& Blue Cross Community MMAI (Medicare-Medicaid Plan)

Formulario de informes de incidentes criticos para asegurados
Envie este formulario por fax al Departamento de Coordinacion de Servicios médicos al 312-946-3899 o llame a
nuestro nimero directo para denunciar incidentes criticos con esta informacion al 855-653-8127.

Para obtener ayuda para traducir o entender esta carta, o solicitarla en formatos alternativos, llame a Atencion al Asegurado
al 1-877-723-7702 (TTY: 7-1-1). Atendemos los siete (7) dias de la semana. El horario de atencion es de lunes a viernes,
de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del centro. Servicio de correo de voz disponible los fines de semana y los dias feriados
federales. Si deja un mensaje de voz, un representante de Atencion al Asegurado le devolveré la llamada a més tardar el
siguiente dia habil. La llamada es gratuita.

*Nombre del asegurado (apellido, nombre): NUmero de Medicaid del asegurado:

*Fecha de nacimiento: NUmero de asegurado de BCBS:

Prestador principal de servicios médicos (PCP, en inglés): | *Tipo de cobertura:
o MMAI (Medicare Medicaid Alignment Initiative)SM

*Categorias de elegibilidad:

0 Personas mayores o Lesion cerebral traumatica o VIH/sida
o Discapacidades fisicas o Centros de vida asistida o Ancianos, ciegos y discapacitados
O Servicios en un centro de enfermeria o Programa de servicios de vida o Ninguna de las anteriores
asistida
*Fuente de referencia (persona o entidad que informa el incidente):
Nombre:
Relacion con el asegurado: Teléfono:
*Indique la fecha y hora del incidente. Fecha: Hora:
*Ubicacion del incidente:
0 Hogar del asegurado 0 Asilo o TFC o Acogida de emergencia
0 Hospitalizacion como o Centro para pacientes 0 Sala de emergencias o Tratamiento de dia
paciente agudo ambulatorios
o Centro residencial de tratamientos o Otra
Direccion:
Teléfono:

*Resumen del incidente: (Puede usar paginas adicionales, de ser necesario)

Nombre de todas las personas involucradas en el incidente critico:

Nombre de la agencia involucrada en el incidente critico, si corresponde:

*Las sospechas de incidentes criticos por abuso, negligencia o explotacion deben informarse a las siguientes agencias

estatales. Marque la casilla para indicar qué agencia fue notificada.

pyIndique fecha y hora de la notificacion. Fecha: Hora:

1 Para asegurados mayores de 18 afios: nimero directo de lllinois Department on Aging-Adult Protective Services
(servicios de proteccion para adultos del departamento para personas de la tercera edad de lllinois): 866-800-
1409 (voz) TTY: 888-206-1327

1 Para asegurados en centros de enfermeria: nimero directo de Department of Public Health Nursing Home (area
de centros de enfermeria del departamento de salud puablica) para denuncias sobre centros de enfermeria: 800-
252-4343

1 Para asegurados en centros de vida asistida: nimero directo de Department of Healthcare and Family Services
SLF (&rea de centros de vida asistida del departamento de salud y servicios para familias) para denuncias sobre
centros de vida asistida: 800-226-0768

1 Autoridades de Seguridad Publica: llame al 9-1-1 para comunicarse con las autoridades de su localidad.

(continlia en la pagina 2)
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Formulario de informes de incidentes criticos para asegurados, continuacion

Los incidentes criticos que impliquen un fraude al sistema de Medicaid deben ser denunciados a los siguientes nimeros

de teléfono:

o Teléfono de la lllinois Office of the Inspector General (oficina del inspector general de lllinois): 800-368-1463
o Numero directo de Investigaciones Especiales de BCBS para denuncias de fraude: 800-543-0867

*Informacion requerida; el campo debe completarse

*Tipo de incidente

O Abuso O Negligencia

o Abuso fisico o Negligencia pasiva

o Abuso sexual o Negligencia activa/voluntaria

o Abuso o Descuido de si mismo

emocional/verbal O Problemas de conducta

O Médico/psiquiatrico o El asegurado esta desaparecido

o Emergencia o El asegurado esta en posesion de un
médica/psiquiatrica arma

o Lesion o El asegurado muestra un
autoinfligida/herida comportamiento fisicamente agresivo

que requiere atencion | o Intento de suicidio por parte del

médica asegurado

O Riesgos ambientales 0 Amenaza/idea de suicidio por parte del

o Dafios o afectaciones asegurado

por incendios o o Sospecha de abuso de alcohol o
sustancias por parte del asegurado

o Dafios a la propiedad por un valor de
$50 0 mas por parte del asegurado

desastres naturales
o Otro
o Ninguno

o Autoabuso
O Muertes

O Explotacion

o Apropiacion indebida de bienes, incluido
el robo de bienes de los asegurados

0 Explotacion financiera

o Explotacion sexual

o Otra

O Asilo

o Cualquier delito que ocurra en la
propiedad de las instalaciones

o Corte de energia eléctrica de mas de
una hora

o Evacuacion de residentes por
cualquier motivo

0 Lesion fisica a los residentes por una
falla mecanica o fuerzas de la
naturaleza

o Activacion de la alarma de incendios
con lesiones o dafios en el
apartamento

o Muertes previstas

o Muertes imprevistas
o Muerte inusual de un
asegurado

o Muerte relacionada

con abuso arrestado, acusado o condenado por
negligencia o un delito
explotacion -l
o Muerte. tercero o Actividades fraudulentas por parte del
. asegurado
O Cuidador

o Robo en las
instalaciones
o Problema médico fisico

O Acto delictivo/Autoridades de

Seguridad Publica

o Asegurado arrestado, acusado o
condenado por un delito

o Prestador de servicios médicos

o Reclusion en un centro penitenciario

o Actividades fraudulentas por parte del
prestador de servicios médicos

o Actividades fraudulentas del cuidador,

) p. e].: firmar la hoja de horarios por

0 11€sgoso horas no trabajadas

O Otra

o Participacion de los medios de
comunicacion/investigacion de los
medios de comunicacion

o Amenazas contra agencia
estatal/empleados de BCBS

o Falsificacion de credenciales o registros

o Denuncias contra agencia
estatal/empleados de BCBS

o Soborno o intento de soborno de una
agencia estatal/lempleados de
BCBS

0 Evento médico significativo del asegurado
o prestador de servicios médicos

o Robo de bienes del prestador de servicios

descubierto . . Adi

5 Incidente grave que da | 0 Conducta sexual indebida medicos por parte de un asegurado
lugar a medidas 2 Acoso sexal At E E;T;rrlr(l:igr?%/reclusién
legales o Conducta sexualmente problematica

*Nombre y nimero de teléfono de la persona que completa el formulario si es diferente de la fuente de referencia

mencionada anteriormente:
Nombre:

Teléfono:

*Fecha en que se completo el formulario:

*Informacion requerida; el campo debe completarse.
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Health Care Service Corporation, a Mutual Legal Reserve Company (HCSC), licenciataria independiente
de Blue Cross and Blue Shield Association, ofrece la cobertura Blue Cross Community MMAI (Medicare-
Medicaid Plan)sM, HCSC es una compafiia de seguros médicos que tiene contrato con Medicare e lllinois
Medicaid para brindar beneficios de ambos programas a sus asegurados. La posibilidad de solicitar
cobertura de la péliza de HCSC depende de la renovacion del contrato.
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Blue Cross and Blue Shield of Illinois cumple con las leyes federales de derechos civiles
aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo.
Blue Cross and Blue Shield of Illinois no excluye a las personas ni las trata de manera diferente
segun su raza, color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo.

Blue Cross and Blue Shield of Illinois:
e Proporciona asistenciay servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se
comuniquen de manera eficaz con nosotros, por ejemplo:
o intérpretes calificados de lenguaje de sefias

o informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos
accesibles, otros formatos)

e Proporciona servicios gratuitos de asistencia lingiiistica a personas cuya lengua materna no
sea el inglés, por ejemplo:
o intérpretes calificados
o informacion escrita en otros idiomas

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

Si cree que Blue Cross and Blue Shield of Illinois no le proporcion6 estos servicios o que le
discrimin6 de alguna otra manera por su raza, color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo,
puede presentar una inconformidad ante: Civil Rights Coordinator, Office of Civil Rights
Coordinator, 300 E. Randolph St., 35 floor, Chicago, Illinois 60601, 1-855-664-7270,
TTY/TDD: 1-855-661-6965, Fax: 1-855-661-6960.

Puede presentar una inconformidad por teléfono, correo o fax. Si necesita ayuda para presentar
una inconformidad, un coordinador de derechos civiles estd a su disposicion. También, puede
presentar una queja por derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento
de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., de forma electronica a través del Portal de
quejas de la Oficina de Derechos Civiles en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf
o por correo postal o teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)
Formularios para presentar quejas disponibles en

https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/complaint-process/index.html

https://www.hhs.gov/sites/default/files/ocr-cr-complaint-form-package.pdf
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https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/complaint-process/index.html
https://www.hhs.gov/sites/default/files/ocr-cr-complaint-form-package.pdf

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have
about our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-877-723-7702
(TTY: 711). Someone who speaks English/Language can help you. This is a free
service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier
pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar
con un intérprete, por favor llame al 1-877-723-7702 (TTY:711). Alguien que hable
espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: aﬂ%ﬂ‘]ﬁf (R IAVEIEIRS | BB IEME R TRRIGMRGEEM[EE . 2
13%%1&* FARSS , WEBUE 1-877-723-7702 (TTY: 711) . HAIM PN ITEALRIFEER
. XR2— Iﬁﬁj\ﬁﬁﬁ\o

Chinese Cantonese: EE B MNWBRERNEYRBOIETELRRE , AKRMPIREEENTE IR,
ZZU MERT , B E 1-877-723-7702 (TTY: 711) . RFIBPNHIWAELLEZ AFIEHE,
—IBERER.

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang
anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o
panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-877-
723-7702 (TTY: 711). Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng
Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes
vos questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour

accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-877-723-7702
(TTY :711). Un interlocuteur parlant Frangais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Ching t6i cé dich vu théng dich mién phi dé tra I8i cac cau hoi vé
chuang sic khée va chuadng trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi 1-
877-723-7702 (TTY: 711) sé c6 nhan vién ndéi tiéng Viét giap d& qui vi. Pay la dich vu
mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter

1-877-723-7702 (TTY: 711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser
Service ist kostenlos.



Korean: EAtE 9|2 HE L= AE HHQ| 2 3& 220 Bl E2|0X E5 89 MH[AE
MSstn J}ELLCH 89 ME|AE O|8ot2{™ M3t 1-877-723-7702 (TTY: 711)He =
=ol8fl FHAR. ot=0E St= HYXI7F 2ot EE AYLICE O] AMH|AE FEE 2 ELICL

Russian: Ecnu y Bac BO3HUKHYT BOMPOCHLI OTHOCUTESIbHO CTPaxoBOro nau
MeAWKaAMEHTHOrO nJjaHa, Bbl MOXeTe BOCMNO/Ib30BaTbCsl HaWMMKN 6ecnnaTtHbIMm
yc/lyramm nepeBoaymkoB. YTobbl BOCMONb30BaThbCSA YC/yraMmy nepeBogymka, no3BoHUTE
HaMm no TenedoHy 1-877-723-7702 (TTY: 711). BaM OKaxeT NOMOLLb COTPYAHUK,
KOTOPbI FOBOPUT NO-pPYyCcCKM. [lJaHHasa ycnyra 6ecnnaTtHas.

Lol gl Jyon gl Al b 2 ) g AAlY Ao g0 pn 5 s 5 ) Arabic

Gty b padd o JTTY:711(1-877-723-7702 e b Jualll (g clle ud 5y s i (e Juanll
dilaa A sia diaclae &y

Hindi: SR WG 1 a1 I Aoelc. SR H 3 et i BpeiaTs ot HHU AR U Gl
QHIHHT TAY IHUK ¢, T GHIHEHAT UI Jth HHY, G gH 1-877-723-7702 (TTY: 711) RBA IR . Dlg
RIS B i dl g 3T Heg B Tl 8. I8 Uh YU I 8.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali
domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il
numero 1-877-723-7702 (TTY: 711). Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira
I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretacao gratuitos para responder a
qgualquer questao que tenha acerca do nosso plano de salde ou de medicagao. Para
obter um intérprete, contacte-nos através do numero 1-877-723-7702 (TTY:711). Ird
encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servigo é gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou ta
genyen konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépreét, jis rele
nou nan 1-877-723-7702 (TTY :711). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se
yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze
w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby
skorzystac z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-
877-723-7702 (TTY: 711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: St DEFEREBERE L ERNAET O D CHITACERHICEZELT S LD
. EROBRY—E2NHNFICINET, BRRECHABILC B4,
1-877-723-7702 (TTY: 711) K $ BFELL £ 3 W\, BARFBEFEIAEZENZEBONVLET, C
hIERDODHT—ERTYT,
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