a.etna® Solicitud de cobertura de transicion Categorfa de ECHS — TCRF

Personal y confidencial Planes voluntarios de Aetna
Este formulario se aplica alos miembros completamente PO Box 14079
asegurados del plan Tradicional (no HMO) de California. Lexington, KY 40512-4079

En el reverso encontrara respuestas a las preguntas frecuentes sobre la cobertura de transicién de atencidn. 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:

e un médico fuerade lared,;

e otros proveedores de atencién 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 transicion de atencion.

Paso 1: Complete las siguientes secciones:
1. Seccién 1: Informacién del grupo o empleador.
2. Seccion 2: Informacion del paciente y del solicitante. (La informacion del plan de Aetna se encuentra en el
frente de la tarjeta de identificacién [o ID] de Aetna).
3. Seccion 3: Autorizacién. Lea la autorizacion, firme el formulario y péngale la fecha. (Si el paciente tiene
17 afios de edad o mas, también debe firmar este formulario y ponerle la fecha).

Paso 2: Entregue el formulario al médico para que complete la seccion 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 corresponde solicitar cobertura de transicién de atencién si su proveedor es parte de la red de Aetna
(participante). Consulte el directorio de proveedores en linea DocFind® en www.aetha.com/voluntary. De esta
manera, 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 nimero que figura en su tarjeta de identificacion de
Aetna.

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

Aseglrese de completar todos los campos de la pagina 4 antes de enviar este formulario. Esto acelerara el
procesamiento de su solicitud de cobertura de transicion de atencion.
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., PO Box 14079
de atencidn de Aetna Lexington, KY 40512-4079

Preguntas y respuestas

Productos completamente asegurados del plan
Tradicional de California

a_etna® Poliza de cobertura de transicion Planes voluntarios de Aetna

P. ¢Qué es lacobertura de transicion de atenciéon de California?

R. La cobertura de TOC (Transition-of-Care, transicion de atencién) minimiza las interrupciones y permite que el miembro continte
recibiendo atencion sin multas, por un periodo de transicion, al nivel de beneficios preferido del plan, incluso cuando el proveedor
de atencion 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 practica independiente, hospitales de atencion de agudos
o instituciones habilitadas de California que prestan servicios de atencion 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:

e Embarazo: Incluye los tres trimestres de embarazo y el periodo de posparto inmediato.

¢ Enfermedad aguda, que implica la aparicion repentina de sintomas debido a una enfermedad, una lesién, enfermedad
mental grave u otro problema médico que requiere atencion médica inmediata y que tiene una duracién limitada. Los
servicios cubiertos se prestaran durante el periodo de duracién de la enfermedad aguda.

e Cirugia u otro procedimiento previamente programado como parte de un tratamiento. Debe existir documentacion que
respalde la recomendacién del proveedor para que ocurra dentro de los 180 dias de la terminacién del contrato del
proveedor o dentro de los 180 dias de la fecha de entrada en vigor de la cobertura de una persona inscrita recientemente.

e Una enfermedad terminal es una afeccion incurable o irreversible que tiene una alta probabilidad de causar la muerte dentro
de un afio o menos. Los servicios cubiertos se prestaran durante el periodo de duracion de la enfermedad terminal.

¢ Enfermedad cronica grave o enfermedad mental grave causada por una enfermedad, dolencia u otro problema 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, segln lo determine el plan
de salud, con la aprobacion 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 recientemente inscrita.

e Cualquier servicio relacionado con la atencién de nifios de 0 a 36 meses de edad por hasta 12 meses contados a partir de la
fecha de finalizacién del contrato del proveedor o de la fecha de entrada en vigor de la cobertura de una persona
recientemente inscrita.

P. ¢Cuéando se aplicala cobertura de TOC de Californiay cuando la de Aetna?
R. A continuacién presentamos las situaciones en las que se podria considerar la cobertura de TOC:

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

e TOC estandar de Aetna: Usted es una persona recientemente inscrita en un plan Tradicional (ho HMO), el tratamiento
de las afecciones enumeradas anteriormente debe haber comenzado antes de la fecha de inscripcién o de reinscripcion y
una de las siguientes afirmaciones es verdadera:
e Su proveedor no pertenece a la red de Aetna.
P. ¢Qué es lacoberturade 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 periodo de tratamiento
en situaciones especiales. Entre los ejemplos de tratamientos activos se incluyen los siguientes:

e Mujeres que se inscriben en Aetna con mas de 20 semanas de embarazo. Las mujeres con menos de 20 semanas de
embarazo que, segun confirmacion de Aetna, son casos de alto riesgo, se revisan de forma individual.

e Mujeres con 14 semanas de embarazo o mas que estan recibiendo atencion de un profesional participante de Aetna cuya
designacion en la red cambia.

e« 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 para una enfermedad, como la reparacion de paladar hendido.
e 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 sesion de tratamiento dentro de los 30 dias anteriores a la fecha de cambio de estado del
miembro o del proveedor de atencién de salud participante).

« Miembros con una enfermedad existente o que los incapacita y que empeora repentinamente.

« Miembros que podrian necesitar un trasplante de érganos o de médula ésea, 0 a quienes se les ha realizado uno de ellos.
Para los miembros que se han inscrito recientemente en un plan Tradicional (ho HMO) de Aetna, la cobertura de TOC estandar
de Aetna habitualmente dura 90 dias, aunque esto puede variar segun 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 inscripcion o
reinscripcion; 2) antes de la fecha en que su médico dej6 de pertenecer a la red de Aetna o 3) antes de que cambiara la
designacion en la red de un médico.

GC-1395-5 SP (4-14) Pagina 2 de 5



DO DD DT

o

Preguntas y respuestas sobre la cobertura de transicion de atencién de Aetna
Productos completamente asegurados del plan Tradicional de California (continuacion)

¢, Qué otros tipos de proveedores, ademas de los médicos, podrian considerarse parala cobertura de TOC?
La cobertura de TOC también puede aplicar a fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, terapeutas del habla y agencias que prestan
servicios de atencion domiciliaria especializada, como las visitas de enfermeras. 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 de California no se aplica a los prestadores de equipo médico duradero ni de servicios de farmacia.
Si mi médico me esta tratando actualmente, ¢por qué podria no aprobarse mi solicitud de cobertura de TOC de California o
estandar de Aetna?
Si esté 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.
Mi PCP (Primary Care Provider, proveedor de cuidado primario) ya no es un proveedor de Aetna. Si mi plan requiere que
elijaaun PCP, ¢podré continuar viendo a mi médico?
Si esta recibiendo tratamiento actualmente (como se describe mas arriba) de su PCP, usted podra continuar visitdndolo, incluso
si deja de pertenecer a la red. De no ser asi, 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 atencion de salud que puedan surgir en el futuro.

¢Coémo me inscribo pararecibir cobertura de TOC?
Comuniquese 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 dias posteriores a su inscripcién o reinscripcion;
dentro de los 90 dias posteriores a la fecha en que el proveedor dejé de pertenecer a la red de Aetna;
dentro de los 90 dias posteriores al cambio de designacion en la red de un médico.

¢COmo sé si se aprueba mi solicitud de cobertura de TOC?
Recibira una carta por el correo de los Estados Unidos. Alli podra ver si su solicitud ha sido aprobada o no.

¢La cobertura de TOC se aplica al plan Traditional Choice®?
No. Este plan no tiene una red de proveedores.

¢ Qué sucede si tengo un plan con una red Aexcel o especifica del patrocinador del plan?
Si se aprueba la cobertura de TOC, usted aln puede recibir atencién al nivel mas alto de beneficios durante un cierto periodo. Si
continda el tratamiento con ese médico después del periodo de tiempo aprobado, su cobertura seguira lo que se establece en el
disefio de su plan. Esto significa que sus beneficios se pueden reducir o dejar de brindarse.

¢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 identificaciéon de Aetna. Si tiene preguntas sobre los servicios
de salud mental de la TOC, puede llamar al nimero de Servicios al Cliente incluido en su tarjeta de identificacion de Aetna o, si
esta impreso, al nimero de servicios de salud mental o del comportamiento.
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a.etna@ Solicitud de cobertura de transicion  Categoriade ECHS - TCRF

Personal y confidencial Planes voluntarios de Aetna
Este formulario se aplica alos miembros completamente Lexingt 534%3)1(2128;3
asegurados del plan Tradicional (no HMO) de California. exington, -

1. Informacién 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. Informacién del paciente y del solicitante
Nombre del solicitante (escriba en letra de imprenta) N.° de identificacion 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)(N.° de teléfono
Direccion 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 9a. m. a5 p. m.) Fecha del Gltimo tratamiento anterior al comienzo de la cobertura de

Aetna (si corresponde)

3. Autorizacién

Solicito que se apruebe la cobertura de la atencion actual que brinda el proveedor de atencion de salud que figura mas abajo para el
tratamiento que comenz6 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 designacion en la red del proveedor. Si se aprueba, comprendo que la autorizacion de cobertura para los
servicios que se indican a continuacion tendré validez por un periodo limitado. 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 o 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) N.° de teléfono

Nombre del contacto en el consultorio para hacer preguntas

Direccion del médico tratante u otro proveedor de atencion de salud (escriba en letra de imprenta) N.° de identificacion fiscal

Firma del médico tratante u otro proveedor de atencién 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 indicé 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
solicité la cobertura de su atencién 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 cual 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 ninglin monto que no sea responsabilidad del paciente conforme a su plan de
beneficios (por ejemplo, copagos, deducibles y costos de desembolso).
= Compartir informacion acerca del tratamiento del paciente con nosotros.
= También acepta utilizar la red de Aetna para cualquier remision, estudios de laboratorio o internaciones para servicios
gue no son parte del tratamiento solicitado.

Complete la siguiente informacién sobre el diagnéstico y el tratamiento
Diagnéstico (incluya los codigos de la ICD) Tratamiento (incluya los cddigos relacionados) Fecha de inicio del tratamiento  |Fechas de tratamientos actuales y anticipados

1.
2.

Declaraciones falsas. Atencidn, residentes de California: Para su proteccion, 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 reclusién en una prision estatal.
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Aviso escrito de disponibilidad de asistencia lingiistica del DOI (Department of Insurance,
Departamento de Seguros)

No Cost Language Services. You can get an interpreter. You can get docurments 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 espafiol.
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

FRESHE © CUEEOEERE AP E S - SRISH - EREAER R ETSE - B
1.877-287.0117 SAELIABHS - GCITIS FADIEE) » FHEAE1-800-927-4557 SEINHRIA AN - Chinese

Céc Dich Vu Trg Gidp Ngdn Ngit Mi&n Phi. Quy vicd thé dugc nhan dich vy théng dich va duge ngusi khdc doc giip cdc tai

liéu bang ti€ng Viet. BE dude gitip d8, hiy goi cho chuing t6i tai s6' dién thoai ghi trén thé héivién cia quy vi hodc 1-877-287-0117
. BE dudc trg gitip thém, xin goi S& Bao Hiém California tai s6” 1-800-927-4357. Vietnamese.

8 89 HUl4. Foh= =0 S HqUIAE EH2H 4 QCH BI=HE MEE 5+ MU LS HOA £
AHLICH =20 “'96}*._ =2 Aot 1D =0 LSt e G ® 8 1-877- 287-0117H4©E =2la = AL, 20
AAIEE AISIE 2Clota 22 e L0 = EE=, ot 3 1-800-927-4357H S 2 HaNG] F=4 A 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 iyong ID card o sa 1-877-287-0117. Para sa
karagdagang tulong, tawagan ang CA Dept. of Insurance sa 1-800-927-4357 Tagalog

Uinjdwp LEqulml Tumompmbbbp: dmp umng bp prupguiui Akep phpky b drowumuapnebpn phpbpngty iy dkq
hunfup huybpbb (bkqinyg: Oglintepub hunlup Jhkq quibiquibhwpbp dbp htpbm proud (ID) vinduh Qoo bpqoad Jound 1-877-287-
0117 hunlwpm]: Tpugmghs oglnupyub huniugp 1-800-927-4357 hunlwpm] quibquihupkp Quyhdapthuyh
Unpuhm]wgpmpnub Pumdwmininiip: Armenian

BecmmaTHeIe yOIIyIM HepeBona. Bbl M O}eTe BOCNONB30BATLEA YyonyraMy nepepogqvka, M Ball A0KYMEeHTEl NPOYTYT
AN Bac Ha pycckoM sizbike. Ecnu Bam TpeByeTcs NOMOLLb, SBOHUTE HaM Mo HOMEPY, YKa3aHHOMY Ha Ball el

vnaeHTUcbMKayMoHHoW kapTe, unu 1-877-287-0117. Ecnn Bam TpebyeTca gononHWTENEHAS NOMOLLL, 3BOHUTE B
HdenapTameHT cTpaxoBaHua Wtata KanndopHusa (Department of Insurance) no TenedoHy 1-800-927-4357. Russian

EHOEREY R BEETAREIIRML, BEERRS LET. YL ARIHFLEDHL., IDH—FEHOBSFT1-877-287-
0117FTHIVESHELEEN, FhZBELNEHET. DI4ILZPMIREET . 1-800-927-4357F TIEM TS, Tapanese

a0 el g el a R o8 3 4 Sl 38 50 5 A sl (a5 aa e Sy e B3l g Ls) 4 beyse Ile SLads
4R Sl el i pls 1-877-287-0117  ajbed (b 5 Coul sad 48 Lad JHLulih 1S (55548 i 5 5ed Byl 31 Le L oSS
Persian .28 (5 1-800-927-4357 s ke 43 (Lu 3808 4an 5513 CA Dept. of Insurance

eI 3 A I gITHIE € AT IS 99 AST J WS TSR § U €9 AT Ao J1 ¥ TAgRd 39% WA
29 37 7 Aa I&| HEE B9, 3J3 WEE! (ID) 998 'S i3 99 'S AT 1-877-287-0117'3  H'& 26 Id| TUd HEE S8
IPigIdmr faurgede g emadA § 1-800-927-4357 '3 26 F| Punjabi

tshngmansiafisig 1 1 nivsgrmsinunipmen SumsinanugsEnth maigs 1 et gegisgsnbninuweidves
BHMES NS gR N HA TS 1-877-287-0117 4 eojwwiigesuigeigin pugidmeljraammnvnigmediiom
HUS 1-800-927-4357 Khmer
w5l e By el ebasbiadl o Jgemall A pad 300 ol G0 1 Bel i g ma yie o (Jmnll ey FRICE g0 Faa i ek
1 sl A0 o Bl 8 oy Joadl ectile gladl (e 3l Ao Jgeanl 18772870117 A3 o 5l oy poae G8ay e el
Arabic.1-800-927-4357 a8 )l (e

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
ua lus Hmoob. Yog xav tau kev pab, hu rau peb ntawm tus xov tooj iy ob 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 Motice of Language Assistance-Trad

© 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?
	A. Contact your employer or Aetna Member Services.  You must submit a Transition Coverage Request form to Aetna:
	You or your doctor can send in the request form. 
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