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Sus beneficios de Continuidad del Cuidado de la Salud de

Cigna HealthCare of California

Los beneficios de Continuidad del
Cuidado de la Salud sirven para brindar
cobertura a las personas que cumplen con
todos estos criterios:

1. Tienen una de las condiciones médicas especificadas.

2. Necesitan tratamiento continuo durante un tiempo
determinado.

3. Estan recibiendo servicios de médicos, hospitales,
centros u otros proveedores de cuidado de la salud
que dejaran de pertenecer a la red de su plan de
salud, o su empleador les notificd que es posible
que reunan los requisitos para el beneficio de
Continuidad del Cuidado de la Salud.

Si una persona cumple con todos estos criterios, nos
comunicaremos con el proveedor de cuidado de la
salud e intentaremos coordinar la prestacion de los
servicios cubiertos. Si el proveedor de cuidado de la
salud no acepta nuestros términos y condiciones
contractuales, es posible que deneguemos los
beneficios de Continuidad del Cuidado de la Salud o
gue brindemos Unicamente beneficios limitados.

Como funciona

? Debe solicitar los beneficios de Continuidad del
Cuidado de la Salud apenas le notifiquen/se entere
de que finalizara el contrato de su proveedor o
después de que su empleador le haya notificado
que es posible que reuna los requisitos para el
beneficio de Continuidad del Cuidado de la Salud.

? Ya se debe estar atendiendo por una condiciéon
médica calificada con el proveedor identificado en
el Formulario de solicitud de Continuidad del
Cuidado de la Salud.

? Sise aprueban los beneficios de Continuidad del
Cuidado de la Salud, usted recibira el nivel de
beneficios dentro de la red para el tratamiento de la
condicion especifica durante un plazo especifico o
mientras dure la condicién, segun la situacion.

? Los beneficios aprobados se aplican Unicamente al
tratamiento proporcionado o pedido por el
proveedor identificado en el Formulario de solicitud
de Continuidad del Cuidado de la Salud, para la
condicion médica especificada en el formulario.

? La disponibilidad de beneficios de Continuidad del
Cuidado de la Salud no significa que un tratamiento
esté cubierto ni constituye una preautorizacién de los
servicios médicos que se proporcionaran. Las
determinaciones de beneficios y las preautorizaciones
deben obtenerse igualmente durante el proceso de
precertificacion y administraciéon de casos.

? Todos los beneficios estan sujetos a las
disposiciones del plan.

? Sino tiene cobertura fuera de la red en su plan,
sera responsable de pagar el costo de cualquier
servicio brindado por cualquier proveedor de
cuidado de la salud que haya finalizado su
contrato, a menos que aprobemos los beneficios
de Continuidad del Cuidado de la Salud.

Los beneficios de Continuidad del
Cuidado de la Salud pueden estar
disponibles para las siguientes
condiciones médicas y otras situaciones:

? Una condicidn aguda, por el tiempo que dure la
condiciéon aguda. Una “condicidon aguda” se define
como una condicidn médica que incluye la aparicién
repentina de sintomas debido a una enfermedad,
lesidon u otro problema médico que requiere atencion
médica inmediata y tiene una duracién limitada.

? Una condicién crdnica grave, por el periodo
necesario para completar un tratamiento y para
coordinar la transferencia segura a otro proveedor,
segun lo que determinemos previa consulta con la
persona inscrita y el proveedor de cuidado de la
salud a cargo del tratamiento, de conformidad con
las buenas practicas de los proveedores. Este
periodo no debe superar los 12 meses desde la
fecha de finalizacion del contrato del proveedor de
cuidado de la salud. Una “condicidén crénica grave”
es una condicidon médica debido a una enfermedad
u otro problema o trastorno médico que es de
naturaleza grave y:

- Persiste sin una cura completa;
- Empeora a lo largo de un periodo prolongado; o

- Requiere tratamiento continuo para mantener la
remision o impedir el deterioro.

? Un embarazo, por el tiempo que dure el embarazo
(tres trimestres) y el periodo posparto inmediato.

? Una enfermedad terminal, por el tiempo que dure la
enfermedad terminal. Una “enfermedad terminal” es
una condicion incurable o irreversible con una alta
probabilidad de provocar la muerte en un ano
O menos.

? Cuidado de un hijo recién nacido, desde el nacimiento
hasta los 36 meses, independientemente de si se esta
realizando al niflo un tratamiento activo, durante un
periodo que no podra superar los 12 meses.

? Realizaciéon de una cirugia u otro procedimiento que
haya sido autorizado por el plan, como parte de un
tratamiento documentado que debe llevarse a cabo
dentro de los 180 dias de la fecha de finalizacion del
contrato del proveedor.

Si se aprueba que reciba los beneficios de
Continuidad del Cuidado de la Salud para
una enfermedad, épuedo recibir cobertura
dentro de la red para una condiciéon no
relacionada?

La cobertura proporcionada como parte de los
beneficios de Continuidad del Cuidado de la Salud es
para la enfermedad/condicidn especifica Unicamente y
no puede aplicarse a otra enfermedad/condicién. Debe
completar un Formulario de solicitud de Continuidad
del Cuidado de la Salud para cada enfermedad/
condicidon médica no relacionada. Para servicios
relacionados con la salud del comportamiento,
comuniquese con Evernorth Behavioral Health
llamando al niimero de teléfono de Servicio al Cliente
que aparece en la parte de atrds de su tarjeta de ID.



WRecorte el Formulario de solicitud de Transicion del Cuidado de la Salud por aqui. W

Vea en la parte de atras las instrucciones para completar este formulario.

“‘5‘0‘,‘; o
Formulario de solicitud de Continuidad del Cuidado j\'(iClgnG@)
de la Salud

**% ATENCION: Quizas no tenga que completar este formulario.***

> Complete este formulario solo si se esta atendiendo con un proveedor de cuidado de la salud que no participa en la red de su plan. Consulte
su directorio o visite myCigna.com y haga dic en Find a doctor (Buscar un médico) para verificar si su proveedor esta en la red de su plan.
También puede llamar al niimero que aparece en su tarjeta de ID y hablar con un especialista de Servicio al Cliente para que le ayude.

> Paraservicios relacionados con la salud del comportamiento, comuniquese con Evernorth Behavioral Health llamando al nimero de
teléfono de Servicio al Cliente que aparece en la parte de atras de su tarjeta de ID.

»  Use un formulario distinto para cada condicidn. Se aceptan fotocopias. Adjunte informacién adicional si es necesario.

Empleador ‘ N. de péliza

Nombre del empleado ‘ N.de ID del miembro Teléfono del lugar de trabajo

Direccion particular (alle Ciudad Estado (6digo postal Teléfono particular

Nombre del paciente N.° del Sequro Social del paciente Fecha de nacimiento del paciente | Relacion con el empleado

(mm/dd/aaaa) (. (onyuge (I Dependiente (A Titular

1. jLa paciente estd embarazada? (ST dNo

2. Silarespuesta es si, jcudl es la fecha aproximada de parto? (mm/dd/aaaa)

3. ;Lasolicitud es para un medicamento de infusién o inyeccion? (St dNo
Sila respuesta es s, especifique el nombre del medicamento de infusion o inyeccién

4. ;El paciente estd recibiendo tratamiento para una afeccion aguda o un traumatismo en la actualidad? st dNo

5. ;jEl paciente tiene programada una cirugia u hospitalizacion después de la fecha de entrada en vigor de nuestra cobertura? S [ANo

6. ;I paciente estd recibiendo quimioterapia, radioterapia o terapia para el cdncer, o es candidato para un trasplante de 6rganos? St [ANo

7. ;El paciente estd recibiendo tratamiento como resultado de una cirugia mayor reciente? (ISt dNo

8. ;El paciente se estd atendiendo por una enfermedad terminal? (ST dNo

9. Sinorespondié que “si”a ninguna de las preguntas anteriores, describa la condicidn

para la cual el paciente pide los beneficios de Continuidad del Cuidado de la Salud.

10. Complete la siguiente informacién del proveedor.

Nombre del grupo médico

Nombre del proveedor ‘ N.* de teléfono del proveedor

Especialidad del proveedor

Direccion del proveedor

Hospital donde atiende el proveedor del paciente ‘ N.° de teléfono del hospital

Direccion del hospital

Razdn/diagndstico

Fecha(s) de admision (mm/dd/aaaa) Fecha de cirugia (mm/dd/aaaa) Tipo de cirugia

Tratamiento recibido y duracin prevista

11, ;Se prevé que este paciente se encontrard en el hospital cuando comience nuestra cobertura? Qs dNo
12. Mencione cualquier otra necesidad de continuidad del cuidado de la salud que podria permitir recibir beneficios de Continuidad del

(uidado de la Salud. Si estas necesidades no estdn relacionadas con la condicion para la que usted estd solicitando beneficios de

Continuidad del Cuidado de la Salud, deberd completar un Formulario de solicitud de Continuidad del Cuidado de la Salud por separado.

Mediante el presente, autorizo al proveedor mencionado anteriormente a proporcionarle a Cigna HealthCare of California, Inc. 0 sus afiliadas y partes
contratadas cualquier informacién y registro médico que se necesite para tomar una decision informada en relacion con mi solicitud de beneficios de
Continuidad del Cuidado de la Salud en virtud de mi plan. Comprendo que tengo derecho a recibir una copia de este formulario de autorizacion.

Firma del paciente, padre o tutor Fecha (mm/dd/aaaa)




Instrucciones para completar el Formulario de solicitud

de Continuidad del Cuidado de la Salud

? Para servicios relacionados con la salud del
comportamiento, comuniquese con Evernorth

Behavioral Health llamando al nimero de teléfono de
Servicio al Cliente que aparece en la parte de atras de

su tarjeta de ID.

> Debe completar un Formulario de solicitud de
Continuidad del Cuidado de la Salud por separado
para cada condicidon médica por la que usted o sus

dependientes soliciten estos beneficios. Encontrara

mas formularios en Cigna.com/customer-forms.
Puede usar fotocopias.

Responda todas las preguntas en su totalidad.

Los formularios completados deben estar firmados
por el paciente para el que se han solicitado
beneficios de Continuidad del Cuidado de la Salud.
Si el paciente es menor, el formulario debe ser
firmado por un tutor.

? Para ayudar a que la revision de su caso se realice en

forma oportuna, entregue el formulario lo mas
pronto posible. Debe solicitar los beneficios de
Continuidad del Cuidado de la Salud apenas le
notifiquen/se entere de que finalizara el contrato
de su proveedor o apenas su empleador le
notifique que es posible que retina los requisitos

Notas importantes

Pregunta 1-8: Si respondid que “si” a alguna de estas
preguntas o si estd enviando este Formulario de
solicitud de Continuidad del Cuidado de la Salud por
algun otro servicio de cuidado de la salud no
relacionado con una condicion mental, envie el
formulario a:

Cigna Health Facilitation Care Center
400 N. Brand Blvd., Suite 400
Glendale, CA 91203

FAX (800) 558-3710

Pregunta 9: Incluya informacion sobre su plan de
tratamiento actual o propuesto y cuanto se prevé que
durara su tratamiento. Si se ha planificado una cirugia,
mencione el tipo de cirugia y la fecha propuesta.

Pregunta 12: Describa brevemente la condicion médica.
¢Cuando comenzd y qué proveedor le atiende
actualmente? ¢Con qué frecuencia consulta a este
proveedor? Sea lo mas especifico posible.

para el beneficio de Continuidad del Cuidado de la
Salud. Los formularios completados deben marcarse
como “Confidenciales” y enviarse a la direccion que

corresponda. Ver Notas importantes.
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No Cost Language Services for customers who live in California and customers who live outside of California who are covered under a
policy issued in California. 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 1-800-244-6224 for medical/dental or 1-866-421-8629 for mental health/substance use. For
more help, call either the HMO Help Center at 1-888-466-2219 or for Non-HMO plans (e.g. PPO) call the CA Dept. of Insurance at
1-800-927-4357. English

Servicios de idioma sin costo para asegurados que viven en California y para asegurados que viven fuera de California y que estan cubiertos
por una pdliza emitida en California. Puede obtener un intérprete. Puede hacer que le lean los documentos en espaiol y que le envien
algunos de ellos en ese idioma. Para obtener ayuda, llamenos al numero que aparece en su tarjeta de identificacion o al
1-800-244-6224 para servicios médicos/dentales de o al 1-866-421-8629 para la salud mental/consumo de sustancias. Para obtener ayuda
adicional, llame al Centro de ayuda HMO al 1-888-466-2219 o para los planes que no sean HMO (p. ¢j. PPO) llame al Departamento de
Seguros de CA al 1-800-927-4357. Spanish
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Walang Gastos na Mga Serbisyo sa Wika para sa mga customer na nakatira sa California at mga customer na nakatira sa labas ng
California na sakop ng isang polisiyang inisyu sa California. Makakakuha ka ng interpreter. Maaari mong ipabasa para sa iyo ang mga
dokumento at maaaring ipadala sa iyo ang ilan sa iyong wika. Para sa tulong, tawagan kami sa numerong nakalista sa iyong ID card o sa
1-800-244-6224 para sa medikal/dental o sa 1-866-421-8629 para sa mga kalusugang pangkaisipan/paggamit ng droga. Para sa
karagdagang tulong, tumawag sa HMO Help Center sa 1-888-466-2219 o para sa mga planong Hindi HMO (hal. PPO) tawagan ang CA
Dept. of Insurance sa 1-800-927-4357. Tagalog

Dich vy tr¢' gitip ngdn ngir mién phi cho khach hang sinh song trong tidu bang California va khach hang song ngoai California dugc dai
tho qua mot hop ddng béo hiém y t& ky két tai California. Quy vi c6 thé duoc cap thong dich vién. Quy vi co thé duoc co ngudi doc vin
ban cho quy vi hodc dwoc nhan tai lidu, vin ban bing ngén ngir cua quy vi. Pé duoc gilip &, vui 1ong goi cho chiing t6i tai s0 dién thoai
ghi trén thé hoi vién (ID) ciia quy vi hodc goi chwong bao hiém y té/nha khoa theo s6 1-800-244-6224, hoic goi s6 1-866-421-8629 dé
biét théng tin vé chwong trinh chidm soc strc khoe tAm thin/str dung chét gay nghién. D& dugc gitup d& thém, vui 1ong goi Trung tim Trg
gitip HMO tai 1-888-466-2219 hoic goi Bo Béo hiém California tai s6 1-800-927-4357 cho cac van dé thue cac chwong trinh bao hiém
khong thudc loai HMO (nhu cac chuong trinh PPO). Vietnamese
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AE1E, HMO Help Center : 1-888-466-2219, F7-1ZNon-HMO 7 Z > (] : PPO TMEEEFHEFHHERE] ) TV Tk, AV
T AN =T INRBRIT, 1-800-927-4357 % T ZHAE < 72 &V, Japanese

BecniaTHble ycJIyru nepeBosia i KIMEHTOB, IPOKUBAIOIINX Ha TeppuTopun mTara KanudopHus, a Takke Uit TeX KIUSHTOB,
KOTOpPBIC POXKHUBAIOT 3a €r0 IpeJieflaMi U IMEIOT CTPaXOBOM IOJINC, BbITaHHbIH B mTaTe Kamidopaus. Bel umeere mpaso
BOCIIOJIB30BAThCS YCIYTaMH YCTHOTO IIepeBOIYMKa. BaM MOryT npouecTs Ballld JOKyMEHTBI, @ TAK)Ke BBICJIATh IIEPEBOJ] HEKOTOPBIX U3
HHX Ha BallleM s3bIKe. UTOOBI IIOIyYUTh HOMOIIIL, IO3BOHUTE HaM 110 HOMEPY, YKa3aHHOMY B Balllel HACHTU()UKAIIMOHHON KapTe; 110
BOIIPOCaM MOTYyUCHHUS] MEIUIUHCKUX/CTOMATOJIONMYECKHX yCIIyT, MO3BOHUTE 10 HoMepy 1-800-244-6224, 1o BonpocaM ICUXUIECKOTO
3II0pPOBBsI/yIIOTPEOIICHHS HAPKOTUKOB — 1-866-421-8629. J{71s1 moydYeHuUs TOMOIHUTEIHFHOM ITOMOIIHU oOpamairech 6o B LleHTp
noanepxku HMO 1o Tenepony 1-888-466-2219 nubo oOpamaiireck B MunucTepeTBo crpaxoBanus mtata Kamudopuus (CA Dept. of
Insurance) no tenedony 1-800-927-4357 nns nosyuenus nadopmaiuu B otHoeHnd He HMO mnanoB (Hanpumep PPO). Russian

Uljdwn Liqiuijwt Owpwynipiniiubkp winuwdtbph hwdwp, nptp puulynd Eo Ywihdnpthuynd b winuwdubph hudwnp,
nyphp phwljynid Eu Ywhpnpthuyghg nnipu puyg wmyuhnjugpus ko Guhdnpuhwynid npjuws wywhnjugpnipyudp:
“nip Jupnn bp pupquuihs dbnp phipk: Inip Jupnn kp hwunwpnptpp dkp (kqyny puptpgl] nww) dkq hwdwp b tpwitg dvh
Uwup uinwbuy 3k (kqny: Oqinipyut hudwp, quiiquhwpbp Ukq dkp hupimpyulb (ID) tinduh Ypu bpdws hudwpn] jud
1-800-244-6244, pdoljwjui/winwdiwpniduljwi spugph hudwp Jud' 1-866-421-8629 Juippuyht wpnnowwwhuwljwh
Swnuynipntitikph hwdwp hnghljwl wennem prut/pupuiymphph oquugnpsuwl nhwypmu: Lpugnighs ogintpyut hudwp
quiiquhwptp Yu 't HMO-h Oglim pyuit Jhtnpnt 1-888-466-2219 hudwpny Jud Ns-HMO spugptiph hwdwp (ophtwyy’ PPO)
quiiquhwpbp Ywihdnpithuyh Uywhndugpnipjut fudwtdnip 1-800-927-4357 hwdwnpny: Armenian

Cov Kev Pab Txhais Lus Uas Tsis Tau Them Nqi rau cov ghua uas nyob hauv xeev California thiab cov ghua uas nyob tawm Xeev
California uas tau muaj kev pov fwm los ntawm California. Koj yeej muaj tau tus neeg txhais lus. Koj hais tau kom muab cov ntawv
nyeem rau koj mloog thiab kom muab gee cov ntaub ntawv txhais ua koj hom lus xa rau. Yog xav tau kev pab, hu rau peb ntawm tus xov
tooj nyob hauv koj daim yuaj ID los sis 1-800-244-6224 rau chaw pab them nqi kho mob/kho hniav los sis 1-866-421-8629 rau thov kev
pab cuam kev noj qab haus huv fab kev coj cwj pwm los ntawm rau kev coj cwj pwm/kev siv yeeb tshuaj. Yog xav tau kev pab ntxiv, hu
rau HMO Qhov Chaw Muab Kev Pab ntawm tus xov tooj 1-888-466-2219 los sis rau cov chaw pab them nqi kho mob uas Tsis Koom
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