Transicion de la
atencion médica




Tienen una de varias afecciones médicas especificas.
Requieren tratamiento continuo por un cierto periodo

de tiempo.

Estan recibiendo servicios de médicos, otros profesionales

de atencion médica, hospitales u otras instalaciones que

no forman parte de su red (no participantes). Las personas
asignadas a un Médico primario (PCP, por sus siglas en inglés)
afiliado a un grupo médico reciben atencién de médicos y otros
profesionales e instalaciones de atencién médica contratados
por el grupo médico.

Estan recibiendo estos servicios en el momento en que
cumplen con los requisitos para el plan de CIGNA HealthCare.

Debe solicitar los beneficios de Transicién de la atenciéon médica
en el momento de la inscripcién y dentro de los primeros 30 dias
a partir de la fecha de entrada en vigor de la cobertura.

Usted ya debe estar en tratamiento por una afecciéon médica
calificada por el profesional de la atenciéon médica que figura en
el Formulario de solicitud de Transicion de la atencién médica.

Si cumple con los requisitos para los beneficios de la Transicion
de la atencién médica, CIGNA se comunicara con el profesional
de atencién médica. Si dicho profesional acepta los términos y
condiciones contractuales de CIGNA, usted recibira el nivel de
beneficios dentro de la red para el tratamiento de la afeccion
especifica durante una cantidad de tiempo especifica o mientras
dure la afeccion. Si el profesional de atenciéon médica no acepta
los términos y condiciones contractuales de CIGNA, CIGNA
puede denegar los beneficios de la Transicion de la atencién
médica o brindar Unicamente beneficios limitados. También se le
notificara acerca de la decision dentro de los 30 dias posteriores
a su solicitud, o con anterioridad si nuestros revisores clinicos
determinan que se debe acelerar la respuesta en funcién de su
afeccion.

Los beneficios aprobados se aplican exclusivamente al
tratamiento que brindé u ordend el médico identificado en el
Formulario de Transicién de la atencion médica y para la afeccién
médica que figura en el formulario.

Los reclamos para el tratamiento de la enfermedad especifica
por el médico y/o instalacion aprobados después de la fecha de
entrada en vigor de la cobertura se pagaran de acuerdo a los
niveles de tratamiento previstos dentro de la red.

La disponibilidad de los beneficios de Transicién de la atencion
médica no significa que un tratamiento estd cubierto, ni
constituye una autorizacion previa de los servicios médicos

que se proveeran. Las determinaciones de los beneficios y las
autorizaciones previas alin se deben obtener durante el proceso
de precertificacion y administracién del caso.

Todos los beneficios estan sujetos a las clausulas del plan.

Usted estara a cargo del costo de cualquier servicio brindado
por un hospital, instalacion o profesional de atencion médica
no participante, a menos que cuente con la aprobacion de
los beneficios de Transicion de la atencién médica de CIGNA.
Las personas asignadas a un Médico primario (PCP, por sus
siglas en inglés) afiliado a un grupo médico reciben atencién
de médicos y otros profesionales e instalaciones de atencion
médica contratados por el grupo médico.

Una afeccién aguda, por todo el tiempo que dure.

“Afeccién aguda” significa una afecciéon médica que implica

el inicio repentino de los sintomas debido a una enfermedad,
lesién u otro problema médico que requiere de atencién médica
inmediata y que tiene una duracion limitada.

Una afeccidn crénica grave, por el periodo de tiempo necesario
para completar el plan de tratamiento y arreglar una transferencia
segura a otro proveedor, segin como lo determine CIGNA en
consulta con el inscrito y con el profesional médico de atencién
médica que lo estd tratando y de manera coherente con una
buena préctica profesional. Este periodo no deberd exceder los 12
meses a partir de la fecha de entrada en vigor de la cobertura del
nuevo inscrito. Una “afeccién crénica grave” es una afeccién médica
causada por una enfermedad u otro problema o trastorno médico
grave y que:

persiste a menos que se cure por completo;
empeora por un periodo de tiempo prolongado; o

requiere tratamiento continuo para combatirlo o
evitar que empeore.

Embarazo, durante todo el embarazo (tres trimestres) y el periodo
inmediato de posparto.

Enfermedad terminal, mientras dure la enfermedad. Una “enfermedad
terminal” es una afeccién incurable o irreversible que tiene muchas
probabilidades de causar la muerte dentro de un afio 0 menos.

Atencidn del recién nacido desde el nacimiento hasta los 36 meses
de edad, independientemente de que el nifio esté o no en un plan
de tratamiento activo, por un periodo que no exceda los 12 meses.

Cirugia u otro procedimiento que haya sido autorizado por el
plan, como parte de un plan documentado de tratamiento y que
se deba realizar dentro de los 180 dias a partir de la fecha de
entrada en vigor de la cobertura.

Los niveles de beneficios dentro de la red que se brindan como
parte de los beneficios de Transicién de la atenciéon médica son
exclusivos para una enfermedad o afeccién especifica y no se
pueden aplicar a otra enfermedad o afeccion. Debe completar un
Formulario de solicitud de Transicion de la atencion médica para
cada enfermedad o afeccién no relacionada a més tardar dentro de
los 30 dias a partir de la entrada en vigor de la cobertura.

No, si recibe atencién de un médico de la red de CIGNA, o si es
asignado a un PCP afiliado a un grupo médico y recibe atencién de
médicos u otros profesionales e instalaciones de atencién médica
contratados por el grupo médico, no necesita solicitar la Transicion
de la atencién médica. Verifique el directorio de proveedores de
CIGNA HealthCare o el sitio web de CIGNA HealthCare en
www.cigna.com para asegurarse de que su médico participa en la
red de proveedores de CIGNA HealthCare.

WDesprenda el formulario de solicitud de la Transicion de la atencion médica aqui. W



Vea en el reverso de este formulario las instrucciones para completarlo. ®

CIGNA

*+*ATENCION: Es posible que no necesite completar este formulario***

» Complete este formulario solamente si esta utilizando un profesional de atencion médica no participante. Por favor, verifique el directorio de
CIGNA o consulte en el sitio web de CIGNA (www.cigna.com) para asegurarse de que su médico participa en la red de CIGNA.

«Vea en el reverso las instrucciones para completar el Formulario de solicitud de Transicion de la atencién médica.
« Use un formulario diferente para cada enfermedad. Se aceptan fotocopias. Adjunte informacion adicional, si es necesario.

Empleador Nimero de péliza Fecha de inscripcion del empleado en el plan de beneficios
de CIGNA (mm/dd/aaaa)

Nombre del empleado Ndmero del sequro social del empleado Teléfono comercial

Domicilio Qalle (iudad Estado (6digo postal Teléfono particular

Nombre del paciente Ndmero del sequro social del paciente Fecha de nacimiento del paciente (mm/dd/aaaa) | Relacién con el empleado

@ (onyuge @ Dependiente @ Simismo

1. jLapaciente estd embarazada? s I No
2. Silarespuesta es si, jcuando es la fecha probable de parto? (mm/dd/aaaa)
3. jActualmente el paciente estd recibiendo tratamiento para enfermedades o traumas agudos? ags QNo
4. jEl paciente tiene programada una cirugia u hospitalizacién después de la fecha de entrada en vigor de su plan de CIGNA? asi I No
5. iHl paciente estd en un plan de quimioterapia, radioterapia, terapia contra el cdncer o es candidato a un trasplante de érganos? asi QNo
6. jEl paciente estd recibiendo tratamiento debido a una cirugia mayor reciente? asi QNo
7. jEl paciente estd recibiendo atencion de salud mental o por alcoholismo y/o farmacodependencia? asi QNo
8. iHl paciente estd recibiendo atencion por una enfermedad terminal? S (I No
9. Sinorespondid”“Si”aninguna de las preguntas anteriores, describa la enfermedad por la que el paciente solicita la Transicién de la atencion médica.

10. Por favor, complete la informacion del proveedor que se solicita a continuacién.

Nombre del grupo de practica

Nombre del médico Nimero de teléfono del proveedor

Especialidad del médico

Direccion del médico

Hospital donde atiende el médico del paciente Nimero de teléfono del hospital

Direccion del hospital

Motivo/diagndstico

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

Tratamiento que estd recibiendo y duracién prevista

11, Se espera que este paciente se encuentre en el hospital en el momento de la entrada en vigor de la cobertura de CIGNA o después de ésta? s I No
12. Escriba cualquier otra necesidad de atencién continua que pueda calificar para los beneficios de Transicion de la atencién médica. Si estas necesidades no estan

relacionadas con la enfermedad por la que solicita los beneficios de Continuidad de la atencién médica, debe completar un Formulario diferente para Transicion

de la atencién médica.

Por la presente autorizo al médico antes mencionado a que provea a CIGNA HealthCare 0 a cualquier compafifa afiliada a CIGNA toda la informacion e historial médico necesarios para tomar una
decision informada en relacion a mi pedido de beneficios de Transicién de la atencién médica de CIGNA HealthCare. Comprendo que tengo derecho a una copia de este formulario de autorizacion.

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




Debe completar un Formulario de solicitud de Transicién de la atencion médica diferente para cada enfermedad

para la cual usted o sus dependientes busquen dichos beneficios de Transicion de atencién médica. Puede disponer de formularios
adicionales a través del sitio web de CIGNA HealthCare de California, www.CIGNA.com/health/consumer_care/member/forms.
Puede usar fotocopias.

Responda completamente a todas las preguntas.

Los formularios completos deben estar firmados por el paciente para quien se solicitan los beneficios de la Transicion
de la atencién médica. Si el paciente es menor de edad, se necesita la firma de un tutor.

Devuelva el formulario lo antes posible para asegurarse una revisién oportuna de su caso. Debe solicitar los beneficios
de Transicion de la atencion médica dentro de los primeros 30 dias de la fecha de entrada en vigor de su cobertura.
En los formularios completos debe decir “Confidencial”y se deben entregar en la direccion que aparece a continuacion.

Preguntas 1-6: Sirespondid “Si” a cualquiera de estas preguntas o si esta presentando este Formulario de solicitud de Transicién de la
atencién médica para cualquier servicio de atencion médica que no sea de salud mental, envie el formulario a:

CIGNA Health Facilitation Care Center FAX (800) 558-3710
400 N. Brand Blvd., Suite 400
Glendale, CA 91203

Pregunta 7: Si ha respondido “Si"y estd recibiendo servicios de salud mental/abuso de sustancias y su plan incluye cobertura para
estos problemas a través de CIGNA Behavioral Health of California, envie este formulario a:

CIGNA Behavioral Health FAX (818) 551-2722
450 N. Brand Blvd., Suite 500
Glendale, CA 91203

Pregunta 8: Incluya informacién acerca de su plan de tratamiento actual o propuesto y la duracién prevista del mismo.
Si se ha planificado una cirugia, escriba el tipo y la fecha propuesta de la cirugia.

Pregunta 12: Describa brevemente la afeccion de salud. ;Cuando comenzé y qué médicos intervienen actualmente?
;Con qué frecuencia consulta a este médico? Sea lo mas especifico posible.
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