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TRANSICION DEL X
CUIDADO DE LA SALUD

Cigna HealthCare of California

5936895P n CA12/22



Sus beneficios de Transicion del Cuidado de la Salud de

Cigna HealthCare of California

Los beneficios de Transicion 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
gue no forman parte de la red incluida con su nuevo
plan (no participantes).

4) Estan recibiendo estos servicios en el momento en
gue empiezan a cumplir con los requisitos para
inscribirse en un plan.

Cémo funciona

? Debe solicitar los beneficios de Transiciéon del
Cuidado de la Salud lo antes posible y
preferentemente entre 30 y 60 dias después de la
fecha de entrada en vigor de la cobertura.

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

? Sicumple con los requisitos para los beneficios de
Transicion del Cuidado de la Salud, nos
comunicaremos con el proveedor de cuidado de la
salud. Si el proveedor acepta nuestros términos y
condiciones contractuales, usted recibira el nivel de
beneficios dentro de la red para el tratamiento de la
condicion especifica durante una cantidad de
tiempo especifica o mientras dure la condicion,
segun la situacion. Si el proveedor de cuidado de la
salud no acepta nuestros términos y condiciones
contractuales, es posible que deneguemos los

beneficios de Transicion del Cuidado de la Salud o
que brindemos Unicamente beneficios limitados.
También se le notificard acerca de la decisién dentro
de los 30 dias posteriores a su solicitud, o antes si
determinamos que la respuesta debe ser acelerada
en funcién de su condicion.

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

Los reclamos por el tratamiento de la condicidon
especifica por parte del proveedor aprobado
después de la fecha de entrada en vigor de la
cobertura se consideraran en los niveles de
cobertura dentro de la red.

La disponibilidad de beneficios de Transicion 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 administracion de casos.

Todos los beneficios estdn sujetos a las
disposiciones del plan.

Si no tiene cobertura fuera de la red en su plan,
sera responsable de pagar el costo de cualquier
servicio brindado por cualquier proveedor,
hospital u otro centro de cuidado de la salud no
participante, a menos que Cigna haya aprobado
beneficios de Transiciéon del Cuidado de la Salud.



Los beneficios de Transicion 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 “condicién aguda” se define
como una condicién 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 duracion limitada.

? Una condicidn 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 entrada en vigor de la cobertura de una
persona cubierta recién inscrita. Una “condicion
crdnica grave” es una condicion médica debido a
una enfermedad u otro problema o trastorno
meédico 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 aflo 0 menos.

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

? Realizacién 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 entrada en
vigor de la cobertura.

Si se aprueba que reciba los beneficios de
Transicion del Cuidado de la Salud para
una enfermedad, épuedo recibir el pago
de beneficios dentro de la red para una
condicién no relacionada?

Los niveles de beneficios dentro de la red proporcionados
como parte de los beneficios de Transicion del Cuidado de
la Salud son para la enfermedad/condicion especifica
Unicamente y no pueden aplicarse a otra enfermedad/
condicién. Debe completar un Formulario de solicitud de
Transicion del Cuidado de la Salud para cada enfermedad/
condiciéon no relacionada.

éTengo que completar el Formulario de
solicitud de Transicion del Cuidado de la
Salud si ya estoy atendiéndome con un
proveedor de la red de mi plan?

No, si se estd atendiendo con un proveedor de la red que
estd incluida en su nuevo plan, no es necesario solicitar la
Transicion del Cuidado de la Salud. Para verificar si un
proveedor pertenece a la red de su plan, consulte el
directorio o visite Cigna.com y haga clic en Find a doctor
(Buscar un médico). También puede llamar al nuUmero
gue aparece en su tarjeta de ID y hablar con un
especialista de Servicio al Cliente para que le ayude.




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 espafiol y que le envien
algunos de ellos en ese idioma. Para obtener ayuda, lldmenos 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. ej. 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 vu trg gitip ngdn ngir mién phi cho khach hang sinh song trong tiéu bang California va khach hang séng ngoai California dugc dai
tho qua mot hop dong bao hiém y té ky két tai California. Quy vi ¢6 thé dugc cap thong dich vién. Quy vi co thé dugc co nguoi doc van
ban cho quy vi hodc duge nhan tai lidu, vin ban bang ngon ngir cua quy vi. Dé dugc gilip d6, vui long goi cho chung toi tai s 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, hodc goi s6 1-866-421-8629 dé
biét thong tin vé chuwong trinh cham soc stic khoe tam than/sir dung chét gay nghién. Bé dugc gitp do thém, vui long goi Trung tim Tro
gitip HMO tai 1-888-466-2219 hoic goi Bo Bao hiém California tai sé 1-800-927-4357 cho cac van d& thudc cac chuong trinh bao hiém
khong thugc loai HMO (nhu cic chuong trinh PPO). Vietnamese
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BecniiaTHble ycJIyru nepeBoja Jisi KIIMEHTOB, TPOKUBAIOLINX Ha TeppuTopuu mrata KanmudopHus, a Takke U TeX KIHNEHTOB,
KOTOpBIE MTPOKUBAIOT 32 €T MpeesiaMi U IMEIOT CTPaXOBOH MOJHNC, BELAaHHBIN B mTate Kamndopuus. Bel nmeete npaBo
BOCIIOJIb30BATHCS YCIYTaMH yCTHOTO MEPEBOAYNKA. BaM MOryT mpodecTh Ballln JOKYMEHTHI, & TAKXKE BBICIIATh IIEPEBOJL HEKOTOPBIX U3
HHX Ha BalleM s3bIKe. YTOOBI MOITy4UTh OMOIIIb, TO3BOHUTE HAaM 10 HOMEPY, YKa3aHHOMY B Ballel HICHTH()HUKAIIMOHHON KapTe; 10
BOIPOCAM IIOJTyYECHHUS] MEIMIIMHCKHIX/CTOMATONIOTHUECKHUX YCIIyT, MO3BOHUTE 110 HOMepy 1-800-244-6224, 1o BorpocaM IICUXUYECKOTO
3I0POBbBs/YIIOTPEOICHUS HAPKOTUKOB — 1-866-421-8629. [l moTyueHust JOMOJHUTEIBHOM TOMOIIK obpariaiTech 1160 B LleHTp
noaaepxxku HMO 1o tenedony 1-888-466-2219 nmubo obpaimaiitech B MuHUCTEPCTBO cTpaxoBanus mrara Kamnpopuus (CA Dept. of
Insurance) no tenedony 1-800-927-4357 st nonmy4yenust nuapopmannu B orHoieHnn He HMO munanoB (Hanpumep PPO). Russian
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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
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
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WRecorte el Formulario de solicitud de Transicién del Cuidado de la Salud por aqui. W

Vea en la parte de atras las instrucciones para completar este formulario. %, .
Formulario de solicitud de Transicién del AN Clg na.
Cuidado 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 Cigna.com y haga dlic en Find a doctor (Buscar un médico) para verificar si su proveedor pertenece a 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.

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

Empleador N.° de péliza Fecha de inscripcion del empleado (mm/dd/aaaa)

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 Seguro Social del paciente Fecha de nacimiento del paciente | Relacion con el empleado
(mm/dd/aaaa) (1 (onyuge [ Dependiente (A Titular

1. ;La paciente estd embarazada? Qs No

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

3. jlasolicitud es para un medicamento de infusion o inyeccion? Qs dNo

Sila respuesta es si, especifique el nombre del medicamento de infusion o inyeccién

4. ;i paciente estd recibiendo tratamiento para una condicién aguda o un traumatismo en la actualidad? St [ANo

5. ;H paciente tiene programada una cirugfa u hospitalizacion después de la fecha de entrada en vigor de nuestra cobertura? Qs dNo

6. ;El paciente estd recibiendo quimioterapia, radioterapia o terapia para el cancer, o es candidato para un trasplante de érganos? st [No

7. il paciente estd recibiendo tratamiento como resultado de una cirugia mayor reciente? Qs No

8. jFl paciente se estd atendiendo por una enfermedad mental o por consumo de sustancias? Qs dNo

9. ;H paciente se estd atendiendo por una enfermedad terminal? St [ ANo

10. Sino respondid que sf a ninguna de las prequntas anteriores, describa la condicion

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

11. Complete la siguiente informacion.

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

Razén/diagndstico

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

Tratamiento recibido y duracién prevista

12. ;Se prevé que este paciente se encontrard en el hospital cuando comience nuestra cobertura? Qs dNo
13. Mencione cualquier otra necesidad de continuidad del cuidado de la salud que podria permitir recibir beneficios de Transicion 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 Transicién 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 decision informada en relacién con mi solicitud de beneficios de
Transicion de la Atencion en virtud de mi plan de Cigna. Comprendo que tengo derecho a recibir una copia de este formulario de autorizacién.

Firma del paciente, padre o tutor \ Fecha (mm/dd/aaaa)
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Instrucciones para completar el Formulario de solicitud de

Transicion del Cuidado de la Salud

> Debe completar un Formulario de solicitud de
Transicion del Cuidado de la Salud por separado
para cada condicidn 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 Transicion 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
Transicidon de la Atencidn lo antes posible y
preferentemente, entre 30 y 60 dias después de la
fecha de entrada en vigor de la cobertura. Los
formularios completados deben marcarse como
“Confidenciales” y enviarse a la direcciéon que
aparece mas abajo. Ver Notas importantes.

Notas importantes

Preguntas 1-7: Si respondidé que “si” a alguna de estas
preguntas o si estd enviando este Formulario de
solicitud de Transicion del Cuidado de la Salud por
algun otro servicio de cuidado de la salud no
relacionado con una condicidn mental, envie el
formulario a:

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

FAX (800) 558-3710

Pregunta 8: Si respondid que “si” y esta recibiendo
servicios de salud mental/consumo de sustancias y su
plan incluye la cobertura de salud mental/consumo de
sustancias a través de Evernorth Behavioral Health of
California, envie este formulario a:

Evernorth Behavioral Health
400 N. Brand Blvd., Suite 400
Glendale, CA 91203

FAX (860) 697-7985

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

Pregunta 13: Describa brevemente la condiciéon médica.
dCuando comenzod y qué proveedor le atiende
actualmente? ¢Con qué frecuencia consulta a este
proveedor? Sea lo mas especifico posible.

Y
N2

3¢ Cigna.

Todos los productos y servicios de Cigna son brindados exclusivamente por subsidiarias operativas de Cigna Corporation, 0 a través de ellas, que incluyen a Cigna Health and Life Insurance Company,
Connecticut General Life Insurance Company, Cigna HealthCare of California, Inc., Evernorth Care Solutions, Inc. y Evernorth Behavioral Health of California, Inc. El nombre de Cigna, el logo y otras
marcas de Cigna son propiedad de Cigna Intellectual Property, Inc. Las imdgenes se usan con fines ilustrativos tnicamente.
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