SOCIAL O TUTELA LEGAL 
SSOOCCIIAAL L  SSEECCUURRIITTY Y  DDIISSAABBIILLIITTY Y  OORR   LLEGEGAAL L  GGUUAARRDDIIAANNSSHHIIP P  SSUUPPPPOORRTTIINNG G  DDOOCCUUMMEENNTTS S  

¿¿EEl l  ddeeppeennddiieenntte e  hha a  ssiiddo o  ddeeccllaarraaddo o  ddiissccaappaacciittaaddo o  ppor or  lla a  
AAddmmiinniissttrraacciióónn   dde e  SSeegguurro o  SSoocciiaall? ?  
HHaas s  tthhe e  ddeeppeennddeennt t  bbeeeen n  ddeeccllaarreed d  ddiissaabblleed d  bby y  tthhe e  SSoocciiaal l  
SSeeccuurriitty y  AAddmmiinniissttrraattiioonn? ?  

Si la  respuesta es  SSíí, adjunte los documentos de
SSDI* y SSI**.  

 

If  YYeess, (attach SSDI *and SSI** document)   
Si la  respuesta es  NNoo, proporcione la firma del 
suscriptor abajo y luego continúe con la Sección  3. 
If  NNoo, provide  subscriber signature below and  then  
continue to section 3  

Si la respuesta  es  SSíí, complete lo siguiente: 
If  yyeess, complete the following:  

• Copia de la carta de concesión de SSDI* 
Copy of the SSDI* Award  letter 

• Extracto mensual más reciente de SSI** 
Most recent monthly SSI** statement 

yy//oo//aanndd//oorr   
• Orden judicial correspondiente  

Applicable court order 
• Firme en  la línea de firma del suscriptor y  

DDEETTÉÉNNGGAASSE E  AAHHÍÍ. .  
Sign on the Subscriber signature  line and SSTTOOPP 
 

Si la respuesta  es  NNoo, complete con la  firma del 
suscriptor y  luego continúe con la Sección  3.  
If  nnoo, provide subscriber signature and then continue  to  
section 3. 

FFiirrmma a  ddeel l  ssuussccrriippttoorr:/SSuubbssccrriibbeer r  SSiiggnnaattuurree: 

____________________________________________ 

O O  
OORR 

¿¿EEl l  ddeeppeennddiieenntte e  ffuue ue  ubbiiccaaddo o  een n  ttuutteella a  lleeggaal l  ppor or  uunna a  
oorrddeen n  jjuuddiicciiaall?? 
HHaas s  tthhe e  ddeeppeennddeennt t  bbeeeen n  ppllaacceed d  iin n  LLeeggaal l  GGuuaarrddiiaannsshhiip p  
bby y  a a  ccoouurrt t  oorrddeerr? ? 

Si la  respuesta es  SSíí, , adjunte la orden judicial activa.  
If  YYeess, , (attach active court order)  

Si la  respuesta es  NNoo, proporcione la firma del 
suscriptor abajo y luego continúe con la Sección  3.  
If  NNoo, provide  subscriber signature below and  then  
continue to section 3  

Si la respuesta  es  SSíí, complete lo siguiente: 
If  yyeess, complete the following:  

• Adjunte la copia de la orden judicial activa de  
tutela legal.  
Attach the copy of the active  Legal  
Guardianship court order  

• Firme en  la línea de firma del suscriptor y
DDEETTÉÉNNGGAASSE E  AAHHÍÍ. .  

 

Sign on the Subscriber signature  line and 
SSTTOOP P  

Si la respuesta  es  NNoo, proporcione la  firma del  
suscriptor abajo y luego continúe con la Sección  3.  
If  nnoo, provide subscriber signature below and then  
continue to section 3.  

FFiirrmma a  ddeel l  ssuussccrriippttoorr:/SSuubbssccrriibbeer r  SSiiggnnaattuurree: 

____________________________________________ 

** Las declaraciones del médico tratante referentes al estado de discapacidad son necesarias e importantes para Premera; sin embargo, Premera no está sujeta a la conclusión 
del médico. 
059910spa (05-04-2023) www.hmo.premera.com un licenciatario independiente de Blue Cross Blue Shield Association 



   

 
 

   
 

  
         

 
  

  

  

  
  

   

   

     
  

  

  
  

    
  

  
  

FIRMA DEL SUSCRIPTOR:

__________________________________________________________

/ _________________________

.

FIRMA DEL SUSCRIPTOR: Debe proporcionarse la firma para que el formulario tenga validez. 
SSUUBBSSCCRRIIBBEERR   SSIIGGNNAATTUURREE – must be signed  for the form  to be valid  

TTeenngga a  een n  ccuueennttaa: :  EEs s  uun n  ddeelliitto o  pprrooppoorrcciioonnaar r  a a  ssaabbiieennddaas s  iinnffoorrmmaacciióónn   ffaallssaa, ,  iinnccoommpplleetta a  o o  eennggaaññoossa a  a a  uunna a  ccoommppaaññíía a  dde e  
sseegguurrooss   ccoonn   eel l  pprrooppóóssiitto o  dde e  eessttaaffaar r  a a  lla a  ccoommppaaññííaa. .  LLaas s  ppeennaalliiddaaddees s  iinncclluuyyeen n  pprriissiióónn, ,  mmuullttaas s  y y  ddeenneeggaacciióónn   dde e  bbeenneeffiicciiooss   dde e  
sseegguurroo..   
PPlleeaasse e  nnoottee: :  iit t  iis s  a a  ccrriimme e  tto o  kknnoowwiinngglly y  pprroovviidde e  ffaallssee, ,  iinnccoommpplleette e  oorr   mmiisslleeaaddiinng g  iinnffoorrmmaattiioonn   tto o  aan n  iinnssuurraanncce e  ccoommppaanny y  ffoorr   tthhee
ppuurrppoosse e  oof f  ddeeffrraauuddiinng g  tthhe e  ccoommppaannyy. .  PPeennaallttiiees s  iinncclluudde e  iimmpprriissoonnmmeenntt, ,  ffiinnees s  aannd d  ddeenniiaal l  ooff   iinnssuurraanncce e  bbeenneeffiittss. .  

 

CCeerrttiiffiiccoo//DDooyy   ffe e  dde e  qquue e  <<nnoommbbrre e  ddeel l  ddeeppeennddiieennttee> >  ccuummpplle e  ccoon n  llooss   ssiigguuiieennttees s  ccrriitteerriiooss: :  
I I  cceerrttiiffyy//aatttteesst t  tthhaat t  <<DDeeppeennddeenntt’’s s  NNaammee> >  mmeeeetts s  tthhe e  ffoolllloowwiinng g  ccrriitteerriiaa:: 

11.. eel l  ddeeppeennddiieenntte e  qquueeddó ó  ddiissccaappaacciittaaddo o  aannttees s  dde e  aallccaannzzaar r  lla a  eeddaad d  llíímmiittee; ;  y y  
TThhe e  ddeeppeennddeennt t  bbeeccaamme e  ddiissaabblleed d  bbeeffoorre e  rreeaacchhiinng g  tthhe e  lliimmiittiinng g  aaggee; ;  aannd d  

22.. ees s  iinnccaappaaz z  dde e  tteenneer r  uun n  eemmpplleeo o  qquue e  lle e  ppeerrmmiitta a  mmaanntteenneerrsse e  eeccoonnóómmiiccaammeenntte e  ddeebbiiddo o  a a  lla a  ddiissccaappaacciiddaadd; ;  y y  
IIs s  iinnccaappaabblle e  ooff   sseellff--ssuussttaaiinniinng g  eemmppllooyymmeennt t  dduue e  tto o  ddiissaabbiilliittyy; ;  aannd d  

33.. ddeeppeenndde e  pprriinncciippaallmmeenntte e  ddeel l  ssuussccrriippttoorr   ((yy//o o  ccóónnyyuuggee) )  ppaarra a  ssu u  ssoossttéén n  y y  mmaanntteenniimmiieennttoo.. 
TThhe e  ddeeppeennddeennt t  rreelliiees s  pprriimmaarriilly y  uuppoonn   SSuubbssccrriibbeer r  ((aanndd//oorr   ssppoouussee) )  ffoor r  ssuuppppoorrt t  aannd d  mmaaiinntteennaannccee.. 

FFiirrmma a  ddeel l  ssuussccrriippttoorr//SSuubbssccrriibbeerr’’s s  SSiiggnnaattuurree   __________________________________________________________ 

FFeecchha a  dde e  lla a  ffiirrmmaa/DDaatte e  ooff   SSiiggnnaattuurree _________________________ 
((
  

MMi i  ffiirrmma a  cceerrttiiffiicca a  qquue e  llaas s  ddeeccllaarraacciioonnees s  aanntteerriioorrees s  ssoon n  vveerrddaaddeerraas s  yy, ,  dde e  sseer r  nneecceessaarriioo, ,  ppuueeddo o  pprrooppoorrcciioonnaar r  ddooccuummeennttaacciióónn
pprroobbaattoorriia a  aaddiicciioonnaall))

 
. 

((MMy y  ssiiggnnaattuurre e  aatttteesstts s  tthhaat t  tthhe e  aabboovve e  ssttaatteemmeenntts s  aarre e  ttrruue e  aannd d  iif f  rreeqquueesstteed d  I I  ccaan n  pprroovviidde e  ffuurrtthheer r  ssuubbssttaannttiiaattiinng g  ddooccuummeennttaattiioonn..)) 

** Las declaraciones del médico tratante referentes al estado de discapacidad son necesarias e importantes para Premera; sin embargo, Premera no está sujeta a la conclusión 
del médico. 
059910spa (05-04-2023) www.hmo.premera.com un licenciatario independiente de Blue Cross Blue Shield Association 



   

 
 

 

 

  
 

    
      

  
  

      
  

      
  

      
      

            
      

  
  

        
    

  
        

    
        

  

            

              
  

            
  

  
  

                
  

  
  

                  
            

  
  

  

                                    
                                      

  

  
              

        
  

    
  

  

  

Nombre del proveedor:/ Dirección postal del
proveedor:

Teléfono/
de contacto del proveedor:/
Número de fax:/

Fecha del último examen del paciente: La discapacidad es completa
(100 %)

Sí/ No/

_____
_____

¿Esta discapacidad es temporal o permanente?

Temporal /

Si es temporal, duración estimada:

Diagnóstico que provoca la discapacidad:

¿El dependiente/paciente será capaz de mantenerse por su cuenta?/
Sí/

Tenga en cuenta: Es un delito proporcionar a sabiendas información falsa, incompleta o engañosa a una compañía de
seguros con el propósito de estafar a la compañía. Las penalidades incluyen prisión, multas y denegación de beneficios de
seguro.

Firma del médico tratante (en letra de molde/credenciales):/
___________________________________________________________

_________________________

SSECECCCIIÓN ÓN  33: :  IINNFORFORMMAACCIIÓN ÓN  DDEL EL  MMÉDÉDIICCO: O:  Lo s iguiente deber ser completado, firmado  y certificado por un
médico.  

 

SSEECCTTIIOONN   33: :  PPHHYYSSIICCIIAANN’’S S  IINNFFORORMMAATTIIOON N  – –  the following must  be completed,  signed  and certified by a  
physician  

NNOOTTA A  IIMMPPOORRTTAANNTTEE//IIMMPPOORRTTAANNT T  NNOOTTEE  
La imposibilidad de encontrar  empleo o  la reducción de mano de obra NO constituyen en sí  mismas evidencia de  
elegibilidad para la continuación de la cobertura.  
The inability to  find employment or a  reduction in work force  is, of themselves, NOT evidence of eligibility  for continuation of  
coverage  

Nombre del proveedor:/PPrrovoviiddeer r  
NNaammee:: 

Dirección postal del 
proveedor: 
PPrroovviiddeer r  MMaaiilliinng g  AAddddrreessss:: 

Teléfono/PPrrovoviiddeer r  CCononttaacctt   
de contacto del proveedor:/PPhhoonnee::   
Número de fax:/FFaax x  NNuummbbeerr:: 

Fecha del último examen del paciente: 
DDaatte e  ooff   PPaattiieenntt’’s s  llaasst t  eexxaamm:: 
(La  fecha  de  solicitud y  la  fecha del  último  
examen  deben  ser del a ño  anterior)  
(The  application  date and  date of  the last
exam m ust be Must be within  the past 
year)  

 

La discapacidad es completa 
(100 %) 
DDiissaabbiilliitty y  iis s  CCoommpplleette e  110000%% 

Sí/YYeess No/NNoo 

LLa a  ddiissccaappaacciiddaad d  eess: :  PPaarrcciiaall _____%% 
DDiissaabbiilliitty y  iiss: :  PPaarrttiiaall _____%% 

¿Esta discapacidad es temporal o permanente? 
IIs s  tthhiis s  ddiissaabbiilliitty y  tteemmppoorraarry y  oorr   ppeerrmmaanneenntt??   

Temporal /TTeemmppoorraarryy PPeerrmmaanneennttee//PPeerrmmaanneenntt 

Si es temporal, duración estimada: 
IIf f  tteemmppoorraarryy, ,  eessttiimmaatteed d  dduurraattiioonn:: 

Diagnóstico que provoca la discapacidad: (proporcione ICD-10 y la nomenclatura estándar de la afección) 
DDiiaaggnnoossiis s  ccaauussiinng g  ddiissaabbiilliittyy: :  (provide  ICD-10  and  standard  nomenclature of  condition) 

¿El dependiente/paciente será capaz de mantenerse por su cuenta?/WWiilll dl  deeppeennddeenntt//ppaattiieennt t  bbe e  ccaappaabblle e  oof f  sseellff--ssuupppporortt 
Sí/YYeess NNoo..   SSi i  lla a  rreessppuueesstta a  ees s  SSíí,, iinnddiiqquue e  ccuuáánnddo o  ((ffeecchhaa))//NNoo.. IIf f  yyeess, ,  wwhheen n  ((ddaattee)).. 

Tenga en cuenta: Es un delito proporcionar a sabiendas información falsa, incompleta o engañosa a una compañía de 
seguros con el propósito de estafar a la compañía. Las penalidades incluyen prisión, multas y denegación de beneficios de 
seguro. 
PPlleeaasse e  nnoottee: :  iit t  iis s  a a  ccrriimme e  tto o  kknnoowwiinngglly y  pprroovviidde e  ffaallssee, ,  iinnccoommpplleette e  oorr   mmiisslleeaaddiinng g  iinnffoorrmmaattiioonn   tto o  aan n  iinnssuurraanncce e  ccoommppaanny y  ffoorr   tthhe e  
ppuurrppoosse e  oof f  ddeeffrraauuddiinng g  tthhe e  ccoommppaannyy. .  PPeennaallttiiees s  iinncclluudde e  iimmpprriissoonnmmeenntt, ,  ffiinnees s  aannd d  ddeenniiaal l  ooff   iinnssuurraanncce e  bbeenneeffiittss..   

Firma del médico tratante (en letra de molde/credenciales):/SSiiggnnaattuurre e  ooff   AAtttteennddiinng g  PPhhyyssiicciiaan n  ((PPrriinnt t  / /  CCrreeddeennttiiaallss)): :  
___________________________________________________________ 

FFeecchha a  dde e  lla a  ffiirrmmaa:://DDaatte e  oof f  SSiiggnnaattuurree:: _________________________ 

((MMi i  ffiirrmma a  cceerrttiiffiicca a  qquue e  llaas s  ddeeccllaarraacciioonnees s  aanntteerriioorrees s  ssoon n  vveerrddaaddeerraas s  yy, ,  dde e  sseer r  nneecceessaarriioo, ,  ppuueeddo o  pprrooppoorrcciioonnaar r  ddooccuummeennttaacciióónn
pprroobbaattoorriia a  aaddiicciioonnaall)). .  

 

((MMy y  ssiiggnnaattuurre e  aatttteesstts s  tthhaat t  tthhe e  aabboovve e  ssttaatteemmeenntts s  aarre e  ttrruue e  aannd d  iif f  rreeqquueesstteed d  I I  ccaan n  pprroovviidde e  ffuurrtthheer r  ssuubbssttaannttiiaattiinng g  ddooccuummeennttaattiioonn..)) 

** 
 

Las declaraciones del médico tratante referentes al estado de discapacidad son necesarias e importantes para Premera; sin embargo, Premera no está sujeta a la conclusión 
del médico.
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La discriminación está prohibida 

Premera Blue Cross  HMO  (Premera  HMO) cumple con las leyes de derechos civiles federales y del estado Washington 
aplicables, y no discrimina según la raza, el color, la nacionalidad, la edad, la discapacidad, el sexo, la identidad de género 
o la orientación sexual. Premera HMO  no excluye a las personas ni las trata de manera diferente debido a su raza, color, 
nacionalidad, edad, discapacidad, sexo, identidad de género u orientación sexual.  

Premera HMO: 
• Proporciona ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para comunicarse con nosotros de manera 

eficiente, por ejemplo: 
o Intérpretes de lenguaje de señas calificados. 
o Información escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrónicos accesibles, otros formatos). 

• Proporciona servicios lingüísticos gratuitos para las personas cuyo idioma principal no sea el inglés, tales como: 
o Intérpretes calificados. 
o Información escrita en otros idiomas. 

Si necesita estos servicios, comuníquese con el coordinador de derechos civiles. 

Si considera que Premera HMO no le ha proporcionado estos servicios o se sintió discriminado de algún modo por su raza, 
color, nacionalidad, edad, discapacidad, sexo, identidad de género u orientación sexual, puede presentar una queja formal 
a la siguiente dirección: Civil Rights Coordinator ─ Complaints and Appeals, PO Box 91102, Seattle, WA 98111, número 
gratuito: 855-332-4535, fax: 425-918-5592, TTY: 711, correo electrónico AppealsDepartmentInquiries@Premera.com. 
Puede presentar una queja formal en persona o por correo postal, fax o correo electrónico. Si necesita ayuda para 
presentar una queja formal, el coordinador de derechos civiles está disponible para ayudarle. 

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante: 

• La Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., de manera 
electrónica a través del portal de reclamos de la Oficina de Derechos Civiles disponible en 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal o teléfono a la dirección y al número de 
teléfono indicados a continuación: U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Ave SW, 
Room 509F, HHH Building, Washington, D.C. 20201, 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD). Los formularios de 
reclamos están disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 

• La Oficina del Comisionado de Seguros del Estado de Washington, de manera electrónica a través del portal de 
reclamos de la Oficina del Comisionado de Seguros, disponible en https://www.insurance.wa.gov/file-complaint-or-
check-your-complaint-status, o por teléfono al 800-562-6900, 360-586-0241 (TDD). Los formularios de reclamos 
están disponibles en https://fortress.wa.gov/oic/onlineservices/cc/pub/complaintinformation.aspx. 

058940spa  (09-01-2022)  Licenciatario independiente de Blue Cross Blue Shield Association 
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Asistencia con el idioma 

ATTENTION:  If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call 844-722-4661 (TTY: 711). 
ATENCIÓN: si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de asistencia lingüística. Llame al 844-722-4661 (TTY: 711).

注意：如果您使用繁體中文，您可以免費獲得語言援助服務。請致電 844-722-4661（TTY：711）。 

CHÚ Ý: Nếu bạn nói Tiếng Việt, có các dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ miễn phí dành cho bạn. Gọi số 844-722-4661 (TTY: 711). 

ВНИМАНИЕ: Если вы говорите на русском языке, то вам доступны бесплатные услуги перевода. Звоните 844-722-4661 (телетайп: 711). 
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 844-722-4661 (TTY: 711). 

УВАГА! Якщо ви розмовляєте українською мовою, ви можете звернутися до безкоштовної служби мовної підтримки. 
Телефонуйте за номером 844-722-4661 (телетайп:  711). 

ប្រយ័ត្ន ន ែ ួ ន ន ល គឺ អ្ក។  ចរ ទរស័ព្ 844-722-4661 (TTY: 711)។៖ បរើសិនជាអ្កនិយាយ ភាសាខ្មរ, បសវាជំនយខ្នកភាសា បោយមិនគិត្ឈ្ ួ អាចមានសំរារ់រំបរ ើ ន ូ ូ ទ

注意事項：日本語を話される場合、無料の言語支援をご利用いただけます。 844-722-4661（TTY:711）まで、お電話にてご連絡ください。 

ማስታወሻ: የሚናገሩት ቋንቋ ኣማርኛ ከሆነ የትርጉም እርዳታ ድርጅቶች፣ በነጻ ሊያግዝዎት ተዘጋጀተዋል፡ ወደ ሚከተለው ቁጥር ይደውሉ 844-722-4661 (መስማት ለተሳናቸው: 711). 

XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltiidhaan ala, ni argama. Bilbilaa 844-722-4661 (TTY: 711). 
). 711:مكبالومالص فتها مرق) 4661-722-844 مرقب صلتا .نجاالمب لك وافرتت ةيللغوا ةدساعالم ماتدخ فإن اللغة، كرذا تتحدث كنت اذإ :ظةملحو

주의: 한국어를  사용하시는 경우, 언어 지원 서비스를 무료로 이용하실  수 있습니다.  844-722-4661 (TTY:  711) 번으로 전화해 주십시오. 

ਧਿਆਨ ਧਿਓ: ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਪਜਾਬੀ ਬੋਲਿੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਭਾਸ਼ਾ ਧਵਚ ਸਹਾਇਤਾ ਸੇਵਾ ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਮੁਫਤ ਉਪਲਬਿ ਹੈ।  844 -722 -4661 (TTY:  711) 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ।ੰ ਿੱ  

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfügung. Rufnummer: 844 722 4661 (TTY: 711). - -

້ ່ໂປດຊາບ: ຖາວາ� ທານເວ້�າພາສາ� ລາວ, ການບໍລິການຊວຍເຫຼື�ອດານພາສາ, ໂດຍບ່�ເສັ�ຽຄາ, ແມນມີ�ພອມໃຫ້�ທານ.  ໂທຣ� 844-722-4661  (TTY:  711).້ ່ ່ ່ ້ ໍ ່ ່  

ATANSYON: Si w pale Kreyòl Ayisyen, gen sèvis èd pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele 844-722-4661 (TTY: 711). 
ATTENTION : Si vous parlez français, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le 844-722-4661 (ATS : 711). 
UWAGA: Jeżeli mówisz po polsku, możesz skorzystać z bezpłatnej pomocy językowej. Zadzwoń pod numer 844-722-4661 (TTY: 711). 
ATENÇÃO: Se fala português, encontram-se disponíveis serviços linguísticos, grátis. Ligue para 844-722-4661 (TTY: 711). 
ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero 844-722-4661 (TTY: 711). 

Este documento ha sido traducido del inglés solo para propósitos informativos. Esta traducción no cambia los 
requisitos de elegibilidad, beneficios, exclusiones, limitaciones ni otras disposiciones del plan de salud o del 
contrato en grupo. En caso de un conflicto o diferencia entre este documento traducido y la versión en idioma 
inglés, la versión en inglés regirá para los propósitos de aplicación e interpretación. / This document has been 
translated from English for informational purposes only. This translation does not change the eligibility 
requirements, benefits, exclusions, limitations or other provisions of the health plan or group contract. In the event 
of a conflict or difference between this translated document and the English language version, the  English version 
is controlling for the purposes of application and interpretation.  

تماس بگیريد.   844-722-466 1 (TTY: 711)  با م ی با     شد. بصورت  را يگان     برا ی  شما   فراهم  م ی کنید، تسهیلا  زبان ی ت       اگر  به  زبان  فارسی گفتگو     توجه:
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