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OBJETIVO
Esta enmienda se redacta para cumplir con los requisitos normativos y establecidos por ley

especificados en la seccion 10133.56 del Codigo de Seguros de California, que afectan a la poliza
y procedimiento de cobertura de transicion o continuidad de cuidado, NCS 600. Esta enmienda se

utilizara junto con la NCS 600 para cumplir con los requisitos de California.

ALCANCE
Se aplica al B Administracion | B Precertificacion B Manejo de B Programa
departamento: | del Cuidado (incluye el programa Casos del de Maternidad
National Medical Programa de Aetna
Excellence, la Unidad National
de Precertificaciones Medical
para Casos Especiales y | Excellence
la precertificacion
médica de especialidad)
B Linea de enfermeria B Manejo de W Salud
las 24 horas del dia Enfermedades | Emocional y
Psicologica
Producto: | O HMO ® EPO H PPO B MC/POS | OTC LAY

Se aplica a los miembros de California que tienen planes tradicionales comerciales
completamente asegurados (incluye los arreglos mediante los cuales se dividen los fondos).

POLIZA

A. Con el objetivo de brindar continuidad del cuidado a los miembros y conforme a la
seccion 10133.56 del Codigo de Seguros de California, el plan prestara los servicios
cubiertos por las enfermedades que se enumeran en la seccion B a continuacion.
Los servicios cubiertos se prestaran en las siguientes circunstancias:

e Proveedor cuyo contrato ha finalizado: Para los asegurados que, en el momento de la
finalizacion del contrato del proveedor, recibian servicios de ese proveedor por una de
las enfermedades descritas mas abajo.

e Proveedor no participante: Para las personas cubiertas inscritas recientemente que, en el
momento en que la cobertura entrd en vigor, recibian servicios de ese proveedor por
una de las enfermedades descritas mas abajo.
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B. A continuacion se enumeran las enfermedades fisicas, enfermedades mentales o trastornos
por consumo de sustancias por los que el plan ofrecera terminar de prestar los servicios
cubiertos:

1.

Condicion grave: Es una afeccion que implica la aparicion repentina de sintomas
debido a una enfermedad, una lesion u otro problema médico, de salud mental o por
consumo de sustancias que requiere atencion médica inmediata y que tiene una
duracion limitada. Los servicios cubiertos se prestaran mientras dure la
condicion grave.

Enfermedad crénica grave: Es una enfermedad causada por una afeccion, dolencia, otro
problema médico, de salud mental o por consumo de sustancias, o trastorno médico
grave, que persiste sin que se logre una recuperacion total, que empeora durante un
largo periodo o que requiere un tratamiento continuo para mantener la remision o
prevenir el deterioro. Los servicios cubiertos se prestaran durante el periodo necesario
para terminar el tratamiento y organizar un traspaso seguro a otro proveedor, segin lo
determine el plan de salud, con la aprobacion del asegurado y del proveedor cuyo
contrato ha finalizado, conforme a las buenas practicas profesionales. La prestacion de
los servicios cubiertos no excedera los 12 meses a partir de la fecha de finalizacion
del contrato.

Embarazo: El embarazo incluye los tres (3) trimestres de embarazo y el periodo de
posparto inmediato. Los servicios cubiertos se prestaran durante el embarazo.

Enfermedad mental maternal es una afeccion de salud mental que puede afectar a una
mujer durante el embarazo, el periodo alrededor del parto o el posparto, o que se
origina en esos momentos y se extiende hasta un afio después del nacimiento.

Si una persona brinda documentacién del diagnéstico de enfermedad mental maternal
emitida por el proveedor del cuidado de la salud tratante, la prestacion de los servicios
cubiertos para tal enfermedad no excedera los 12 meses a partir del diagndstico o
del final del embarazo, lo que ocurra mas tarde.

Enfermedad terminal: Una afeccion incurable o irreversible que tiene una alta
probabilidad de causar la muerte dentro de un (1) afio o menos. Los servicios cubiertos
se prestaran mientras dure la enfermedad terminal por enfermedades créonicas
graves y agudas en los plazos detallados mas arriba.

Cuidado de un recién nacido entre el nacimiento y los 36 meses de edad: La prestacion
de los servicios cubiertos no excedera los 12 meses a partir de la finalizacion del
contrato.

Cirugia u otro procedimiento que haya sido autorizado por la compatfiia de seguros
como parte de un tratamiento documentado, que el proveedor recomendé y documento
que debe realizarse dentro de los 180 dias posteriores a la fecha de finalizaciéon del
contrato o dentro de los 180 dias posteriores a la fecha de entrada en vigor de la
cobertura de una persona inscrita recientemente.
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La pdliza no se aplicara a una persona inscrita a quien se le ofrece una opcién fuera de la red.

C. Consideraciones contractuales

1.

El monto que pague el asegurado por los copagos, los deducibles u otros componentes
de costo compartido, asi como los requisitos de pago de estos, durante la prestacion de
los servicios cubiertos con un proveedor cuyo contrato ha finalizado serdn los mismos
copagos, deducibles y componentes de costo compartido que el asegurado pagaria si
recibiera cuidado de un proveedor contratado actualmente por el plan.

El plan puede exigir que los proveedores cuyo contrato ha finalizado pero que contintan
prestando servicios después de la fecha de finalizacion del contrato conforme a esta
seccion acepten por escrito cumplir con los mismos términos y las mismas condiciones
contractuales que se les exigian antes de la finalizacién del contrato, como los requisitos
de acreditacidn, privilegios en hospitales, revision de utilizacion, revision por pares y
garantia de calidad, entre otros. Si el proveedor cuyo contrato ha finalizado no acepta
cumplir con estos términos y estas condiciones contractuales, o no cumple con ellos,

la compaiiia de seguros no estd obligada a mantener los servicios del proveedor después
de la fecha de finalizacion del contrato.

El plan puede exigir que el proveedor no participante que continua prestando servicios a
una persona cubierta inscrita recientemente acepte por escrito cumplir con los mismos
términos y las mismas condiciones contractuales que se les exigen a los proveedores
participantes actuales que prestan servicios similares y que se desempefian en la misma
area geografica que el proveedor no participante (o en una nueva). Esto incluye los
requisitos de acreditacion, privilegios en hospitales, revision de utilizacion, revision por
pares y garantia de calidad, entre otros. Si el proveedor no participante no acepta cumplir
con estos términos y estas condiciones contractuales, o no cumple con ellos, el plan no
esta obligado a mantener los servicios del proveedor.

A menos que se acuerde lo contrario entre el proveedor cuyo contrato ha finalizado o el
proveedor no participante y el plan, los servicios prestados se pagaran con tarifas y
métodos de pago similares a los que utiliza la compafia de seguros para los proveedores
participantes actuales que prestan servicios similares y que se desempefian en la misma
area geografica, o una similar, a la del proveedor no participante. Ni el plan ni el grupo
de proveedores estan obligados a continuar prestando los servicios de un proveedor no
participante si este no acepta las tarifas de pago. El proveedor que acepte prestar
servicios deberd aceptar el reembolso como pago total y no le facturard al plan ningun
monto que supere dicho reembolso, con excepcion de los copagos y deducibles.

D. El plan no esta obligado a ofrecer terminar de prestar los servicios cubiertos en las siguientes
circunstancias:

1.

En el caso de un proveedor cuyo contrato con la compaiiia de seguros o con el grupo de
proveedores haya finalizado o no haya sido renovado por razones relacionadas con una
causa o razon disciplinaria médica, segun se define en el parrafo (6) de la subdivision
(a) de la seccion 805 del Codigo de Negocios y Profesiones, con un fraude o con otra
actividad delictiva.
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2. En el caso de servicios o beneficios que no estén cubiertos de otro modo por los
términos y las condiciones del contrato de la compaiiia de seguros.

3. Siel proveedor cuyo contrato ha finalizado no acepta cumplir con estos términos y
estas condiciones contractuales, o no cumple con ellos, la compaifiia de seguros no esta
obligada a mantener los servicios del proveedor después de la fecha de finalizacion del
contrato.

4. Ni el plan ni el grupo de proveedores estan obligados a continuar prestando los

servicios de un proveedor cuyo contrato ha finalizado si este no acepta las tarifas de
pago estipuladas en este parrafo.

E. Requisitos y consideraciones adicionales

1.

Las provisiones de esta poliza son adicionales a otras disposiciones que obliguen al
plan a brindar continuidad del cuidado. Ninguna parte de esta poliza evitara que el
plan brinde continuidad del cuidado mas alla de los requisitos de esta seccion.

Las decisiones con respecto a las solicitudes de cobertura de transicion se toman
dentro de los dos (2) dias hébiles después de obtener toda la informacion necesaria.
Esta incluye una forma de transicion del cuidado y la informacion que se requiere
segun dicha forma. Se notifica al proveedor por teléfono, dentro de las veinticuatro
(24) horas de la decision. El asegurado y el proveedor cuyo contrato ha finalizado
seran notificados de la decision por escrito dentro de los dos (2) dias habiles. Si se
obtienen servicios antes de la aprobacion de la transicion de beneficios, estos deben
ser aprobados por el director médico para que la cobertura se extienda al nuevo nivel
del plan. En caso de que haya habido demoras de parte del plan y que estas hayan
afectado la recepcion de servicios de parte del asegurado antes de que se apruebe la
cobertura de transicion, el director médico las tendra en cuenta en el momento de
decidir sobre la aprobacion.

Como se comunica en el Aviso de divulgacion y la Evidencia de cobertura, el plan
informa a todos los nuevos asegurados sobre esta poliza y sobre la forma de solicitar
una revision de transicion de cuidado. Para pedir una forma de solicitud de cobertura
de transicion, el asegurado debe llamar a Servicios al Cliente al nimero que aparece en
la tarjeta de identificacion. El asegurado debe completar la forma. El empleador del
asegurado también puede brindar las formas de solicitud.

El plan brindara una copia impresa de esta poliza a los asegurados que la soliciten.
Para solicitar una copia de la poliza de cobertura de transicion de cuidado, los
miembros pueden llamar al nimero de Servicios al Cliente que aparece en la tarjeta de
identificacion.

Si el plan delega la responsabilidad de cumplir con estos requisitos a un grupo de
proveedores o sus entidades contratadas, el plan debe garantizar que se cumplan todos
los requisitos.
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6. El plan no esta obligado a cubrir servicios o brindar beneficios que no estan cubiertos
de otro modo conforme a los términos y las condiciones del contrato del plan.

7. El plan ofrecerd una copia impresa de esta informacion a sus proveedores o grupos de
proveedores contratados.

DEFINICIONES SEGUN EL ESTADO

= (Codigo de Seguros de California: Un “proveedor cuyo contrato ha finalizado” es aquel cuyo
contrato para prestar servicios a los asegurados ha finalizado o no ha sido renovado por la
compaiiia de seguros o por uno de los grupos de proveedores contratados de la compaiiia.
Un proveedor cuyo contrato ha finalizado no es un proveedor que voluntariamente deja la
compaiiia de seguros o el grupo de proveedores contratados.

= (Cddigo de Seguros de California: Un “proveedor” es una persona con licencia, segun se la
define en la seccion 805 del Codigo de Negocios y Profesiones, o una persona que ha
recibido una licencia de acuerdo con lo establecido en el capitulo 2 (a partir de la

= seccion 1000) de la division 2 de dicho codigo.

ANEXO: Anexo 1: Forma de solicitud de cobertura de transicion para planes tradicionales de
California
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'a-etna® Solicitud de cobertura de transicion o continuidad

ECHS Category - TCRF
Personal y confidencial

Esta forma es para los miembros completamente asegurados del plan tradicional
(no de HMO) comercial de California.

Esta es la forma de cobertura de transiciéon de cuidado o continuidad del cuidado que solicit6 al plan de salud. Si aprobamos
su solicitud, el plan de salud cubrira el cuidado que recibe actualmente de parte de alguno de los siguientes profesionales,
en el nivel de beneficios mas alto:

e un médico fuera de la red;
e un médico cuya designacion en la red haya cambiado;
e otros proveedores del cuidado de la salud que lo hayan tratado.

Una vez que hayamos revisado la forma completa, le enviaremos una carta para informarle nuestra decision.

Algunos datos que debe saber sobre la cobertura de transicion de cuidado o continuidad del cuidado

En el reverso, encontrara respuestas a las preguntas frecuentes sobre la cobertura de transicion de cuidado o continuidad
del cuidado.

Debe leerlas antes de completar esta forma.

No corresponde solicitar cobertura de transicion o continuidad del cuidado si su proveedor forma parte de la red del plan
(es proveedor participante) o es parte del nivel de beneficios mas alto de su plan. El directorio de busqueda de proveedores
en linea esta disponible en el sitio web del plan de salud. Alli podra averiguar si su médico pertenece a la red y obtener
ayuda para encontrar un proveedor participante en su plan de salud. También puede comunicarse con nosotros al numero
que figura en su tarjeta de identificacion.

Coémo completar la forma y enviarnosla
Paso 1: Complete las siguientes secciones:

1.  Seccion 1: Informacion del miembro, del grupo o del empleador.

2.  Seccion 2: Informacion del paciente y del suscriptor. La informacion sobre el plan figura en el frente de su tarjeta
de identificacion.

3.  Seccidn 3: Autorizacién. Lea la autorizacion, firme la forma y péngale la fecha.

Paso 2: Entregue la forma al médico o al proveedor del cuidado de la salud para que complete la seccion 4 en la
pagina 4, incluida la informaciéon sobre el diagnéstico y el tratamiento solicitada en la pagina 5.

Paso 3: Envienos la forma completa por fax o por correo electrénico para que la revisemos. Debe completar una forma
para cada proveedor del cuidado de la salud.

Envie las solicitudes de tratamiento médico por fax al 1-859-455-8650 o por correo electréonico
a VFAXPrecert@aetna.com.

Envie las solicitudes de tratamiento de salud mental o por abuso de sustancias por fax al
1-888-463-1309.

Asegurese de completar todos los campos de la pagina 5 antes de enviar la forma de solicitud para obtener una
respuesta mas rapida.
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Preguntas y respuestas sobre la cobertura de transicion de cuidado
Productos completamente asegurados del plan tradicional comercial de California

P. ¢Qué es la cobertura de transicién de cuidado o continuidad del cuidado de California?
R. Para nuevos miembros:

La cobertura de transicion de cuidado (TOC) o continuidad del cuidado (COC) es temporal. Puede obtenerla cuando se
inscribe en un plan de beneficios médicos o cuando cambia de plan y el médico que le brinda tratamiento por una
enfermedad fisica, enfermedad mental o trastorno por consumo de sustancias presenta alguna de estas caracteristicas:

e No pertenece a la red del plan.

e No forma parte de ninguna red limitada ni de redes especificas del patrocinador del plan, y los beneficios que
usted obtiene cambian para incluir alguna de dichas redes.

La cobertura de TOC o COC es para los siguientes tipos de proveedores: profesionales médicos individuales, grupos
médicos, asociaciones de practica independiente, hospitales de cuidado agudo o instituciones habilitadas de California que

prestan servicios de cuidado de salud. Entre los ejemplos de profesionales médicos individuales se incluyen los médicos,

psiquiatras, terapeutas habilitados y profesionales, paraprofesionales y proveedores calificados de servicios relacionados

con el autismo.
Para miembros actuales:

La cobertura de TOC o COC también puede solicitarse cuando su médico o centro abandona la red del plan o su
designacién cambia. La cobertura de TOC aprobada le permite a un miembro que esta recibiendo tratamiento continuar
con este por un periodo limitado al nivel de beneficios mas alto del plan.

La cobertura de TOC o COC es para los siguientes tipos de proveedores: profesionales médicos individuales, grupos
médicos, asociaciones de practica independiente, hospitales de cuidado agudo o instituciones habilitadas de California que

brindan servicios de cuidado de salud. Entre los ejemplos de profesionales médicos individuales se incluyen los médicos,

psiquiatras, terapeutas habilitados y profesionales, paraprofesionales y proveedores calificados de servicios relacionados

con el autismo.

La cobertura de TOC o COC para miembros nuevos o actuales no incluye prestadores de equipo médico duradero ni articulos
de farmacia. Si aprobamos la cobertura de TOC, el médico debe utilizar un prestador de equipo médico duradero o un
prestador de servicios de farmacia que pertenezcan a la red del plan. Si quiere solicitar la cobertura para un prestador o un
centro que estan fuera de la red del plan, llame al nimero de Servicios al Cliente que figura en su tarjeta de identificacion.

v

¢ Qué es un tratamiento activo?
R. Un tratamiento activo se refiere a los servicios que usted ha recibido de su médico para corregir o tratar una enfermedad

diagnosticada. La fecha de inicio es el dia en que comenzé a recibir el servicio o el tratamiento. El tratamiento activo cubre
una cierta cantidad de servicios o un cierto periodo de tratamiento en situaciones especiales. Algunos ejemplos de

tratamiento activo pueden incluir, entre otros, a los miembros que cumplan las siguientes condiciones:

e Estén embarazadas y hayan iniciado un tratamiento (incluido el cuidado prenatal) para el embarazo con un proveedor

o en un centro. Embarazo se refiere a los tres trimestres de embarazo y el periodo de posparto inmediato.

o Enfermedad mental maternal es una afeccion de salud mental que puede afectar a una mujer durante
el embarazo, el periodo alrededor del parto o el posparto, 0 que se origina en esos momentos y se
extiende hasta un afio después del nacimiento.

o Si una persona brinda documentacion del diagnéstico de enfermedad mental maternal emitida por
el proveedor del cuidado de la salud tratante, se deben completar los servicios cubiertos para
tal enfermedad dentro de los 12 meses posteriores al diagnéstico o al final del embarazo,
lo que ocurra mas tarde.

e Tengan una condicién grave que implica la aparicion repentina de sintomas debido a una enfermedad, lesion, afeccion

mental grave aguda u otro problema médico que requiere cuidado médico inmediato y que tiene una duracion limitada.
Los servicios cubiertos se prestaran mientras dure la condicion grave.

e Tengan autorizada una cirugia o un procedimiento con determinado proveedor, incluido el cuidado posoperatorio
brindado por el proveedor o centro a causa de dicha intervencién. En la documentacioén, se debe indicar que el
proveedor recomienda que el tratamiento ocurra dentro de los 180 dias de la terminacion del contrato del proveedor
o dentro de los 180 dias posteriores a la fecha de entrada en vigor de la cobertura de una persona inscrita
recientemente.

e Tengan una enfermedad terminal, que es una afeccién incurable o irreversible que tiene una alta probabilidad de
causar la muerte dentro de un afio 0 menos. Los servicios cubiertos se prestaran mientras dure la enfermedad terminal.

Continua en la pagina siguiente.
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e Tengan una enfermedad existente o que causa discapacidad, o enfermedad mental grave o crénica causada por una
afeccion, dolencia u otro problema o trastorno médico grave, que persiste sin que se logre una recuperacién total,
que empeora durante un largo periodo o que requiere un tratamiento continuo para mantener la remisién o prevenir
el deterioro. Los servicios cubiertos se prestaran durante el periodo necesario para terminar el tratamiento y organizar
un traspaso seguro a otro proveedor, segun lo determine el plan de salud, con la aprobacién del miembro y del
proveedor no participante o cuyo contrato ha finalizado, conforme a las buenas practicas profesionales. La cobertura
no excedera los 12 meses a partir de la fecha de finalizacién del contrato o los 12 meses a partir de la fecha de
entrada en vigor de la cobertura de una persona inscrita recientemente.

e Estén recibiendo tratamiento por una enfermedad grave y compleja a través de un proveedor o centro, por ejemplo,
quimioterapia o radioterapia.

e Estén recibiendo cualquier servicio relacionado con el cuidado de nifios de 0 a 36 meses de edad por hasta
12 meses a partir de la fecha de finalizacién del contrato del proveedor o 12 meses a partir de la fecha de entrada en
vigor de la cobertura de una persona inscrita recientemente.

e Sean miembros que podrian necesitar o se han realizado un trasplante de 6rganos o de médula 6sea.

¢Es necesario que complete una forma para cada proveedor por el cual estoy solicitando TOC o COC?
Si, se debe completar una forma por separado para cada proveedor.

¢Qué otros tipos de proveedores, ademas de los médicos, podrian considerarse para la cobertura de TOC o COC?

La cobertura de TOC o COC también puede incluir a fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, terapeutas del habla y
agencias que prestan servicios de cuidado domiciliario especializado, como visitas de enfermeros. Se tiene en cuenta la
TOC o COC para hospitales participantes cuando el centro no esta designado para el nivel de beneficios mas alto en los
planes que incluyan redes con niveles o cuando un centro participante abandone la red. Los proveedores que se tienen en
cuenta para la cobertura de TOC pueden variar segun la afeccién, como se describié anteriormente, de acuerdo con la
ley de California. La cobertura de TOC o COC de California no incluye a los proveedores de equipo médico duradero ni a
los de articulos de farmacia.

Si un médico me trata actualmente,  por qué podrian rechazar mi solicitud de cobertura de TOC de California?

Para que se apruebe la cobertura de TOC o COC, el procedimiento o servicio debe ser un beneficio cubierto conforme a
los términos de su plan. Para los proveedores que abandonan la red, su médico debe aceptar los términos que se
explican en la forma de solicitud de TOC o COC.

Mi médico de cuidado primario (PCP) ya no es un proveedor participante. Si mi plan requiere que elija un PCP,
Jpodré continuar viendo a mi médico?

Si esta recibiendo tratamiento actualmente (como se describe mas arriba) de su PCP, usted podria continuar visitandolo,
incluso si este dejara de pertenecer a la red. De no ser asi, es posible que sea necesario que seleccione un PCP de la
red del plan de salud. Hable con su PCP para pedir ayuda con las necesidades de cuidado de salud que surjan en

el futuro.

¢ Como me inscribo para recibir cobertura de TOC?

Comuniquese con Servicios al Cliente al numero que figura en su tarjeta de identificacion de miembro. Debe enviar una
forma de solicitud de TOC o COC al plan de salud en el plazo que corresponda:

e dentro de los 90 dias posteriores a su inscripcidon o reinscripcion;

e dentro de los 90 dias posteriores a la fecha en que el proveedor del cuidado de la salud deja de pertenecer
a la red del plan o dentro de los 90 dias a partir de la fecha en la carta de notificacion del cambio;

e dentro de los 90 dias posteriores al cambio de designacién en la red de un médico.

Tanto usted como su médico pueden enviar la forma de solicitud.

¢La cobertura de TOC o COC esta disponible aunque mi plan no tenga una red de proveedores?
No.

¢Qué sucede si tengo una red limitada o una red especifica del patrocinador del plan?

Si aprobamos la cobertura de TOC o COC, usted puede continuar recibiendo cuidado al nivel de beneficios mas alto
durante un periodo determinado. Si continta el tratamiento con ese médico después del periodo aprobado, su cobertura
se limitara a lo que se permita segun el plan. Esto significa que la cobertura de sus beneficios podria reducirse o
interrumpirse.

Continua en la pagina siguiente.
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v

¢Qué debo hacer si tengo mas preguntas sobre la cobertura de TOC o COC?

R. Comuniquese con Servicios al Cliente al nUmero que figura en su tarjeta de identificacion. Si tiene preguntas sobre los
servicios de salud mental de la TOC o COC, puede llamar al nimero de Servicios al Cliente que aparece en su tarjeta de
identificacion o, si esta impreso, al numero de servicios de salud mental o salud emocional y psicolégica.

v

¢, Como sabré si se aprueba mi solicitud de cobertura de TOC o COC?

R. Tomaremos una decisién después de recibir su solicitud. Le enviaremos una carta a través del servicio de correo de los
Estados Unidos. Alli le informaremos si su solicitud fue aprobada o no.
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'a-etna® Solicitud de cobertura de transicion o continuidad

ECHS Category - TCRF

Personal y confidencial
Esta forma es para los miembros completamente asegurados del plan tradicional
(no de HMO) comercial de California.
[] Tratamiento médico [ ] Tratamiento de salud mental o por abuso de sustancias

Indique arriba si esta solicitud es por un tratamiento médico o por un tratamiento de salud mental o por abuso de
sustancias.

Por favor, complete esta forma lo mejor que pueda. No se rechazara su solicitud de continuaciéon de la cobertura si
deja secciones en blanco o si su proveedor tratante no completa la forma.

1. Informacion del grupo o del empleador (Importante: Complete una forma por separado para cada miembro
o proveedor).

Nombre del plan, del grupo o del empleador (en letra de imprenta) Numero de plan Fecha de entrada en vigor del plan (obligatorio)

2. Informacién del paciente y del suscriptor
Nombre del suscriptor (en letra de imprenta) N.° de identificacion del suscriptor

Direccion del suscriptor (en letra de imprenta)

Nombre del paciente (en letra de imprenta) Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA) | N.° de teléfono
30/12/2024
Direccion del paciente (en letra de imprenta) Producto o tipo de plan

Numero de teléfono del paciente o suscriptor que presenta la solicitud
(horario de atencion de 9a. m. a5 p. m.)

Se solicita la transicion del cuidado por este motivo:

Nuevo miembro: []Si [] No Finalizacion del contrato del proveedor: []Si [] No Si se rescindio el contrato del proveedor,
proporcione la fecha de la carta en la que le notificaron que el proveedor deja de participar de la red y envie una copia de dicha carta junto con la forma
completa. (DD/MM/AAAA) 29/12/2024

3. Autorizacion

Solicito que se apruebe la cobertura del tratamiento actual que recibo del proveedor del cuidado de la salud que figura mas abajo y que
comenz6 antes de la fecha de entrada en vigor de mi plan de salud, antes de que finalizara el contrato del proveedor con la red del plan
de salud o antes de que cambiara la designacién del proveedor en la red. Si se aprueba, comprendo que la autorizacién de cobertura de
los servicios que se indican a continuacion tendra validez por un periodo limitado. Autorizo al proveedor del cuidado de la salud a enviar
toda la informacién o los registros médicos necesarios al plan de salud para que pueda tomarse una decision.

Firma del paciente (obligatoria si el paciente tiene 17 afios de edad o mas) Fecha (DD/MM/AAAA)

Firma del padre o de la madre (obligatoria si el paciente tiene 16 afios de edad o menos) Fecha (DD/MM/AAAA)

4. Informacion del proveedor (Importante: Brinde toda informacion especifica para evitar demoras en el procesamiento
de esta solicitud).

Nombre del médico tratante u otro proveedor del cuidado de la salud (en letra de imprenta) Numero de identificacién fiscal

Direccion del servicio del médico tratante u otro proveedor del cuidado de la salud (en letra de imprenta)

Nombre de la persona de contacto del consultorio para hacerle preguntas N.° de teléfono

Firma del médico tratante u otro proveedor del cuidado de la salud Fecha (DD/MM/AAAA)

El paciente antes mencionado es miembro a partir de la fecha de entrada en vigor que se indicé mas arriba. Entendemos que usted no es
proveedor participante de la red del plan de salud o que pronto dejara de serlo. El paciente solicit6 la cobertura de su cuidado durante un
periodo especifico. Esto se debe a una enfermedad, o un embarazo, que se considera un tratamiento activo. El tratamiento activo se
define como “un programa de servicios planificados que comienza en la fecha en que el proveedor presta el primer servicio para corregir
o tratar la enfermedad diagnosticada, cubre una cantidad de servicios o un periodo de tratamiento definidos, e implica una situacién
condicionante”. Incluya una breve descripcién de cudl es la enfermedad actual y el plan de tratamiento del paciente. En el caso de un
embarazo, indique la fecha estimada de parto. Si aprobamos esta solicitud, usted acepta lo siguiente:
¢ Brindar tratamiento al paciente y realizar el seguimiento.

¢ No solicitar a este paciente el pago de ningiin monto que no sea responsabilidad del paciente conforme a su plan de beneficios
(por ejemplo, copagos, deducibles u otros costos de desembolso del paciente).
e Compartir informacién con nosotros acerca del tratamiento del paciente.

También acepta utilizar la red del plan de salud para cualquier remision, estudio de laboratorio u hospitalizaciones por servicios que no
son parte del tratamiento solicitado.
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Solicitud de cobertura de transicion o continuidad ECHS Category - TCRF
Personal y confidencial

Nombre del paciente (en letra de imprenta) Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA)
30/12/2024

Complete la informacidén sobre diagnostico y tratamiento a continuacion y describa el tratamiento activo. Ademas,
adjunte toda la documentacion clinica para respaldar esta solicitud.
ONCOLOGIA

¢ Recibe actualmente un tratamiento activo (cirugia reconstructiva, radioterapia, inmunoterapia, agentes dirigidos O quimioterapia) contra
el cancer y que haya empezado en los ultimos 90 dias?

|:| Si |:| No Nombre del medicamento: Diagnéstico y descripcion:

Duracién prevista del tratamiento: Fechas de la visita y de la préxima visita: (dd/mm/aaaa):
Cédigos de la CPT o del HCPCS

Diagnéstico: CPT o HCPCS:

Diagnéstico: CPT o HCPCS:

SOLICITUD DE TRATAMIENTO MEDIANTE TERAPIA INTRAVENOSA
¢ El miembro recibe actualmente terapia intravenosa para antibiéticos O hiperalimentacién o nutricién parenteral total?

|:| Si |:| No Fecha de inicio del tratamiento: (dd/mm/aaaa): y fecha prevista de finalizacién: (dd/mm/aaaa):
Cdédigos de la CPT o del HCPCS

Diagnéstico: CPT o HCPCS:

Diagnéstico: CPT o HCPCS:

SOLICITUD DE SEGUIMIENTO QUIRURGICO (POSOPERATORIO)

¢ Es este un seguimiento con el consultorio de un cirujano, y esta el miembro dentro del periodo posoperatorio de 90 dias O ha
empezado una serie de procedimientos quirirgicos para tratar la misma enfermedad?

|:| Si |:| No Fecha de la cirugia: (dd/mm/aaaa):
Codigos de la CPT o del HCPCS

Diagnéstico: CPT o HCPCS:
Diagnoéstico: CPT o HCPCS:

SOLICITUD DE CUIDADO OBSTETRICO
¢ La miembro esta embarazada y ha completado la primera visita al consultorio de un obstetra?

|:| Si |:| No Primera visita al obstetra: (dd/mm/aaaa): Fecha prevista de parto: (dd/mm/aaaa):
Codigos de la CPT o del HCPCS

Diagnéstico: CPT o HCPCS:

Diagnoéstico: CPT o HCPCS:

OTRAS SOLICITUDES

¢ El miembro recibe actualmente un tratamiento activo?

Tipo de tratamiento:

Fecha de inicio del tratamiento: (dd/mm/aaaa): Ultima fecha del tratamiento: (dd/mm/aaaa):
Cdédigos de la CPT o del HCPCS

Diagnéstico: CPT o HCPCS:

Diagnéstico: CPT o HCPCS:

GC-1395-3 SP (10-23) Pagina 6 de 9



Declaraciones falsas: Aviso para residentes de California: Para su proteccion, la ley de California exige que se
informe lo siguiente en esta forma: Toda persona que a sabiendas presente un reclamo falso o fraudulento para recibir
pago por pérdida es culpable de un delito y puede estar sujeta a la aplicacion de multas y la reclusion en una prision estatal.

Aetna y sus filiales cumplen con las leyes de derechos civiles federales vigentes y no discriminan, excluyen ni tratan
a las personas de manera diferente por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, sexo o discapacidad.

Ademas, brindan asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidades y que necesitan asistencia de idiomas.

Si necesita un intérprete calificado, informacion escrita en otros formatos, traducciones u otros servicios, llame al
numero de teléfono que figura en su tarjeta de identificacion.

Si cree que no hemos suministrado estos servicios o que lo hemos discriminado por los motivos que se mencionaron,
puede presentarle una queja formal al coordinador de derechos civiles:

Civil Rights Coordinator

P.O. Box 14462, Lexington, KY 40512 (clientes de planes HMO en California: P.O. Box 24030, Fresno, CA 93779)
1-800-648-7817 (TTY: 711)

Fax: 859-425-3379 (clientes de HMO en California: 860-262-7705), CRCoordinator@aetna.com

También puede presentar una queja sobre derechos civiles a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien por correo
postal o por teléfono: U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F,
HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019 u 800-537-7697 (TDD).

Aetna es el nombre comercial que se utiliza en los productos y servicios ofrecidos por una o mas de las compariias
subsidiarias del grupo Aetna, entre las que se incluyen Aetna Life Insurance Company y sus filiales
(denominadas “Aetna”). Aetna ofrece ciertos servicios de administracion en nombre de sus filiales.
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Aviso escrito de disponibilidad de asistencia lingiiistica del Departamento de Seguros

No Cost Language Services. You can get an interpreter. You can get documents read to you and some sent to you in your language.

For help, call us at the number listed on your ID card or 1-877-287-0117. For more help call the CA Dept. of Insurance at 1-800-927-4357
English

Servicios de idiomas sin costo. Puede obtener un intérprete. Le pueden leer documentos ¥ que le envien algunos en espariol.
Para obtener ayuda, llamenos al mimero que figura en su tarjeta de identificacién o al 1-877-287-0117. Para obtener mas ayuda,
llame al Departamento de Seguros de CA al 1-800-927-4357. Spanish

RRESERE - CUBSEOZEERS - AP0 e CRE - 800SHE - B CRIRE RATYRYETLRES - BU8T
1-877-287-0117 STk - GG EALEERED - FHEIE1-800-927-4357 BN MR AL IS - Chinese

Céc Dich Vu Trg Gifip Ngdn Ngit Mi&n Phi. Quy vicd thé dugc nhin dich vu théng dich va duge ngudi khdc doc gitip cdc tai
liéu bing ti€ng Viét, DE dugc givip d&, hiy goicho chuing 16i tai s’ dién theai ghi trén thé hdivién cia quy vi hodc 1-877-287-0117
. b€ dugc trg gitip thém, xin goi S& Bao Hiém California tai s¢ 1-800-927-4357. Vietnamese.

FE &Y dUl£. Fots 8201 9 MHIAS E24 = ACH B=2HE MEE 2S5 MT:Hﬁ% HOA o

USLICE =F0| H2okel 22 Aot2 1D ItE0 LU= L ® 3 1-877-287-0117H 2 2 22|of =&l A2, 2Lt
KAHIEr A E Z2lotd 22 A2 ZLI0 = 28 =, P ® 3 1-800-927-4357H =2 F HEG] =&/ Al 2. Korean
Walang Gastos na mga Serbisyo sa Wika. Makakakuha ka ng interpreter o tagasalin at maipababasa mo sa Tagalog ang mga

dokumento. Para makakuha ng tulong, tawagan kami sa numerong nakalista sa ivong ID card o sa 1-877-287-0117. Para sa
karagdagang tulong, tawagan ang CA Dept. of Insurance sa 1-800-927-4357 Tagalog

Utnj&wp LEqjulyub Turwmpniibbp: dnp upnn bp pupgiib dkep phpk b dnmmupnpbpp phpbpgl) tung dkq
hunfup hugbpkl (kqny: Ogimippub huniup dkq quibiquihmipbp dbp hpln et (ID) vinduh Jpor bpgdwd Yol 1-877-287-
0117 hunfwpm]: Tpugmghs oginipyual hunlwp 1-800-927-4357 hunlwipm] quibquihwpbp Quhdnplihuyh
Uyjuihndugpnipiub Pudwidnibp: Armenian
Becrmariile yollyru Depesoga. Bbl MOMeTe BOCNONb30BATLCS YCNYraMu NepeBogunka, U Bawy AoKYMeHTb! NpoduTyT
AN Bac Ha pycckoM Asbike. Ecnun Bam TpebyeTca nomMolb, SBOHMTE HAM NO HOMEPY, YkasaHHOMY Ha Ball e
vAeHTUbUKaUMOHHOW KapTe, unun 1-877-287-0117. Ecnu Bam TpebyeTea AononHUTENBHAA NOMOLYb, 3BOHUTE B
AenapTameHT cTpaxoBaHus wtata KanudgopHus (Department of Insurance) no TenedpoHy 1-800-927-4357. Russian
RHOSEY A BRBTEREIRML, BEERHS LET YLK EOFE, IDH— FREHOFEFTELIT1-877-287-
O17TETHRINEHEIEEN, FHIBFVEHER., DUT4 LT MRERFT ., 1-800-927-4357F TIEME TSN, Japanese

ol 5 sl .Jjjannljsdjgl_,gw_)léog_)@d)maﬁjigjgﬁa;@l@u&&y;&gau.\sj ailghae L G5lu)y 4y bgdra L2 olegs
G Sl by ol a8 pld 1-877-287-0117  esled (nl b ol sad a8 Lad (Hlih < )lS 055 48 5 opled Book Sl b oSS

Persian .28 (3 1-800-927-4357 & sled 4 (i80S 4w o laly CA Dept. of Insurance

H=T 3 AT I gITHIE €t AT ITHS I AER J W3 EAge & U €9 BT AeT J1 9% SRS 3ag Ui
f£9 39 7 AR I8! HEE SE, 398 WElS! (ID) 98 '3 fi£3 §99 '3 71 1-877-287-0117'3 7S 25 &J| TUT HEE S8

FFleIshr Jrgene v fesidA § 1-800-927-4357 '3 & FJ| Punjabi

tshnymendafinig 1:nmnssgunainonipmen fimstneugssnt menar 1 o nutst gygnsminsmunsitues
TNAT N MASR 1T 31T YIS 1-877-287-0117 4 {witguiguisia eywgidena] jpiegimmnsmgmeduim
§HIU2 1-800-927-4357 Khmer
Al e W Gl i0 Ll o (Jpemall A sal B0l ol B0 Y Bl ma sie oo ) pemal] Gl ARG (g Ara i ciard
Ly S A0 ol il 8l ol cile gladdl e w3l e Jpemall 18772870117 a3 o o @y pae G380 e el
Arabic.1-800-927-4357 &8l

Cov Kev Pab Txhais Lus Tsis Them Ngi. Koj yuav thov tau kom muaj neeg los txhais lus rau koj thiab kom neeg nyeem cov ntawv
va lus Hmoob. Yog xav tau kev pab, hu rau peb ntawm tus xov tooj nyob hauv koj daim yuaj ID los sis 1-877-287-0117. Yog xav
tau kev pab ntxiv hu rau CA lub Caj Meem Fai Muab Kev Tuav Pov Hwm ntawm 1-800-927-4357 Hmong

CDI Maotice of Language Assistance-Trad
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TTY:711

English

To access language services at no cost to you, call the number on your ID card.

Spanish

Para acceder a los servicios lingliisticos sin costo alguno, llame al nimero que figura
en su tarjeta de identificacién.

Chinese Traditional

QR A Y e B S A, SR ARET R B DR R _E PSR R SR A

Dé sir dung céc dich vu ngdn nglt mién phi, vui long goi s6 dién thoai ghi trén thé ID

Vietnamese N .
cua quy vi.
Taealo Upang ma-access ang mga serbisyo sa wika nang walang bayad, tawagan ang
galog numero sa iyong ID card.
Corean 28 CH0f MH|AE 0|8313 B 23 70| +58 HS 2 My
FHAL.
Qtp twpuptiinpws 1kqynyd wyydwp junphppunynipnit vnwbwnt hwdwp
Armenian quuquhuwupkp dkp pdojuljutt wmywhnjuwugpnipjut pupwnh Ypu tpdus

htpwjunuwhwdwpny

Persian Farsi

B Gl 23 lalid IS (g 03k ad o Jled L (501 sk 4 ) ledd 4y oas i (5 2

Ona Toro yTob6bI BecnnatHo nony4ynTb NoMolLlb nepeBoa4YnKa, NO3BOHUTE NO

Russian . N
TenedoHy, NpuBegeHHOMY Ha Ballel NAeHTUPUKALMOHHOM KapTe.
Japanese EHDEEY—EXRIX. DH—FIZHBIBEBSICHEELEELN,
Arabic GIS) i) Ay e 3 sa gall 280 e Juai¥) ela il (ol 50 4 salll cilarall e J geaall
punjabi 333 T ot fan StH3 =@t Uarst Aet S @93 a9 S8, WUE Wetat
93 ‘3 &3 &99 '3 2 I
Mon-Khmer, 189S gumSIUNAYUMMNIRUSSSSIGEUINSHS uBiuTigiain
Cambodian iIsimSiusiEuESISIUTUMNENNISSIUIN S S
Yuav kom tau kev pab txhais lus tsis muaj nqi them rau koj, hu tus naj npawb ntawm
Hmong .
koj daim npav ID.
Hindi foetr foret Frra & AT FA13T T 3THT FA & [T, 3T 3SST HS W
T AR W FiaT A
Thai MNYUGaIM I e IuSIImedunen las idalg9e Tuselnswanoaei

LLamaguuu‘"@ﬁUixﬁwﬁm 2971N%
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