getnga: Solicitud de cobertura de transicion  Cetegorade ECHS ZTCRE

Personal y confidencial Aetna Voluntary Plans
Este formulario no se aplica a los miembros completamente PO Box 14079
asegurados. Lexington, KY 40512-4079

Los miembros completamente asegurados del plan comercial de
California no deben utilizar este formulario.

En el reverso encontrara respuestas a las preguntas frecuentes sobre la cobertura de TOC (Transition-Of-Care,
transicion de atencion). Léalas antes de completar este formulario.

Esta es una solicitud para que Aetna cubra la atencién actual en el nivel de beneficios mas alto de parte de alguno de los
siguientes:

= unmédico fuerade lared;
= algunos otros proveedores de atencion de salud que lo hayan tratado.

Una vez que hayamos revisado su formulario completo, le enviaremos una carta para informarle nuestra decision respecto de
su solicitud de cobertura de TOC.

Paso 1: Complete las siguientes secciones:
1. Seccion 1 (Informacién de grupo o empleador).
2. Seccion 2 (Informacion del paciente y del solicitante): La informacién del plan de Aetna se encuentra en el frente
de la tarjeta de identificacion (o ID) de Aetna.
3. Seccibn 3 (Autorizacion): Lea la autorizacion, firme el formulario y coloque la fecha en este.

Paso 2: Entregue el formulario al médico para que complete la seccién 4.

Paso 3: Envie el formulario completo por fax a Aetna para su revision. Nota: Complete un formulario para cada proveedor de
atencion de salud.

Nota: No se requiere una solicitud de cobertura de transicion si su proveedor es parte de la red de Aetna (proveedor
participante) o es parte del nivel de beneficios mas alto de su plan. DocFind®, el directorio de proveedores en linea
de Aetna Voluntary Plans (Planes Voluntarios de Aetna), esta disponible en http://www.aetna.com/voluntary. Debe
elegir la pestafia “Find a doctor” (encuentre un médico). Alli podra saber si su médico pertenece a la red u obtener
ayuda para encontrar un proveedor participante en su plan de Aetna. También puede comunicarse con nosotros al
ndmero que figura en su tarjeta de identificacién de Aetna.

Envie las solicitudes médicas por fax al 1-859-455-8650.

Asegurese de completar todos los campos de las paginas 3y 4 antes de enviar este formulario de solicitud. Esto
acelerarda el procesamiento de su solicitud de TOC.
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Preguntas y respuestas sobre la cobertura de transicion de atencién de Aetna
¢ Qué es la cobertura de TOC?

La cobertura de TOC es cobertura temporaria. Puede recibirla cuando se convierte en miembro de un plan de beneficios médicos de Aetna o cuando
cambia su plan médico actual de Aetna y el médico que le brinda tratamiento presenta esta caracteristica:

= no pertenece a la red de Aetna.

La cobertura de TOC también puede corresponderle incluso si usted no cambia su plan médico actual de Aetna pero su médico tratante deja la red
de Aetna o cambia su designacion en la red, lo que afecta sus beneficios. La cobertura de TOC no se aplica a PCP (Primary Care Physicians,
médicos de cuidado primario) que no pertenecen a la red de Aetna, excepto cuando el PCP deja la red de Aetna durante el afio del plan y usted esta
recibiendo tratamiento, o si asi lo determina alguna ley o reglamentacién. La cobertura de TOC aprobada le permite a un miembro que esta
recibiendo tratamiento continuar el tratamiento por un periodo limitado al nivel de beneficios més alto del plan.

La cobertura de TOC se aplica solo para el médico que se solicit6. Con excepcion de Nueva York, la cobertura de TOC no incluye centros de
atencion de salud, prestadores de DME (Durable Medical Equipment, equipo médico duradero) ni articulos de farmacia (consulte también la segunda
pregunta que aparece mas abajo). Si se aprueba la cobertura de TOC, el médico debe utilizar un centro de atencion de salud, un prestador de DME o
un prestador de servicios de farmacia que pertenezcan a la red de Aetna. Si desea solicitar la cobertura para un prestador o un centro que estan fuera
de la red de Aetna, llame al nimero de Servicios al Cliente que figura en su tarjeta de identificacion de miembro de Aetna y pida un formulario de
solicitud para proveedores no participantes.

¢ Qué es un tratamiento activo?

Un tratamiento activo es un programa de servicios planificados que usted ha iniciado con su médico para corregir o tratar una enfermedad
diagnosticada. La fecha de inicio es la fecha del primer servicio o tratamiento. Este tipo de tratamiento cubre una cierta cantidad de servicios
0 un cierto periodo de tratamiento en situaciones especiales. Entre los ejemplos de tratamientos activos se incluyen los siguientes:

= Miembros que se inscriben en Aetna con mas de 20 semanas de embarazo, a menos que existan requisitos especificos del estado o del plan (los
miembros con menos de 20 semanas de embarazo que, segun confirmacién de Aetna, son casos de alto riesgo, se revisan de forma
individual).

= Miembros con 14 semanas de embarazo 0 mas que estan recibiendo atencién por parte de un profesional participante de Aetna cuya
designacion en la red cambia.

= Miembros que siguen un plan de tratamiento en curso, como quimioterapia o radioterapia.

= Miembros que sufren una enfermedad terminal y tienen una esperanza de vida de seis meses 0 menos.

= Miembros que necesitan mas de una cirugia, como la reparacion de paladar hendido.

= Miembros que recientemente se han sometido a una cirugia.

= Miembros que reciben tratamiento ambulatorio por una enfermedad mental o por abuso de sustancias. (El miembro debe haber tenido como
minimo una sesién de tratamiento dentro de los 30 dias anteriores a la fecha de cambio de estado del miembro o de la designacion del
proveedor de atencion de salud participante). Miembros con una enfermedad existente o que los incapacita y que empeora repentinamente.

= Miembros que podrian necesitar un trasplante de 6rganos o de médula 6sea, o a quienes se les ha realizado uno de ellos.

Para tener posibilidades de recibir cobertura de TOC, el tratamiento debe haber comenzado antes de la fecha de inscripcion o reinscripcion; antes de
la fecha en que su médico dejé de pertenecer a la red de Aetna o antes de que cambiara la designacién en la red de un médico.

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

Los profesionales de la salud como fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, terapeutas del habla y agencias que prestan servicios de atencion
domiciliaria especializada como las visitas de enfermeras, entre otros. Se tiene en cuenta la TOC para hospitales participantes Unicamente
cuando el centro no esta designado como un centro de nivel 1 para planes que incluyan estas redes con niveles. La TOC no se aplica a otros
centros de atencion de salud (por ejemplo, centros de enfermeria especializada), asi como tampoco a los prestadores de DME ni de articulos de
farmacia.

Si mi médico me esté tratando en la actualidad, ¢ por qué podria no aprobarse mi solicitud de cobertura de TOC?

Si esta recibiendo tratamiento en la actualidad, el procedimiento o servicio debe ser un beneficio cubierto. Su médico también debe aceptar
los términos que se explican en el formulario de solicitud de TOC.

Mi PCP ya no es un proveedor de Aetna. Si mi plan requiere que elija a un PCP, ¢ podré continuar viendo a mi médico?
Su plan no requiere que elija a un PCP.

¢,Cuanto dura la cobertura de TOC?

Por lo general, la cobertura de TOC dura 90 dias, aunque esto puede variar segiin su enfermedad (por ejemplo, en el caso de un embarazo). Se le
informara si su solicitud de cobertura de TOC es aprobada y porcuani tiem po.

¢,C6mo me inscribo para recibir cobertura de TOC?

Comuniquese con Servicios al Cliente del area de Planes Voluntarios de Aetna. Debe enviar un formulario de solicitud de TOC a esta &rea dentro de
alguno de los siguientes plazos:

= dentro de los 90 dias posteriores a su inscripcion o reinscripcion;

= dentro de los 90 dias posteriores a la fecha en que el proveedor de atencion de salud dejé de pertenecer a la red de Aetna;
= dentro de los 90 dias posteriores al cambio de designacion en la red de un médico.

Tanto usted como su médico pueden enviar el formulario de solicitud.

¢,COmo sé si se aprueba mi solicitud de cobertura de TOC?

Recibir4 una carta por el correo de los Estados Unidos. Alli podré ver si su solicitud ha sido aprobada o no.
¢, Qué debo hacer si tengo mas preguntas sobre la cobertura de TOC?

Llame al nimero de Servicios al Cliente que figura en su tarjeta de identificacién de Aetna.
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getna: Solicitud de cobertura de transicion  caeaeriade ECHS ~TCRE

Personal y confidencial Aetna Voluntary Plans
Los miembros completamente asegurados del plan comercial de PO Box 14079
California no deben utilizar este formulario. Lexington, KY 40512-4079

1. Informacion de grupo o empleador (Importante: Complete un formulario por separado para cada miembro o proveedor).

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

2. Informacién del paciente y del solicitante

Nombre del solicitante (escriba en letra de imprenta) Numero de ID de Aetna del solicitante

Direccion del solicitante (escriba en letra de imprenta)

Nombre del paciente (escriba en letra de imprenta) Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)  |Numero de teléfono

Direccion del paciente (escriba en letra de imprenta) Producto o tipo de plan

Numero de teléfono del paciente/solicitante que presenta la solicitud (para llamados de 9 a. m. a5 p. m.) |Fecha del Gltimo tratamiento anterior al comienzo de la cobertura de
Aetna (si corresponde)

3. Autorizacion

Solicito que se apruebe la cobertura de la atencién actual que brinda el proveedor de atencion de salud que figura mas
abajo para el tratamiento que comenzé antes de mi fecha de entrada en vigor con Aetna, antes de que finalizara el contrato
del proveedor con la red de Aetna o antes de que cambiara la designacién en la red del proveedor. Si se aprueba,
comprendo que la autorizacion de cobertura para los servicios que se indican a continuacién tendra validez por un cierto
periodo. Autorizo al proveedor de atencion de salud a enviar a Aetna toda la informacion o los registros médicos necesarios
para que pueda tomarse una decision.

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

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

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

Nombre del médico tratante u otro proveedor de atencion de salud (escriba en letra de imprenta) Numero de teléfono
Direccién del médico tratante u otro proveedor de atencion de salud (escriba en letra de imprenta) Numero de identificacion fiscal
Firma del médico tratante u otro proveedor de atencion de salud Fecha (MM/DD/AAAA)

El paciente antes mencionado es un miembro de Aetna a partir de la fecha de entrada en vigor que se indico anteriormente.
Entendemos que usted no es un proveedor participante de la red de Aetna o que en un futuro cercano dejara de serlo. El
paciente solicitd la cobertura de su atencion durante un periodo especifico. Esto se debe a una enfermedad, como 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 situacion calificadora”.
Por favor, informe brevemente cudl es la enfermedad actual y el plan de tratamiento del paciente. En el caso de un
embarazo, indique la EDC (Estimated Date of Confinement, 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 ningin monto que no sea responsabilidad del paciente conforme a su plan
de beneficios (por ejemplo, copagos, deducibles u otros costos de desembolso del paciente).
= Compartir informacion con nosotros acerca del tratamiento del paciente.
= Utilizar la red de Aetna para cualquier remisién, estudio de laboratorio u hospitalizacion en el caso de servicios que
no sean parte del tratamiento solicitado. En el estado de Nueva York, el proveedor que complete el formulario
puede no estar por dejar la red sino solicitar que la atencion posterior sea brindada por un hospital que vaya a
abandonar la red.

GC-1395-4 SP (4-14)



aetna

Solicitud de cobertura de transicion

Personal y confidencial

Categoria de ECHS — TCRF

Los miembros completamente asegurados del plan comercial de
California no deben utilizar este formulario.

Nombre del paciente (escriba en letra de imprenta)

Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)

Proveedor: Complete lainformacién de diagnéstico y tratamiento que aparece mas abajo, que describe el tratamiento activo.

Descripcion de todos los diagndsticos
relacionados con la salud fisicay del
comportamiento (por ejemplo,
embarazo, cancer, depresion, atencion
posoperatoria). Incluya todos los
codigos de laICD (International
Classification of Diseases, Clasificacion|Terminology, Terminologia
Internacional de Enfermedades):

Descripcion de todos los
tratamientos y procedimientos.
Incluya todos los cédigos de la
CPT (Current Procedural

Actual de Procedimientos):

Fechade la
cirugia original,
si corresponde:

Fecha en que
comenzo la
atencién:

Fechas de
tratamiento actual:
(Suministre copias
de los registros
médicos de la ultima
visita al consultorio).

Cantidad de visitas
adicionales
necesarias:

(En caso de
embarazo, incluya la
EDC).
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Declaraciones falsas

Toda persona que, a sabiendas y con intencion de agraviar, defraudar o engafiar a alguna compariia de seguros o a otra persona, presente una
solicitud de seguro o una declaracién de reclamo que contenga informacion esencialmente falsa o que oculte, con el propdsito de engafiar,
informacién relacionada con hechos esenciales de dicho reclamo comete un acto de fraude al seguro. Esto constituye un delito;
consecuentemente, dicha persona esta sujeta a sanciones penales y civiles.

Atencion, residentes de Alabama: Toda persona que, a sabiendas, presente un reclamo falso o fraudulento para recibir el pago de una pérdida
o0 beneficio o que, con conocimiento de causa, presente informacion falsa en una solicitud de seguro es culpable de un delito y puede estar
sujeta a multas de restitucién o reclusién en una prisién, o cualquier combinacion de estas. Atencidn, residentes de Arkansas, Distrito de
Columbia, Rhode Island y Virginia Occidental: Toda persona que, a sabiendas, presente un reclamo falso o fraudulento para recibir el pago
de una pérdida o beneficio o que, con conocimiento de causa, presente informacion falsa en una solicitud de seguro es culpable de un delito y
puede estar sujeta a la aplicacion de multas y la reclusion en prision. Atencidn, residentes de California: Para su proteccion, la ley de
California exige que este formulario contenga el aviso detallado a continuacidn. Toda persona que, a sabiendas, presente un reclamo falso
o fraudulento para recibir el pago de una pérdida es culpable de un delito y esta sujeta a la aplicacién de multas y la reclusion en una prision
estatal. Atencion, residentes de Colorado: Es ilegal proporcionar, a sabiendas, informacién o hechos falsos, incompletos o engafiosos a una
compafiia de seguros con el propdsito de defraudarla o intentar defraudarla. Las sanciones pueden incluir encarcelamiento, multas, negacién de
seguro y dafios y perjuicios. Toda compariia de seguros o agente de una compafiia de seguros que, a sabiendas, brinde informacion o hechos
falsos, incompletos o engafiosos al titular de una péliza o reclamante, con el propésito de defraudarlo o intentar defraudarlo en relacion con una
concesion o un acuerdo pagadero con las recaudaciones del seguro, sera denunciado a la division de seguros de Colorado, dentro del
departamento de agencias reguladoras. Atencién, residentes de Florida: Toda persona que, a sabiendas y con intencién de agraviar,
defraudar o engafiar a alguna compafiia de seguros, presente una declaracién de reclamo o una solicitud que contenga informacion falsa,
incompleta o engafiosa es culpable de un delito grave de tercer grado. Atencion, residentes de Kansas: Toda persona que, a sabiendas y con
intencién de agraviar, defraudar o engafiar a cualquier compafiia de seguros o a otra persona, presente una solicitud de seguro o una
declaracion de reclamo que contenga informacion esencialmente falsa o que oculte, con el propésito de engafiar, informacion relacionada con
hechos esenciales de dicho reclamo, puede haber violado la ley del estado. Atencidn, residentes de Kentucky: Toda persona que, a
sabiendas y con intencion de defraudar a alguna compafiia de seguros o a otra persona, presente una declaracion de reclamo que contenga
informacion esencialmente falsa o que oculte, con el propdsito de engafiar, informacion relacionada con hechos esenciales de dicho reclamo,
comete un acto de fraude al seguro, lo cual constituye un delito. Atencidn, residentes de Luisiana: Toda persona que, a sabiendas, presente
un reclamo falso o fraudulento para recibir el pago de una pérdida o beneficio o que, con conocimiento de causa, presente informacion falsa en
una solicitud de seguro es culpable de un delito y esta sujeta a la aplicacion de multas y la reclusion en prision. Atencion, residentes de Maine
y Tennessee: Es ilegal proporcionar, a sabiendas, informacién falsa, incompleta o engafiosa a una compafiia de seguros con el propdsito de
defraudarla. Las sanciones pueden incluir encarcelamiento, multas o negacion de los beneficios del seguro. Atencién, residentes de
Maryland: Toda persona que, a sabiendas o de manera deliberada, presente un reclamo falso o fraudulento para recibir el pago de una pérdida
o0 beneficio o que, con conocimiento de causa o de manera deliberada, presente informacion falsa en una solicitud de seguro es culpable de un
delito y puede estar sujeta a la aplicacion de multas y la reclusién en prisién. Atencidn, residentes de Misuri: Es ilegal proporcionar, a
sabiendas, informacion falsa, incompleta o engafiosa a una compafia de seguros con el proposito de defraudarla. Las sanciones incluyen
encarcelamiento, multas, negacion de seguro y dafios y perjuicios, segun lo determine un tribunal de justicia. Toda persona que, a sabiendas e
intencionalmente, agravie, defraude o engafie a una compafiia de seguros puede ser culpable del delito de fraude, seguin lo determine un
tribunal de justicia. Atencidn, residentes de Nueva Jersey: Toda persona que incluya informacion falsa o engafiosa en una solicitud para una
pdliza de seguro o a sabiendas presente una declaracion de reclamo que contenga informacién falsa o engafiosa esta sujeta a sanciones
penales y civiles. Atencion, residentes de Nueva York: Toda persona que, a sabiendas y con intencion de defraudar a alguna compafiia de
seguros o a otra persona, presente una solicitud de seguro o una declaracién de reclamo que contenga informacion esencialmente falsa o que
oculte, con el proposito de engafiar, informacion relacionada con hechos esenciales de dicho reclamo, comete un acto de fraude al seguro. Esto
constituye un delito; consecuentemente, dicha persona esta sujeta a sanciones civiles que no exceden los cinco mil délares y el valor establecido
del reclamo para cada una de dichas violaciones. Atencion, residentes de Carolina del Norte: Toda persona que, a sabiendas y con intencion
de agraviar, defraudar o engafiar a cualquier compafiia de seguros o a otra persona, presente una solicitud de seguro o una declaracion de
reclamo que contenga informacién esencialmente falsa o que oculte, con el propésito de engafiar, informacion relacionada con hechos
esenciales de dicho reclamo, comete un acto fraudulento de seguro, lo cual puede constituir un delito; consecuentemente, dicha persona esta
sujeta a sanciones penales y civiles. Atencién, residentes de Ohio: Toda persona que, con intencion de defraudar o consciente de que esta
facilitando un fraude contra una compafiia de seguros, presente una solicitud o reclamo que contenga declaraciones falsas o engafiosas es
culpable de fraude al seguro. Atencidn, residentes de Oklahoma: ADVERTENCIA: Toda persona que, a sabiendas y con intencién de
agraviar, defraudar o engafiar a cualquier compaiiia de seguros, presente un reclamo por las recaudaciones de una péliza de seguro que
contenga informacion falsa, incompleta o engafiosa es culpable de un delito grave. Atencion, residentes de Oreg6n: Toda persona que, a
sabiendas y con intencion de agraviar, defraudar o engafiar a alguna compafiia de seguros o a otra persona, presente una solicitud de seguro o
una declaracion de reclamo que contenga informacion esencialmente falsa o que oculte, con el propésito de engafiar, informacion relacionada
con hechos esenciales de dicho reclamo, puede haber violado la ley del estado. Atencién, residentes de Pensilvania: Toda persona que, a
sabiendas y con intencién de defraudar a alguna compafiia de seguros o a otra persona, presente una solicitud de seguro o una declaracion de
reclamo que contenga informacion esencialmente falsa o que oculte, con el propésito de engafiar, informacion relacionada con hechos
esenciales de dicho reclamo comete un acto de fraude al seguro. Esto constituye un delito; consecuentemente, dicha persona esta sujeta a
sanciones penales y civiles. Atencion, residentes de Puerto Rico: Toda persona que, a sabiendas y con intencion de defraudar, incluya
informacion falsa en una solicitud de seguro o presente, ayude o aliente a presentar un reclamo fraudulento para recibir el pago de una pérdida u
otro beneficio o presente mas de un reclamo por la misma pérdida o dafio, comete un delito grave. Si la persona es declarada culpable, sera
castigada por cada violacion con una multa no inferior a cinco mil délares ($5,000) y no superior a diez mil délares ($10,000). También podré ser
encarcelada por un periodo fijo de tres (3) afios, 0 ambos. Si existen circunstancias agravantes, el periodo fijo de encarcelamiento puede
ascender a un maximo de cinco (5) afios y, si existen circunstancias atenuantes, el periodo de encarcelamiento puede ser reducido a un minimo
de dos (2) afios. Atencién, residentes de Texas: Toda persona que, a sabiendas y con intencion de agraviar, defraudar o engafiar a cualquier
compairiia de seguros o a otra persona, presente una solicitud de seguro o una declaracion de reclamo que contenga cualquier distorsion
intencional de un hecho esencial o que oculte, con el propésito de engafiar, informacién relacionada con hechos esenciales de dicho reclamo,
puede cometer un acto fraudulento de seguro, lo cual puede constituir un delito; consecuentemente, dicha persona puede estar sujeta a
sanciones penales y civiles. Atencion, residentes de Vermont: Toda persona que, a sabiendas y con intencién de agraviar, defraudar o
engafiar a cualquier compafiia de seguros o a otra persona, presente una solicitud de seguro o una declaracién de reclamo que contenga
informacion esencialmente falsa o que oculte, con el propésito de engafiar, informacién relacionada con hechos esenciales de dicho reclamo,
comete un acto fraudulento de seguro, lo cual puede constituir un delito; consecuentemente, dicha persona puede estar sujeta a sanciones
penales y civiles. Atencioén, residentes de Virginia: Toda persona que, a sabiendas y con intencion de agraviar, defraudar o engafiar a
cualquier compafiia de seguros o a otra persona, presente una solicitud de seguro o una declaracion de reclamo que contenga informacion
esencialmente falsa o que oculte, con el proposito de engafiar, informacion relacionada con hechos esenciales de dicho reclamo, comete un acto
fraudulento, lo cual constituye un delito; consecuentemente, dicha persona esté sujeta a sanciones penales y civiles. Atencion, residentes de
Washington: Es ilegal proporcionar, a sabiendas, informacion falsa, incompleta o engafiosa a una compafiia de seguros con el propdsito de
defraudarla. Las sanciones incluyen encarcelamiento, multas y negacién de los beneficios del seguro.
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	Q What is an active course of treatment?
	Q. My PCP is no longer an Aetna provider. If my plan requires me to select a PCP, can I still see my doctor?
	A. If you are currently receiving treatment, you may still be able to visit your PCP, even if he/she leaves the network. In all states, except Texas and New Jersey, you may need to select a PCP in the Aetna network. In Texas and New Jersey, TOC may apply to PCPs. Talk to your PCP so that he/she can help you with your future health care needs. 
	A. Contact your employer or Aetna Member Services. You must submit a TOC Request form to Aetna:
	 Within 90 days of when you enroll or re-enroll 
	 Within 90 days of the date the provider left the Aetna network
	 Within 90 days of a doctor’s Aexcel or IDS home host network status change 
	You or your doctor can send in the request form. 
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