Continuidad
del Cuidado

de la Salud

Cigna HealthCare of California

Sus beneficios de Continuidad del Cuidado de la Salud de Cigna HealthCare of California

Los beneficios de Continuidad del Cuidado de
la Salud estan disponibles para usted y sus
dependientes cubiertos, y brindan cobertura
para servicios médicos, hospitalarios y
quirargicos cuando se cumplen los criterios
indicados a continuacién.

Tiene una de las condiciones médicas especificadas.

Necesita atencién médica o servicios continuos durante
un periodo de tiempo determinado.

Recibe servicios de médicos, hospitales, centros u otros
proveedores auxiliares (como laboratorios, centros de
estudios de imagenes o pruebas de diagndstico) que
abandonan la red de su plan de salud.

Su empleador cancela su pdliza de seguro con Cigna
Healthcare y su nueva pdliza colectiva no incluye el
acceso al profesional de cuidado de la salud en los
niveles de cobertura dentro de la red para los cuidados
continuos cuando se solicitan.

Cémo funciona

Puede solicitar los beneficios de Continuidad del
Cuidado de la Salud apenas le notifiquen/se entere de
que finalizard el contrato de su proveedor.

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

Si se aprueban los beneficios de Continuidad del
Cuidado de la Salud, usted recibird el nivel de
beneficios dentro de la red para el tratamiento de la
condicién 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 condicién
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 proporcionardn. Las decisiones
de cobertura deben obtenerse igualmente durante el
proceso de aprobacién y administracién de casos.

Todos los beneficios estdn sujetos a las disposiciones
del plan.

Sino tiene cobertura fuera de la red en su plan, serd responsable de pagar el costo de cualquier servicio brindado por cualquier proveedor de cuidado de la salud que haya finalizado su contrato,

amenos que aprobemos los beneficios de Continuidad del Cuidado de la Salud.
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Los beneficios de Continuidad del Cuidado de
la Salud pueden estar disponibles para las
siguientes condiciones:

Una condicién aguda, mientras exista. Una “condicion
aguda” es una condicién médica que incluye la aparicién
repentina de sintomas debido a una enfermedad, lesién
u otro problema médico que requiere atencién médica
inmediata y tiene una duracién limitada.

Una condicién crénica 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 usted y el proveedor
de cuidado de la salud a cargo de su tratamiento, de
conformidad con las buenas prdcticas profesionales.
Este periodo no debe superar los 12 meses desde la
fecha de finalizacién del contrato de su proveedor de
cuidado de la salud, que es la fecha en que su
proveedor abandona la red de Cigna. Una “condicién
cronica grave” es una condicidon médica debido a una
enfermedad u otro problema médico que es de
naturaleza grave y:

- persiste sin una cura completa; o
- empeora a lo largo de un periodo prolongado; o

- requiere tratamiento continuo para estar controlada
o impedir que empeore.

Un embarazo, por el tiempo que dure el embarazo
(tres trimestres) e inmediatamente después del parto
(periodo posparto). Una condicién de salud del
comportamiento materna, hasta I2 meses después del
diagnéstico o el final del embarazo, lo que suceda mas
tarde. Una “condicién de salud mental materna” es una
condicién de salud del comportamiento que puede
afectar a una mujer durante el embarazo o
inmediatamente después del parto durante hasta un
afo después del parto.

Una enfermedad terminal, por el tiempo que dure la
enfermedad terminal. Una “enfermedad terminal” es
una condicién que no tiene cura y no puede revertirse.
Es muy probable que cause la muerte al cabo de un
afo 0 menos.

El cuidado de un nifio de hasta 3 afios, por un periodo
no mayor a |2 meses desde la fecha de finalizacién del
contrato de su proveedor de cuidado de la salud.

La realizacién de una cirugia u otro procedimiento que
su proveedor recomendd que se llevara a cabo dentro
de los 180 dias siguientes a la fecha de finalizacién del
contrato de su proveedor.

Si recibo la aprobacién para recibir los
beneficios de Continuidad del Cuidado de la
Salud para una enfermedad, ;puedo recibir
cobertura dentro de la red para una condicién
no relacionada?

La cobertura proporcionada como parte de los beneficios
de Continuidad del Cuidado de la Salud es para la
enfermedad/condicién 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/condicién no relacionada.
Para servicios relacionados con la salud del
comportamiento, comuniquese con Evernorth
Behavioral Health llamando al 1.800.926.2273.
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Vea en la parte de atras las instrucciones para completar este formulario. %

Formulario de solicitud de Continuidad del Cuidado de la Salud éi’gna

***ATENCION: Tal vez no necesite completar este formulario***
healthcare

> 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 el directorio de proveedores o inicie sesion en myCigna.com y haga clic en Find a doctor (Buscar un médico) para verificar
si su proveedor esta en la red de su plan. También puede llamar al 1.800.244.6224 y hablar con un especialista de Servicio al Cliente
para que le ayude.

> Para servicios relacionados con la salud del comportamiento, comuniquese con Evernorth Behavioral Health llamando a Servicio al
Cliente al 1.800.926.2273.

> Use un formulario distinto para cada condicion. Se aceptan fotocopias. Adjunte informacion adicional si es necesario.

Empleador N.* de pdliza

Nombre del empleado N.°de ID del miembro Teléfono laboral

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

Nombre del paciente Fecha de nacimiento del paciente | Relacion con el empleado

(mm/dd/aaaa) (. C6nyuge (A Dependiente (A Titular

1. jla paciente estd embarazada’ (ISt dNo
Sila respuesta es “si”, jcudl es la fecha aproximada de parto? (mm/dd/aaaa)

2. ;lLasolicitud es para un medicamento de infusién o inyeccién? (ISt No
Sila respuesta es sf, especifique el nombre del medicamento de infusion o inyeccion

3. ;Hl paciente estd recibiendo tratamiento para una condicién aguda, una condicion cronica o un traumatismo en la actualidad? (S dNo

4. ;El paciente tiene programada una cirugia u hospitalizacion después de la fecha de entrada en vigor de nuestra cobertura? (S dNo

5. ;jEl paciente estd recibiendo quimioterapia, radioterapia, terapia para el cancer o es candidato para un trasplante de rganos? (St dNo

6. jEl paciente estd recibiendo tratamiento como resultado de una cirugia mayor reciente? Qs dNo

7. ;El paciente se estd atendiendo por una enfermedad terminal? (St dNo

8. Sinorespondid que “Si" a ninguna de las preguntas anteriores, describa la condicion para la cual el paciente pide los beneficios de

Continuidad del Cuidado de la Salud.

9. Complete la informacién sobre el proveedor a continuacion.

Nombre del grupo médico

Nombre del proveedor ‘ N.” de teléfono del proveedor

Especialidad del proveedor

Direccion del proveedor

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

Razon/diagnostico

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

Tratamiento recibido y duracion prevista

10. ;Se prevé que este paciente se encontrard en el hospital cuando el proveedor u hospital abandone Cigna Healthcare o después de ello? [ASi [ No
11. Mencione cualquier otra necesidad de continuidad del cuidado de la salud que podria permitir recibir beneficios de Continuidad del

Cuidado 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. o sus afiliadas y partes
contratadas cualquier informacion y registro médico que Se necesite para tomar una decisién 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)



http://myCigna.com

Instrucciones para completar el Formulario de Notas importantes
solicitud de Continuidad del Cuidado de la Salud Preguntqs |=7:Si respondié que “Si”a O|guno de estas

Para servicios relacionados con la salud del preguntas o si estd enviando este Formulario de solicitud
comportamiento, comuniquese con Evernorth de Continuidad del Cuidado de la Salud por un servicio de
Behavioral Health llamando al 1.800.926.2273. cuidado de la salud no relacionado con el

Debe completar un Formulario de solicitud de comportamiento, envie el formulario a:

Continuidad del Cuidado de la Salud por separado

AR Cigna Health Facilitation Care Center
para cada condicién médica por la que usted o sus 400 N. Brand Blvd., Suite 400

de!oendlentes soliciten beneﬁaols d? Contlnwd'od del Glendale, CA 91203
Cuidado de la Salud. Encontrard mds formularios en

. . FAX (800) 558-3710
Cigna.com/customer-forms. Puede usar fotocopias.
Pregunta 8: Incluya informacién acerca del plan de
tratamiento actual o propuesto y cudnto se prevé que
durard el tratamiento. Si se ha planificado una cirugia,
mencione el tipo de cirugia y la fecha propuesta.

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 de edad, el formulario debe ser firmado por Pregunta II: Describa brevemente la condicién médica.
un tutor. ¢{Cudndo comenzd y con qué proveedor se estd
Para ayudar a que la revisidn de su caso se realice en atendiendo en este momento? ;Con qué frecuencia usted
forma oportuna, entregue el formulario lo mas pronto o sus dependientes cubiertos visitan a este proveedor?
posible. Usted y sus dependientes pueden solicitar los Sea lo mas especifico posible.
beneficios de Continuidad del Cuidado de la Salud
apenas le notifiquen/se entere de que finalizara el
contrato de su proveedor.
N ¢ ’
S W L4
o0

Todos los productos y servicios de Cigna Healthcare se brindan exclusivamente por 0 a través de subsidiarias operativas de The Cigna Group. CI gna

593690SP fLCA 12/24  © 2024 Cigna Healthcare. Parte del contenido se suministra bajo licencia. healthcare

4


http://Cigna.com/customer-forms

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 Cigna 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 poliza 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 niimero que aparece en su tarjeta de identificacion o al
1-800-244-6224 para servicios médicos/dentales de Cigna 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. ej. PPO) llame al Departamento
de Seguros de CA al 1-800-927-4357. Spanish

[E AN PR ARIE AL HEESME SZ Z NN A% 3 DR B AR CRET PR AT LS ﬁéﬁ'ﬁ%?&ﬁﬁi‘% o SEATHS s Bk
7 o FMTA] LR P oSOR SRR 18E  MERFE > (R T SRS S s 46 15 - AREUS B SERHTEE Bk LAY IRy ERESR
B > BE(FE 1-800-244-6224 B Cigna B4 / P RHIRAE - ST 1-866-421-8629 %2 1 ﬁ'ﬁﬁ?ﬁﬁ SHIRE R / Y L ER -
AT HA AR - SRR 1-888-466-2219 B HMO fBh 04 - 50 HMO 5 (140 : PPO) 35E(EE

1-800-927-4357 AN FRERZEN#EE - Chinese

AlaiuV) i) L sallS A 5 85 joba (el Al aglei Al Ui ) IS AV 5 7 A Cpasiall o Dlasdl 5 L) 8llS 33Y 5 A Gaadiall ¢ Dlenll ARISH ¢ 0y 4y gad ciladd
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caac bl (e 33all o Jsandl 30l o) gal) alad / dpdill Aaall 1-866-421-8629 w3 e sl (liw¥) daa / dukall Cigna <lexal 1-800-244-6244
1 e L sl Ay ol il 55100 i) ((PPO i) HMO e s AY) gl all 5l 1-888-466-2219 a8l e 2l —wall HMO S a Lal J—usil

Arabic .1-800-927-4357
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PPO)J| SHESIA| = 22 Z2| X L|OtF 2= (CA Dept. of Insurance) QHLHH S 1-800-927-4357H O 2 A ELY| H’WAlsz. Korean
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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 ng Cigna 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 vu tr¢ giup ngon ngir mién phi cho khach hang sinh song trong | tiéu bang California va khach hang song ngoai California dugc dai
tho qua mot hop ddng bao hiém y té ky két tai California. Quy vi c6 thé dwoc cap thong dich vién. Quy vi ¢6 thé duoc co ngudi doc van
ban cho quy vi hodc duoc nhan tai lidu, vin ban bang ngon ngilr cua quy vi. Dé dugc gitp dd, vui long goi cho chung t6i tai s0 dién thoai
ghi trén thé hoi vién (ID) ctia quy vi hodc goi chuwong bao hiém y té/nha khoa Cigna theo s6 1-800-244-6224, hodc goi s6 1-866-421-8629
dé biét thong tin vé chwong trinh chiam soc sirc khoe tam than/sir dung chat gay nghién. Dé dugc giup d& thém, vui 1ong goi Trung tim
Tro giup HMO tai 1-888-466-2219 hodc goi B Bao hiém California tai s6 1-800-927-4357 cho céc van dé thudc céc chuong trinh bao
hiém khong thudc loai HMO (nhu céc chuong trinh PPO). Vietnamese

o o a g

tﬁjﬁﬁﬁt{,ﬁmﬁm"wwﬁﬁﬁﬁﬁﬁ ﬁijUHﬁGﬁSiul?lﬁﬁﬁS"lQthmnjmiSﬂn sﬁﬁﬁﬁﬁsmmsmsﬁﬁmmmmmw

i snum imiLmﬁqpﬁmsy msmm@gﬁﬁmmnﬁmsmﬁ Hﬁi—ﬂﬁggﬂjﬁSmnHﬁﬁﬁiﬁij"l

HAHGEJIEH SRAANITSHA smﬁnﬁﬁmz 115N MMANIZY UGS ﬁj’tigiﬁjmﬁﬁitjjﬁ mmmamsnm%mmn
ID IUFUHM UIFUS 1-800-244-6224 ﬁjLiﬂUEnﬁ BUBMNAG Cigna U 1-866-421-8629 ﬁijﬁmﬁﬁiUﬂUG FISMNENIYILY/
mmnﬂﬁﬁmmmmjs Cigna“] ﬁijUﬁStmeg]ﬁ Gimmmﬁgjﬁnﬂ njtisw HMO MYIUE 1-888-466-2219
YRTNUANNIBSIUSH HMO (GG PPO ) Giruigiiagim mﬂummm FOUJISEMN MBIIS 1-800-927-4357TKhmer

Wwﬁ?ﬁ@wmwaﬁ#mﬁﬁaﬁéaﬁw@@wmwﬁmimaﬁéaﬁw

IS IS S8 AT AT I UiBHr T il J293 Ia| TG TIHMT fHE AT J1 IT$ IS I [RY THI"H UF I BT
Wﬂaéasms’asméﬁwméam%ew%wméw@rzﬁ a%s@?ﬁ?ené 559 3 1 Cigna 3% /3T S8t
1-800-244-6224??%&%/@@%8@ 1-866-421-8629 3 & dJ| I HEE B, 7' 3F HMO Hee ded §
1-888-466-2219 3 @& JJ A 99 HMO WAG' (§TIdE SE PPO) BE CA © HMHr 2371 (CA Dept.of Insurance) & 1-800-927-4357
335 Il Punjabi



o2 ydla L IS 52 4S (ghali Ay (ulasl 3 5038 (B LIS 7 5la 5o a8 i yidie 5 S e (8035 LSS 5048 i Jidie ) gl Ag s e GG e
Ol Led ) 4o gl O (A 5 20 o) s Gl 2 Led ) 40 S 120 48 05 K0 2l e s 12 )58 5 (AL aa jle S lead ) 2l e i ik gy s
T b ) 1-800-244-6224 o e L Ly 5 3 580 (ulad ol 023 38 L (i oIS (55,548 il jladh 315k ) La L ocSaS il 33 (g1 2 20 5 Sl

HMO <SS S 5o b ¢ i S @il 50 (51 20,80 Gl )ade ) e Lo a5l 5 ) Cadlags 4abi g 5) 30 1-866-421-8629 o ledi L L Cigna (5eb yilany/ Sl 3
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ERIOETFEY—ER, DY 7N =TMIBEEFOBELH,, BLO, #Y 7+ =TMIMNZBEENT, BV T4 1=T
INMZIBWTIAT SRR O BREEN IR, @RS THATE, EEAAARAETRHALE T, /o, FHICL > TUIEAR
FERAEBRITTELZLOLH Y ET, V- RAETHEOF X, IDI— RICEEHOEGEE S, £72i3CignalZ# - tHEY—
EAHY : 1-800-244-6224, FTIIT A L Z LAV - HipER OO DY 1 1-866-421-8629F T IR 72XV, F OO
BREIWEDE X, HMO Help Center : 1-888-466-2219, F721¥Non-HMO~ 7 > ({5l : PPO TEIGEWRIGAHEE) ) 12OV T
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BecnuiaTHbIe ycJIyru nepeBoja JUisti KIIMEHTOB, IPOKUBAIOIIMX Ha Tepputopun mrata KamudopHus, a Taioke A7l TeX KIMEHTOB,
KOTOpHIE ITPOKUBAIOT 3a €T0 MpeellaMH i HIMEIOT CTPaxoBOW TOJINC, BRIIAHHEIN B mtaTe KamidopHus. Brl nmeere mpaso
BOCITIOJIB30BATECS yCIyTaMH YCTHOTO IIEPEeBOAYNKA. BaM MOTyT MpodecTs Bali JOKYMEHTHI, a TAKXKe BBICIIATh IIEPEBO]] HEKOTOPHIX M3
HUX Ha BalieM si3bike. YTOOBI MOyYUTh TOMOIIb, TO3BOHUTE HAM [0 HOMEPY, YKa3aHHOMY B Balllel WACHTHU(PUKALMOHHON KapTe; Mo
BOTIPOCAM IMOJTyYeHHS MEIUITMHCKUX/CTOMATOJIOTMUECKHIX YCIIYT, OKa3biBaeMbIx Cigna, o3BoHHTE 110 HoMepy 1-800-244-6224, o
BOTIPOCAM TICUXUIECKOTO 3I0POBbsI/YIOTPEOICHHUS HAPKOTUKOB — 1-866-421-8629. JI7st mosTydeHHst JOTIOTHATEFHON TTOMOTITH
obpamaiirecs oo B Llentp mognepxxku HMO 1o Tenedony 1-888-466-2219 nubo obpamraiitecs B MUHHCTEpCTBO CTPaXOBaHMUS IITATA
Kamudopuus (CA Dept. of Insurance) no tenepony 1-800-927-4357 mns nonydenus uadopmaimu B otHornenur He HMO mnanoB
(marmpumep PPO). Russian

Ubjdwp Lhquljuwt Swpwympinibubp winwdubph hwdwp, ndptp ptwljdnid Ba Ywjhdnpthuwnid b winwdubph hwdwnp,
nyptp pwlynd b Yuhdnpthwyhg gnipu puyg wmywhnjugpyus Eu Guhdnptthuynid mpduws wyyuwhndugpnipjudp:
“nip Jupnn tp pupquuihy dknp phpk): dnip Jupnn tp hwuwnwpnpbpp dtp (kqyny puptpgk] muy dkq hwdwp b tputg vh
dwup uinwbwg 3bp (Eqyny: Oginipjut hwiwp, quiquhwpbp dkq dkp hipinipywi (ID) wnduh Jpw togws hudwpny] jud
1-800-244-6244, Cigna-h pdoljuljui/unudiwpniduljub spugph hudwp jud' 1-866-421-8629 Jwppuhl wnnpeuuywhwljui
Swnuynipnibiitinh hUlIIIllIl‘ hnghjwt wpnnom pjuty/pupuiymptph ogunugnpddw nhypnid: Lpugnighs ogunipjui hudwp
quiquhwpbp fu' ' HMO-h Oglim pjut Yhnpnt 1-888-466-2219 hulwpny jud” Ns-HMO spugpbph hudwp (ophwl’ PPO)
quiiquhwpbtp G hdnpuhuyh Uyuhnjugpnipjut Fudwidnitp 1-800-927-4357 hwdwipny: 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 Cigna chaw pab them nqi kho mob/kho hniav los sis 1-866-421-8629 rau
thov kev pab cuam kev noj gab 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 HMO (piv txwv li yog PPO) hu rau CA Lub Tuam Tsev Tswj Xyuas Txog Kev Tuav Pov Hwm ntawm

1-800-927-4357. Hmong

Sfomifar 3R Hfermifcrar & arex o arel Hfomifear 3 SR aiferd & ded Her o 1T Firgent & forw f:¢ees smar Fard | 3ma
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