
  Solicitud de cobertura de transición 
Personal y confidencial 
Este formulario se aplica a los miembros completamente 
asegurados del plan Tradicional (no HMO) de California. 

Categoría de ECHS – TCRF 
 

Planes voluntarios de Aetna  
PO Box 14079 

Lexington, KY 40512-4079 
 

  
En el reverso encontrará respuestas a las preguntas frecuentes sobre la cobertura de transición de atención. Léalas 
antes de completar este formulario. 

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

• un médico fuera de la red;  
• otros proveedores de atención de salud que lo hayan tratado.  

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

 

Paso 1: Complete las siguientes secciones:  
1. Sección 1: Información del grupo o empleador.  
2. Sección 2: Información del paciente y del solicitante. (La información del plan de Aetna se encuentra en el 

frente de la tarjeta de identificación [o ID] de Aetna). 
3. Sección 3: Autorización. Lea la autorización, firme el formulario y póngale la fecha. (Si el paciente tiene 

17 años de edad o más, también debe firmar este formulario y ponerle la fecha). 
 

Paso 2: Entregue el formulario al médico para que complete la sección 4. 
 
Paso 3: Envíe el formulario completo por fax a Aetna para su revisión. Nota: Complete un formulario para cada proveedor de 
 atención de salud. 
 

NOTA: No corresponde solicitar cobertura de transición de atención si su proveedor es parte de la red de Aetna 
(participante). Consulte el directorio de proveedores en línea DocFind® en www.aetna.com/voluntary. De esta 
manera, podrá 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 número que figura en su tarjeta de identificación de 
Aetna.  

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

Asegúrese de completar todos los campos de la página 4 antes de enviar este formulario. Esto acelerará el 
procesamiento de su solicitud de cobertura de transición de atención. 
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  Póliza de cobertura de transición 
de atención de Aetna  
Preguntas y respuestas 
Productos completamente asegurados del plan 
Tradicional de California  

Planes voluntarios de Aetna 
PO Box 14079 

Lexington, KY 40512-4079 
 

 

P. ¿Qué es la cobertura de transición de atención de California? 
R. La cobertura de TOC (Transition-of-Care, transición de atención) minimiza las interrupciones y permite que el miembro continúe 

recibiendo atención sin multas, por un período de transición, al nivel de beneficios preferido del plan, incluso cuando el proveedor 
de atención de salud no pertenece a la red de Aetna. La cobertura de TOC se aplica a los siguientes tipos de proveedores: 
profesionales médicos individuales, grupos médicos, asociaciones de práctica independiente, hospitales de atención de agudos 
o instituciones habilitadas de California que prestan servicios de atención de salud. Entre los ejemplos de profesionales médicos 
individuales se incluyen médicos, psiquiatras, terapeutas habilitados y profesionales, profesionales auxiliares o de apoyo y 
proveedores calificados de servicios relacionados con el autismo. 

 En California, se brinda cobertura de TOC en algunas circunstancias para los servicios cubiertos necesarios en los siguientes 
casos:  
• Embarazo: Incluye los tres trimestres de embarazo y el período de posparto inmediato. 
• Enfermedad aguda, que implica la aparición repentina de síntomas debido a una enfermedad, una lesión, enfermedad 

mental grave u otro problema médico que requiere atención médica inmediata y que tiene una duración limitada. Los 
servicios cubiertos se prestarán durante el período de duración de la enfermedad aguda. 

• Cirugía u otro procedimiento previamente programado como parte de un tratamiento. Debe existir documentación que 
respalde la recomendación del proveedor para que ocurra dentro de los 180 días de la terminación del contrato del 
proveedor o dentro de los 180 días de la fecha de entrada en vigor de la cobertura de una persona inscrita recientemente. 

• Una enfermedad terminal es una afección incurable o irreversible que tiene una alta probabilidad de causar la muerte dentro 
de un año o menos. Los servicios cubiertos se prestarán durante el período de duración de la enfermedad terminal. 

• Enfermedad crónica grave o enfermedad mental grave causada por una enfermedad, dolencia u otro problema o trastorno 
médico grave, que persiste sin que se logre una recuperación total, que empeora durante un largo período o que requiere un 
tratamiento continuo para mantener la remisión o prevenir el deterioro. Los servicios cubiertos se prestarán durante el 
período necesario para terminar el tratamiento y organizar un traspaso seguro a otro proveedor, según lo determine el plan 
de salud, con la aprobación del miembro y del proveedor no participante o cuyo contrato ha finalizado, conforme a las 
buenas prácticas profesionales. La cobertura no excederá los 12 meses a partir de la fecha de finalización del contrato o los 
12 meses a partir de la fecha de entrada en vigor de la cobertura de una persona recientemente inscrita. 

• Cualquier servicio relacionado con la atención de niños de 0 a 36 meses de edad por hasta 12 meses contados a partir de la 
fecha de finalización del contrato del proveedor o de la fecha de entrada en vigor de la cobertura de una persona 
recientemente inscrita. 

P. ¿Cuándo se aplica la cobertura de TOC de California y cuándo la de Aetna? 
R. A continuación presentamos las situaciones en las que se podría considerar la cobertura de TOC: 

• TOC de California: Usted es un miembro existente de un plan Tradicional (no HMO) de Aetna y el contrato de su 
proveedor participante con Aetna finaliza mientras usted está recibiendo los servicios de ese proveedor por una de las 
enfermedades antes descritas en el momento de la finalización del contrato. 

• TOC estándar de Aetna: Usted es una persona recientemente inscrita en un plan Tradicional (no HMO), el tratamiento 
de las afecciones enumeradas anteriormente debe haber comenzado antes de la fecha de inscripción o de reinscripción y 
una de las siguientes afirmaciones es verdadera:  

• Su proveedor no pertenece a la red de Aetna.  
P. ¿Qué es la cobertura de TOC de Aetna? 
R. La cobertura de TOC de Aetna se considera para los tratamientos activos, es decir, cuando usted ya ha iniciado un programa de 

servicios planificados 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 o un cierto período de tratamiento 
en situaciones especiales. Entre los ejemplos de tratamientos activos se incluyen los siguientes: 
• Mujeres que se inscriben en Aetna con más de 20 semanas de embarazo. Las mujeres con menos de 20 semanas de 

embarazo que, según confirmación de Aetna, son casos de alto riesgo, se revisan de forma individual.  
• Mujeres con 14 semanas de embarazo o más que están recibiendo atención de un profesional participante de Aetna cuya 

designación 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 o menos.  
• Miembros que necesitan más de una cirugía para una enfermedad, como la reparación de paladar hendido. 
• Miembros que recientemente se han sometido a una cirugía.  
• Miembros que reciben tratamiento ambulatorio por una enfermedad mental o por abuso de sustancias. (El miembro debe 

haber tenido como mínimo una sesión de tratamiento dentro de los 30 días anteriores a la fecha de cambio de estado del 
miembro o del proveedor de atención de salud participante).  

• Miembros con una enfermedad existente o que los incapacita y que empeora repentinamente.  
• Miembros que podrían necesitar un trasplante de órganos o de médula ósea, o a quienes se les ha realizado uno de ellos. 

 Para los miembros que se han inscrito recientemente en un plan Tradicional (no HMO) de Aetna, la cobertura de TOC estándar 
de Aetna habitualmente dura 90 días, aunque esto puede variar según su enfermedad (por ejemplo, en el caso de un embarazo). 

 Para tener posibilidades de recibir cobertura de TOC, el tratamiento debe haber comenzado 1) antes de la fecha de inscripción o 
reinscripción; 2) antes de la fecha en que su médico dejó de pertenecer a la red de Aetna o 3) antes de que cambiara la 
designación en la red de un médico. 
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Preguntas y respuestas sobre la cobertura de transición de atención de Aetna  
Productos completamente asegurados del plan Tradicional de California (continuación)  

 
P. ¿Qué otros tipos de proveedores, además de los médicos, podrían considerarse para la cobertura de TOC? 
R. La cobertura de TOC también puede aplicar a fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, terapeutas del habla y agencias que prestan 

servicios de atención domiciliaria especializada, como las visitas de enfermeras. Los proveedores que se tienen en cuenta para la 
cobertura de TOC pueden variar según la afección, como se describió anteriormente, de acuerdo con la ley de California. La cobertura 
de TOC de California no se aplica a los prestadores de equipo médico duradero ni de servicios de farmacia.  

P. Si mi médico me está tratando actualmente, ¿por qué podría no aprobarse mi solicitud de cobertura de TOC de California o 
estándar de Aetna? 

R. Si está recibiendo tratamiento actualmente, 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 cobertura de TOC.  

P. Mi PCP (Primary Care Provider, proveedor de cuidado primario) ya no es un proveedor de Aetna. Si mi plan requiere que 
elija a un PCP, ¿podré continuar viendo a mi médico? 

R. Si está recibiendo tratamiento actualmente (como se describe más arriba) de su PCP, usted podrá continuar visitándolo, incluso 
si deja de pertenecer a la red. De no ser así, es posible que sea necesario que seleccione un PCP de la red de Aetna. Hable con 
su PCP para que pueda ayudarlo en las necesidades de atención de salud que puedan surgir en el futuro. 

P. ¿Cómo me inscribo para recibir cobertura de TOC? 
R. Comuníquese con su empleador o con el Departamento de Beneficios. Usted o su médico deben presentar un formulario de 

solicitud de cobertura de TOC ante Aetna: 
dentro de los 90 días posteriores a su inscripción o reinscripción;  
dentro de los 90 días posteriores a la fecha en que el proveedor dejó de pertenecer a la red de Aetna; 
dentro de los 90 días posteriores al cambio de designación en la red de un médico.  

P. ¿Cómo sé si se aprueba mi solicitud de cobertura de TOC? 
R. Recibirá una carta por el correo de los Estados Unidos. Allí podrá ver si su solicitud ha sido aprobada o no. 
P. ¿La cobertura de TOC se aplica al plan Traditional Choice®? 
R. No. Este plan no tiene una red de proveedores. 
P. ¿Qué sucede si tengo un plan con una red Aexcel o específica del patrocinador del plan? 
R. Si se aprueba la cobertura de TOC, usted aún puede recibir atención al nivel más alto de beneficios durante un cierto período. Si 

continúa el tratamiento con ese médico después del período de tiempo aprobado, su cobertura seguirá lo que se establece en el 
diseño de su plan. Esto significa que sus beneficios se pueden reducir o dejar de brindarse. 

P. ¿Qué debo hacer si tengo más preguntas sobre la cobertura de TOC?  
R. Llame al número de Servicios al Cliente que figura en su tarjeta de identificación de Aetna. Si tiene preguntas sobre los servicios 

de salud mental de la TOC, puede llamar al número de Servicios al Cliente incluido en su tarjeta de identificación de Aetna o, si 
está impreso, al número de servicios de salud mental o del comportamiento. 
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  Solicitud de cobertura de transición 
Personal y confidencial 
Este formulario se aplica a los miembros completamente 
asegurados del plan Tradicional (no HMO) de California. 

Categoría de ECHS – TCRF 
 

Planes voluntarios de Aetna 
PO Box 14079 

Lexington, KY 40512-4079 
   

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

Nombre del grupo o empleador (escriba en letra de imprenta) 
      

N.° de control del plan 
      

Fecha de entrada en vigor del plan 
(obligatorio) 
      

2. Información del paciente y del solicitante 
Nombre del solicitante (escriba en letra de imprenta) 
      

N.° de identificación de Aetna del solicitante 
      

Dirección del solicitante (escriba en letra de imprenta) 
      

Nombre del paciente (escriba en letra de imprenta) 
      

Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA) 
      

N.° de teléfono 
      

Dirección del paciente (escriba en letra de imprenta) 
      

Producto o tipo de plan 
      

N.° de teléfono del paciente o solicitante que presenta la solicitud (para llamados de 9 a. m. a 5 p. m.) 
      

Fecha del último tratamiento anterior al comienzo de la cobertura de  
Aetna (si corresponde)  
      

3. Autorización 
Solicito que se apruebe la cobertura de la atención actual que brinda el proveedor de atención de salud que figura más abajo para el 
tratamiento que comenzó 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 designación en la red del proveedor. Si se aprueba, comprendo que la autorización de cobertura para los 
servicios que se indican a continuación tendrá validez por un período limitado. Autorizo al proveedor de atención de salud a enviar a Aetna 
toda la información o los registros médicos necesarios para que pueda tomarse una decisión. 
Firma del paciente (obligatoria si el paciente tiene 17 años de edad o más) 
 

Fecha (MM/DD/AAAA) 
      

Firma del padre o de la madre (obligatoria si el paciente tiene 16 años de edad o menos) 
 

Fecha (MM/DD/AAAA) 
      

4. Información del proveedor (Importante: Brinde toda información específica que pueda ayudar a evitar demoras en el procesamiento de esta 
solicitud).  
Nombre del médico tratante u otro proveedor de atención de salud (escriba en letra de imprenta)  
      

N.° de teléfono  
      

Nombre del contacto en el consultorio para hacer preguntas 
      

Dirección del médico tratante u otro proveedor de atención de salud (escriba en letra de imprenta) 
      

N.° de identificación fiscal 
      

 
Firma del médico tratante u otro proveedor de atención 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 indicó anteriormente. 
Entendemos que usted no es un proveedor participante de la red de Aetna o que en un futuro cercano dejará de serlo. El paciente 
solicitó la cobertura de su atención durante un período específico. 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 
período de tratamiento definidos e implica una situación calificadora”. Por favor, informe brevemente cuál 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 ningún monto que no sea responsabilidad del paciente conforme a su plan de 

beneficios (por ejemplo, copagos, deducibles y costos de desembolso).  
 Compartir información acerca del tratamiento del paciente con nosotros. 
 También acepta utilizar la red de Aetna para cualquier remisión, estudios de laboratorio o internaciones para servicios 

que no son parte del tratamiento solicitado.  
Complete la siguiente información sobre el diagnóstico y el tratamiento 
Diagnóstico (incluya los códigos de la ICD) 
1.       

Tratamiento (incluya los códigos relacionados)  
      

Fecha de inicio del tratamiento 
      

Fechas de tratamientos actuales y anticipados 
      

2.                         

Declaraciones falsas. Atención, residentes de California: Para su protección, la ley de California exige que esta solicitud contenga 
el siguiente aviso: Toda persona que, a sabiendas, presente un reclamo de pago falso o fraudulento por una pérdida es culpable de un 
delito y puede estar sujeta a multas y reclusión en una prisión estatal. 
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Aviso escrito de disponibilidad de asistencia lingüística del DOI (Department of Insurance, 
Departamento de Seguros) 

 
  © 2008 Aetna Life Insurance Company 
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	Q. My PCP is no longer an Aetna provider.  If my plan requires me to select a PCP, can I still see my doctor?
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	You or your doctor can send in the request form. 
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