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OBJETIVO 
Esta enmienda  se redacta para cumplir  con los  requisitos normativos y establecidos por ley 
especificados en la sección   10133.56 del Código de Seguros de California, que afectan  a la póliza 
y procedimiento de cobertura de transición o continuidad de cuidado, NCS 600. Esta enmienda se 
utilizará junto con la NCS 600 para cumplir con  los re quisitos  de California. 

ALCANCE 
Se aplica al 
departamento: 

Administración 
del Cuidado 

Precertificación 
(incluye el programa 
National Medical 
Excellence, la Unidad 
de Precertificaciones 
para Casos Especiales y 
la precertificación 
médica de especialidad) 

Manejo de 
Casos del 
Programa 
National 
Medical 
Excellence 

Programa 
de Maternidad 
de Aetna 

Línea de enfermería 
las 24 horas del día 

Manejo de 
Enfermedades 

Salud 
Emocional y 
Psicológica 

Producto: HMO EPO PPO MC/POS TC JV 

Se aplica a los miembros de California que tienen planes tradicionales comerciales 
completamente asegurados (incluye los arreglos mediante los cuales se dividen los fondos). 

PÓLIZA 
A. Con el objetivo de brindar continuidad del cuidado a los miembros y conforme  a la 

sección 10133.56 del Código de Seguros de California, el plan prestará  los servicios 
cubiertos por las enfermedades que se enumeran  en la sección B a continuación. 
Los servicios cubiertos se prestarán  en las siguientes circunstancias: 

•  Proveedor cuyo contrato ha finalizado: Para los asegurados que, en el momento de la 
finalización del contrato del proveedor, recibían servicios de ese proveedor por una de 
las enfermedades descritas más abajo. 

•  Proveedor no participante: Para las personas cubiertas inscritas recientemente que, en el 
momento en que la cobertura entró en vigor, recibían servicios de ese proveedor por 
una de las enfermedades descritas más abajo. 
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B. A continuación se enumeran las enfermedades físicas, enfermedades mentales o trastornos 
por consumo de sustancias por los que el plan ofrecerá terminar de prestar los servicios 
cubiertos: 

1. Condición grave: Es una afección que implica la aparición repentina de síntomas debido 
a una enfermedad, una lesión u otro problema médico, de salud mental o por consumo 
de sustancias que requiere atención médica inmediata y que tiene una duración limitada. 
Los servicios cubiertos se prestarán mientras dure la condición grave. 

2. Enfermedad crónica grave: Es una enfermedad causada por una afección, dolencia, otro 
problema médico, de salud mental o por consumo de sustancias, o trastorno médico 
grave, que persiste sin que se logre una recuperación total, que empeora durante un 
largo período o que requiere un tratamiento continuo para mantener la remisión o 
prevenir el deterioro. Los servicios cubiertos se prestarán durante el período necesario 
para terminar el tratamiento y organizar un traspaso seguro a otro proveedor, según lo 
determine el plan de salud, con la aprobación del asegurado y del proveedor cuyo 
contrato ha finalizado, conforme a las buenas prácticas profesionales. La prestación de 
los servicios cubiertos no excederá los 12 meses a partir de la fecha de finalización 
del contrato. 

3. Embarazo: El embarazo incluye los tres (3) trimestres de embarazo y el período de 
posparto inmediato. Los servicios cubiertos se prestarán durante el embarazo. 
Enfermedad mental maternal es una afección de salud mental que puede afectar a una 
mujer durante el embarazo, el período alrededor del parto o el posparto, o que se origina 
en esos momentos y se extiende hasta un año después del nacimiento. 
Si una persona brinda documentación del diagnóstico de enfermedad mental maternal 
emitida por el proveedor del cuidado de la salud tratante, la prestación de los servicios 
cubiertos para tal enfermedad no excederá los 12 meses a partir del diagnóstico o 
del final del embarazo, lo que ocurra más tarde. 

4. Enfermedad terminal: Una afección incurable o irreversible que tiene una alta 
probabilidad de causar la muerte dentro de un (1) año o menos. Los servicios cubiertos 
se prestarán mientras dure la enfermedad terminal. 

5. Cuidado de un recién nacido entre el nacimiento y los 36 meses de edad: La prestación 
de los servicios cubiertos no excederá los 12 meses a partir de la finalización del 
contrato. 

6. Cirugía u otro procedimiento que haya sido autorizado por la compañía de seguros 
como parte de un tratamiento documentado, que el proveedor recomendó y documentó 
que debe realizarse dentro de los 180 días posteriores a la fecha de finalización del 
contrato o dentro de los 180 días posteriores a la fecha de entrada en vigor de la 
cobertura de una persona inscrita recientemente. 
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La póliza no se aplicará a una persona inscrita a quien se le ofrece una opción fuera de la red. 

C. Consideraciones contractuales 

1. El monto que pague el asegurado por los copagos, los deducibles u otros componentes 
de costo compartido, así como los requisitos de pago de estos, durante la prestación de 
los servicios cubiertos con un proveedor cuyo contrato ha finalizado serán los mismos 
copagos, deducibles y componentes de costo compartido que el asegurado pagaría si 
recibiera cuidado de un proveedor contratado actualmente por el plan. 

2. El plan puede exigir que los proveedores cuyo contrato ha finalizado pero que continúan 
prestando servicios después de la fecha de finalización del contrato conforme a esta 
sección acepten por escrito cumplir con los mismos términos y las mismas condiciones 
contractuales que se les exigían antes de la finalización del contrato, como los requisitos 
de acreditación, privilegios en hospitales, revisión de utilización, revisión por pares y 
garantía de calidad, entre otros. Si el proveedor cuyo contrato ha finalizado no acepta 
cumplir con estos términos y estas condiciones contractuales, o no cumple con ellos, 
la compañía de seguros no está obligada a mantener los servicios del proveedor después 
de la fecha de finalización del contrato. 

3. El plan puede exigir que el proveedor no participante que continúa prestando servicios a 
una persona cubierta inscrita recientemente acepte por escrito cumplir con los mismos 
términos y las mismas condiciones contractuales que se les exigen a los proveedores 
participantes actuales que prestan servicios similares y que se desempeñan en la misma 
área geográfica que el proveedor no participante (o en una nueva). Esto incluye los 
requisitos de acreditación, privilegios en hospitales, revisión de utilización, revisión por 
pares y garantía de calidad, entre otros. Si el proveedor no participante no acepta cumplir 
con estos términos y estas condiciones contractuales, o no cumple con ellos, el plan no 
está obligado a mantener los servicios del proveedor. 

4. A menos que se acuerde lo contrario entre el proveedor cuyo contrato ha finalizado o el 
proveedor no participante y el plan, los servicios prestados se pagarán con tarifas y 
métodos de pago similares a los que utiliza la compañía de seguros para los proveedores 
participantes actuales que prestan servicios similares y que se desempeñan en la misma 
área geográfica, o una similar, a la del proveedor no participante. Ni el plan ni el grupo 
de proveedores están obligados a continuar prestando los servicios de un proveedor no 
participante si este no acepta las tarifas de pago. El proveedor que acepte prestar 
servicios deberá aceptar el reembolso como pago total y no le facturará al plan ningún 
monto que supere dicho reembolso, con excepción de los copagos y deducibles. 

D. El plan no está obligado a ofrecer terminar de prestar los servicios cubiertos en las siguientes 
circunstancias: 

1. En el caso de un proveedor cuyo contrato con la compañía de seguros o con el grupo de 
proveedores haya finalizado o no haya sido renovado por razones relacionadas con una 
causa o razón disciplinaria médica, según se define en el párrafo (6) de la subdivisión 
(a) de la sección 805 del Código de Negocios y Profesiones, con un fraude o con otra 
actividad delictiva. 
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2. En el caso de servicios o beneficios que no estén cubiertos de otro modo por los 
términos y las condiciones del contrato de la compañía de seguros. 

3. Si el proveedor cuyo contrato ha finalizado no acepta cumplir con estos términos y 
estas condiciones contractuales, o no cumple con ellos, la compañía de seguros no está 
obligada a mantener los servicios del proveedor después de la fecha de finalización del 
contrato. 

4. Ni el plan ni el grupo de proveedores están obligados a continuar prestando los 
servicios de un proveedor cuyo contrato ha finalizado si este no acepta las tarifas de 
pago estipuladas en este párrafo. 

E. Requisitos y consideraciones adicionales 

1. Las provisiones de esta póliza son adicionales a otras disposiciones que obliguen al 
plan a brindar continuidad del cuidado. Ninguna parte de esta póliza evitará que el 
plan brinde continuidad del cuidado más allá de los requisitos de esta sección. 

2. Las decisiones con respecto a las solicitudes de cobertura de transición se toman 
dentro de los dos (2) días hábiles después de obtener toda la información necesaria. 
Esta incluye una forma de transición del cuidado y la información que se requiere 
según dicha forma. Se notifica al proveedor por teléfono, dentro de las veinticuatro 
(24) horas de la decisión. El asegurado y el proveedor cuyo contrato ha finalizado 
serán notificados de la decisión por escrito dentro de los dos (2) días hábiles. Si se 
obtienen servicios antes de la aprobación de la transición de beneficios, estos deben 
ser aprobados por el director médico para que la cobertura se extienda al nuevo nivel 
del plan. En caso de que haya habido demoras de parte del plan y que estas hayan 
afectado la recepción de servicios de parte del asegurado antes de que se apruebe la 
cobertura de transición, el director médico las tendrá en cuenta en el momento de 
decidir sobre la aprobación. 

3. Como se comunica en el Aviso de divulgación y la Evidencia de cobertura, el plan 
informa a todos los nuevos asegurados sobre esta póliza y sobre la forma de solicitar 
una revisión de transición de cuidado. Para pedir una forma de solicitud de cobertura 
de transición, el asegurado debe llamar a Servicios al Cliente al número que aparece en 
la tarjeta de identificación. El asegurado debe completar la forma. El empleador del 
asegurado también puede brindar las formas de solicitud. 

4. El plan brindará una copia impresa de esta póliza a los asegurados que la soliciten. 
Para solicitar una copia de la póliza de cobertura de transición de cuidado, los 
miembros pueden llamar al número de Servicios al Cliente que aparece en la tarjeta de 
identificación. 

5. Si el plan delega la responsabilidad de cumplir con estos requisitos a un grupo de 
proveedores o sus entidades contratadas, el plan debe garantizar que se cumplan todos 
los requisitos. 
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6. El plan no está obligado a cubrir servicios o brindar beneficios que no están cubiertos 
de otro modo conforme a los términos y las condiciones del contrato del plan. 

7. El plan ofrecerá una copia impresa de esta información a sus proveedores o grupos de 
proveedores contratados. 

DEFINICIONES SEGÚN EL ESTADO 
 Código de Seguros de California: Un “proveedor cuyo contrato ha finalizado” es aquel cuyo 

contrato para prestar servicios a los asegurados ha finalizado o no ha sido renovado por la 
compañía de seguros o por uno de los grupos de proveedores contratados de la compañía. 
Un proveedor cuyo contrato ha finalizado no es un proveedor que voluntariamente deja la 
compañía de seguros o el grupo de proveedores contratados. 

 Código de Seguros de California: Un “proveedor” es una persona con licencia, según se la 
define en la sección 805 del Código de Negocios y Profesiones, o una persona que ha 
recibido una licencia de acuerdo con lo establecido en el capítulo 2 (a partir de la 

 sección 1000) de la división 2 de dicho código. 

ANEXO: Anexo 1: Forma de solicitud de cobertura de transición para planes tradicionales de 
California 
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ECHS Category - TCRF  

Solicitud de cobertura de transición o  
continuidad del cuidado  
Personal y confidencial  
Esta forma es para los miembros completamente asegurados del plan tradicional (no 
de HMO) comercial de California  

Esta es la forma de cobertura de transición o continuidad del cuidado que solicitó al plan de salud. Si aprobamos su solicitud, 
el plan de salud cubrirá el cuidado que recibe actualmente de parte de alguno de los siguientes profesionales, en el nivel de 
beneficios más alto: 

• Un médico fuera de la red. 
• Un médico cuya designación en la red haya cambiado. 
• Otros proveedores del cuidado de la salud que lo hayan tratado. 

Una vez que hayamos revisado la forma completa, le enviaremos una carta para informarle nuestra decisión. 

Algunos datos que debe saber sobre la cobertura de transición o continuidad del cuidado 
En el reverso, encontrará respuestas a las preguntas frecuentes sobre la cobertura de transición de cuidado o continuidad  
del cuidado.   
Debe leerlas antes de completar esta forma.  

No  corresponde solicitar cobertura  de transición o continuidad del cuidado si su  proveedor forma parte de la red del plan (es   
proveedor participante)  o es parte del nivel de beneficios más alto de su  plan. El  directorio de búsqueda de proveedores en  
línea está  disponible en el sitio web del plan de salud. Allí podrá averiguar  si su médico pertenece a la red u obtener ayuda  
para encontrar  un proveedor  participante en su  plan  de salud. También puede  comunicarse  con nosotros al número que  
figura en su tarjeta de identificación.   

Cómo completar y enviar la forma  
Paso 1: Complete las siguientes secciones:  

1. Sección 1, Información del plan: La información del plan se encuentra en el frente de su tarjeta de identificación. 
2. Sección 2, Información del paciente y del suscriptor. 
3. Sección 3, Autorización. Lea la autorización, firme la forma y coloque la fecha. 

Paso 2: Entregue la forma al médico o proveedor del cuidado de la salud para que complete la sección 4 en la página 4, 
incluida la información de diagnóstico y tratamiento solicitada en la página 5. 

Paso 3: Envíenos la forma completa por fax para que la revisemos. Puede enviar la forma completa por correo a la 
dirección que figura en su tarjeta de identificación. Debe completar una forma para cada proveedor del cuidado de 
la salud. 

Paso 4: También puede enviar una copia digital de las formas a través del sitio web para miembros en Aetna.com.  Una 
vez que haya iniciado sesión, haga  clic  en “Support” (Ayuda), “Contact Us” (Comuníquese con nosotros) y 
luego en “Send a Message” (Enviar un mensaje). En el Centro de mensajes, haga clic en “New Message” 
(Mensaje nuevo) y en “Send Message” (Enviar mensaje). Desde aquí, seleccione el tema del mensaje “Other”  
(Otro) y cargue las formas completadas.  

Envíe las solicitudes médicas y de salud mental o por consumo de 
sustancias por fax al 1‑859‑455‑8650.  

Asegúrese de completar todos los campos de las páginas 4 y 5 antes de enviar esta forma de solicitud para 
obtener una respuesta más rápida. 
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Preguntas y respuestas sobre la cobertura de transición 
de cuidado o continuidad del cuidado   

Productos completamente asegurados del plan tradicional comercial de California  
P. ¿Qué es la cobertura de transición o de continuidad del cuidado (TOC/COC) de California? 
R. Para nuevos miembros: 

La cobertura de transición de cuidado (TOC) o continuidad del cuidado (COC) es temporal. Puede obtenerla cuando se 
inscribe en un plan de beneficios médicos o cuando cambia de plan y el médico que le brinda tratamiento por una 
enfermedad, trastorno de salud mental o por consumo de sustancias presenta alguna de estas características: 
• No está en la red del plan. 
• No forma parte de ninguna red limitada ni de redes específicas del patrocinador del plan, y los beneficios que 

usted obtiene cambian para incluir alguna de estas redes. 
La cobertura de TOC o COC es para los siguientes tipos de proveedores: profesionales médicos individuales, grupos médicos, 
asociaciones de práctica independiente, hospitales de cuidado agudo o instituciones habilitadas de California que prestan 
servicios de cuidado de salud. Entre los ejemplos de profesionales médicos individuales se incluyen médicos, psiquiatras, 
terapeutas habilitados y profesionales, paraprofesionales y proveedores calificados de servicios relacionados con el autismo. 
Para miembros actuales: 
La cobertura de TOC o COC también puede solicitarse cuando su médico o centro abandona la red del plan o su 
designación cambia. La cobertura de TOC o COC aprobada le permite a un miembro que está recibiendo tratamiento 
continuar con este por un período limitado en el nivel de beneficios más alto del plan. 

La cobertura de TOC o COC es para los siguientes tipos de proveedores: profesionales médicos individuales, grupos médicos, 
asociaciones de práctica independiente, hospitales de cuidado agudo o instituciones habilitadas de California que brindan 
servicios de cuidado de salud. Entre los ejemplos de profesionales médicos individuales se incluyen médicos, psiquiatras, 
terapeutas habilitados y profesionales, paraprofesionales y proveedores calificados de servicios relacionados con el autismo. 
La cobertura de TOC o COC para miembros nuevos o actuales no incluye prestadores de equipo médico duradero ni artículos 
de farmacia. Si aprobamos la cobertura de TOC, el médico debe utilizar un prestador de equipo médico duradero o un 
prestador de servicios de farmacia que pertenezcan a la red del plan. Si quiere solicitar la cobertura para un prestador o un 
centro que están fuera de la red del plan, llame al número de Servicios al Cliente que figura en su tarjeta de identificación. 

P. ¿Qué es un tratamiento activo? 
R. Un tratamiento activo se refiere a los servicios que usted ha estado recibiendo de su médico para corregir o tratar una 

condición diagnosticada. La fecha de inicio es el día en que comenzó a recibir el servicio o el tratamiento. El tratamiento 
activo cubre una cierta cantidad de servicios o un cierto período de tratamiento en situaciones especiales. Algunos ejemplos 
de tratamiento activo pueden incluir, entre otros, a los miembros que cumplan las siguientes condiciones: 
• Estén embarazadas y hayan iniciado un tratamiento (incluido el cuidado prenatal) para el embarazo con un proveedor 

o en un centro. Embarazo: Incluye los tres trimestres de embarazo y el período de posparto inmediato. 
o Una enfermedad mental maternal es una afección de salud mental que puede afectar a una mujer 

durante el embarazo, el período alrededor del parto o el posparto, o que se origina en esos 
momentos y se extiende hasta un año después del nacimiento. 

o Si una persona presenta documentación escrita del diagnóstico de enfermedad mental maternal 
emitida por el proveedor del cuidado de la salud tratante, se deben completar los servicios 
cubiertos para tal enfermedad dentro de los 12 meses posteriores al diagnóstico o al final del 
embarazo, lo que ocurra más tarde. 

• Tengan una condición grave que implica la aparición repentina de síntomas debido a una enfermedad, lesión, afección 
mental grave aguda u otro problema médico que requiere cuidado médico inmediato y que tiene una duración limitada. 
Los servicios cubiertos se prestarán mientras dure la condición grave. 

• Tengan autorizada una cirugía o un procedimiento con determinado proveedor, incluido el cuidado posoperatorio 
brindado por el proveedor o centro a causa de dicha intervención. En la documentación, se debe indicar que el 
proveedor recomienda que el tratamiento ocurra dentro de los 180 días de la terminación del contrato del proveedor o 
dentro de los 180 días posteriores a la fecha de entrada en vigor de la cobertura de una persona inscrita recientemente. 

• Tengan una enfermedad terminal, que es una afección incurable o irreversible que tiene una alta probabilidad de 
causar la muerte dentro de un año o menos. Los servicios cubiertos se prestarán mientras dure la enfermedad terminal. 

• Tengan una enfermedad crónica o discapacitante, o una enfermedad mental grave o crónica debido a una afección, 
dolencia u otro problema o trastorno médico de naturaleza grave y que persiste sin curación completa, empeora 
durante un período prolongado o requiere tratamiento continuo para mantener la remisión o prevenir el deterioro. Los 
servicios cubiertos se prestarán durante el período necesario para terminar el tratamiento y organizar un traspaso 
seguro a otro proveedor, según lo determine el plan de salud, con la aprobación del miembro y del proveedor no 
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participante o cuyo contrato ha finalizado, conforme a las buenas prácticas profesionales. La cobertura no excederá 
los 12 meses a partir de la fecha de finalización del contrato o los 12 meses a partir de la fecha de entrada en vigor 
de la cobertura de una persona inscrita recientemente. 

• Estén recibiendo tratamiento, como quimioterapia o radioterapia, por una condición grave y compleja de parte de un 
proveedor o centro. 

• Estén recibiendo cualquier servicio relacionado con el cuidado de niños de entre 0 y 36 meses por hasta 12 meses a 
partir de la fecha de finalización del contrato del proveedor o 12 meses a partir de la fecha de entrada en vigor de la 
cobertura de una persona inscrita recientemente. 

• Miembros que podrían necesitar o se hayan sometido a un trasplante de órganos o de médula ósea. 

P. ¿Es necesario que complete una forma para cada proveedor por el cual estoy solicitando TOC o COC? 
R. Sí, se debe completar una forma por separado para cada proveedor. 

P. ¿Qué otros tipos de proveedores, además de los médicos, podrían considerarse para la cobertura de TOC o COC? 
R. La cobertura de TOC o COC también puede incluir a fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, del habla y agencias 

que prestan servicios de cuidado domiciliario especializado, como visitas de enfermeros. Se tiene en cuenta la TOC o 
COC para hospitales participantes cuando el centro no está designado para el nivel de beneficios más alto en los planes 
que incluyan redes con niveles o cuando un centro participante abandone la red.  Los proveedores que se tienen en 
cuenta para la cobertura de TOC pueden variar según la condición, como se describió anteriormente, de acuerdo con la 
ley de California. La cobertura de TOC o COC de California no incluye a los proveedores de equipo médico duradero ni 
a los de artículos de farmacia. 

P. Si un médico me trata actualmente, ¿por qué podría no aprobarse mi solicitud de cobertura de TOC o COC de 
California? 

R. Para que se apruebe la cobertura de TOC o COC, el procedimiento o servicio debe ser un beneficio cubierto conforme a 
los términos de su plan. Para los proveedores que abandonan la red, su médico debe aceptar los términos que se 
explican en la forma de solicitud de TOC o COC. 

P. Mi médico de cuidado primario (PCP) ya no es proveedor participante. Si desde mi plan se requiere que elija un 
PCP, ¿podré continuar viendo a mi médico? 
R. Si está recibiendo tratamiento actualmente de su PCP (como se describe más arriba), usted podría continuar visitándolo, 

incluso si este dejara de pertenecer a la red. De no ser así, es posible que sea necesario que seleccione un PCP de la red 
del plan de salud. Hable con su PCP para pedir ayuda con las necesidades de cuidado de salud que surjan en el futuro. 

P. ¿Cómo me inscribo para recibir cobertura de TOC o COC? 
R. Comuníquese con el número de Servicios al Cliente que figura en su tarjeta de identificación de miembro. Debe enviar 

una forma de solicitud de TOC o COC al plan de salud: 

• Dentro de los 90 días posteriores a su inscripción o reinscripción. 
• Dentro de los 90 días posteriores a la fecha en que el proveedor del cuidado de la salud deja de pertenecer 

a la red del plan o dentro de los 90 días a partir de la fecha en la carta de notificación del cambio. 
• Dentro de los 90 días posteriores al cambio de designación en la red de un médico. 

Tanto usted como su médico pueden enviar la forma de solicitud. 

P. ¿La cobertura de TOC o COC está disponible aunque mi plan no tenga una red de proveedores? 
R. No. 

P. ¿Qué sucede si tengo una red limitada o una red específica del patrocinador del plan? 
R. Si aprobamos la cobertura de TOC o COC, usted puede continuar recibiendo cuidado al nivel de beneficios más alto durante 

un período determinado. Si continúa el tratamiento con ese médico después del período aprobado, su cobertura se limitará 
a lo que se permita según el plan. Esto significa que la cobertura de sus beneficios podría reducirse o interrumpirse. 

P. ¿Qué debo hacer si tengo más preguntas sobre la cobertura de TOC o COC? 
R. Comuníquese con Servicios al Cliente al número que figura en su tarjeta de identificación. Si tiene preguntas sobre los 

servicios de salud mental de la TOC o COC, puede llamar al número de Servicios al Cliente que aparece en su tarjeta de 
identificación o, si está impreso, al número de teléfono de servicios de salud mental o salud emocional y psicológica. 

P. ¿Cómo sabré si se aprueba mi solicitud de cobertura de TOC o COC? 
R. Tomaremos una decisión después de recibir su solicitud. Le enviaremos una carta a través del servicio de correo de los 

Estados Unidos. Allí le informaremos si su solicitud fue aprobada o no. 
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ECHS Category - TCRF 

Solicitud de cobertura de transición o  
continuidad del cuidado 
Personal y confidencial 
Esta forma es para los miembros completamente asegurados del plan tradicional 
(no de HMO) comercial de California 

Médico Salud mental o consumo de sustancias 
Indique arriba si esta solicitud es por un tratamiento médico o por un tratamiento de salud mental o por consumo de 
sustancias.  

Forma completada por: Miembro Proveedor 
Por favor, complete esta forma lo mejor que pueda. No se rechazará su solicitud de continuación de la cobertura si 
deja secciones en blanco o si su proveedor tratante no completa la forma. 
1. Información  del  empleador  o  grupo  (Importante:  Complete  una  forma  por  separado  para  cada  miembro  o  proveedor).
Nombre del plan (en letra de imprenta) Número de plan Fecha de entrada en vigor del plan 

2. Información del paciente y del suscriptor 
Nombre del suscriptor (en letra de imprenta) N.º de identificación del suscriptor 

Dirección del suscriptor (en letra de imprenta) 

Nombre del paciente (en letra de imprenta) Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA) Número de teléfono 

Dirección del paciente (en letra de imprenta) Producto o tipo de plan 

Número de teléfono del paciente o suscriptor que presenta la solicitud 
(para recibir llamadas de 9 a. m. a 5 p. m.) 

Motivos por los que se solicita la cobertura de transición o continuidad del cuidado: 
Miembro nuevo: Sí No Finalización del contrato del proveedor: Sí No Si el contrato del proveedor finalizó, incluya la 
fecha de la carta de notificación correspondiente y envíe una copia de dicha carta junto con la forma completa. (DD/MM/YYYY) 

3. Autorización 
Solicito que se apruebe la cobertura del tratamiento actual que recibo del proveedor del cuidado de la salud que figura más abajo y que 
comenzó antes de la fecha de entrada en vigor de mi plan de salud, de que finalizara el contrato del proveedor con la red del plan de salud 
o de que cambiara la designación del proveedor en la red. Si se aprueba, comprendo que la autorización de cobertura de los servicios 
que se indican a continuación tendrá validez por un período limitado. Autorizo al proveedor del cuidado de la salud a enviar toda la 
información o los registros médicos necesarios al plan de salud para que pueda tomarse una decisión. 

Firma del paciente (obligatoria si el paciente tiene 17 años o más) Fecha (DD/MM/AAAA) 

Firma del padre o de la madre (obligatoria si el paciente tiene 16 años o menos) Fecha (DD/MM/AAAA) 

4. Información del proveedor (Importante:  Brinde toda información específica que pueda ayudar a evitar demoras en el 
procesamiento de esta solicitud). 

Nombre del médico tratante u otro proveedor del cuidado de la salud (en letra de imprenta) N.º de identificación fiscal 

Dirección del servicio del médico tratante u otro proveedor del cuidado de la salud (en letra de imprenta) 

Nombre de la persona de contacto del consultorio para hacerle preguntas Número de teléfono 

Firma del médico tratante u otro proveedor del cuidado de la salud Fecha (DD/MM/AAAA) 

El paciente antes mencionado es miembro a partir de la fecha de entrada en vigor que se indicó más arriba. Entendemos que usted no es 
proveedor participante de la red del plan de salud o que pronto dejará de serlo. El paciente solicitó la cobertura de su cuidado durante un 
período específico. Esto se debe a una condición, como el embarazo, que se considera un tratamiento activo. Se considera tratamiento 
activo a todo programa de servicios planificados que comienza en la fecha en que el proveedor presta el primer servicio para corregir o 
tratar la condición diagnosticada, cubre una cantidad de servicios o un período de tratamiento definidos, e implica una situación habilitante. 
Incluya una breve descripción de cuál es la condición y el plan de tratamiento actual del paciente. En el caso de un embarazo, indique la 
fecha estimada de parto. Si aprobamos esta solicitud, usted acepta: 
• Brindar tratamiento al paciente y realizar el seguimiento. 
• No solicitar a este paciente el pago de ningún monto que no sea responsabilidad del paciente conforme a su plan de beneficios (por 

ejemplo, copagos, deducibles u otros gastos de desembolso del paciente). 
• Compartir información con nosotros acerca del tratamiento del paciente. 

También acepta utilizar la red del plan de salud para cualquier remisión, estudio de laboratorio u hospitalización cuando los servicios no 
sean parte del tratamiento solicitado. 
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Solicitud de cobertura de transición o continuidad ECHS Category - TCRF 
Personal y confidencial 
Nombre del paciente (en letra de imprenta) Fecha de nacimiento 

(DD/MM/AAAA) 

Complete la información sobre diagnóstico y tratamiento a continuación y describa el tratamiento activo . Además, 
adjunte toda la documentación clínica para respaldar esta solicitud. 
ONCOLOGÍA 
¿Recibe actualmente un tratamiento activo (cirugía reconstructiva, radioterapia, inmunoterapia, agentes dirigidos O  quimioterapia) contra 
el cáncer y que haya empezado en los últimos 90  días?  

Sí No Nombre del medicamento: Diagnóstico y descripción: 

Duración prevista del tratamiento: Fechas de primera y próximas visitas (dd/mm/aaaa): 

Diagnóstico y códigos de la CPT o del HCPCS 
Diagnóstico: CPT/HCPCS: 
Diagnóstico: CPT/HCPCS: 

SOLICITUD DE TRATAMIENTO MEDIANTE TERAPIA INTRAVENOSA 
¿El miembro recibe actualmente terapia intravenosa para antibióticos O hiperalimentación o nutrición parenteral total? 

Sí No Fecha de inicio del tratamiento (dd/mm/aaaa): y fecha provista de finalización (dd/mm/aaaa): 

Diagnóstico y códigos de la CPT o del HCPCS 
Diagnóstico: CPT/HCPCS: 
Diagnóstico: CPT/HCPCS: 

SOLICITUD DE SEGUIMIENTO QUIRÚRGICO (POSOPERATORIO) 
¿Es este un seguimiento con el consultorio de un cirujano, y está el miembro dentro del período posoperatorio de 90 días O ha 
empezado una serie de procedimientos quirúrgicos para tratar la misma condición? 

Sí No  Fecha de la cirugía: (dd/mm/aaaa): 

Diagnóstico y códigos de la CPT o del HCPCS 
Diagnóstico: CPT/HCPCS: 
Diagnóstico: CPT/HCPCS: 

SOLICITUD DE CUIDADO OBSTÉTRICO 
¿La miembro está embarazada y ha completado la primera visita al consultorio de un obstetra? 

Sí No Primera visita al obstetra (dd/mm/aaaa): Fecha prevista del parto (dd/mm/aaaa): 

Diagnóstico y códigos de la CPT o del HCPCS 
Diagnóstico: CPT/HCPCS: 
Diagnóstico: CPT/HCPCS: 

OTRAS SOLICITUDES 
¿El miembro recibe actualmente un tratamiento activo? 

Tipo de tratamiento: 

Fecha de inicio del tratamiento (dd/mm/aaaa): Última fecha de tratamiento (dd/mm/aaaa): 

Diagnóstico y códigos de la CPT o del HCPCS 
Diagnóstico: CPT/HCPCS: 
Diagnóstico: CPT/HCPCS: 
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Declaraciones falsas. Atención, residentes de California: Para su protección, 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 reclusión en una prisión estatal. 

La discriminación es ilegal 

Aetna cumple con las leyes federales y de California vigentes de derechos civiles y no discrimina por motivos de 

raza, color, nacionalidad, grupo étnico, ascendencia, religión, estado civil, género, identidad de género, 

orientación sexual, edad, discapacidad, enfermedad, información genética o sexo (en consonancia con el 

título 45, sección 92.101[a][2] del Código de Regulaciones Federales y con el título 2, sección 14025 del Código de 

Regulaciones de California). Tampoco excluye a las personas ni las trata de manera menos favorable por los 

motivos antes mencionados. 

Aetna: 

• Brinda a las personas con discapacidades adaptaciones razonables, y asistencia y servicios apropiados 

y gratuitos para que se comuniquen de manera eficaz con nosotros, por ejemplo: 

o Intérpretes calificados de lengua de señas. 

o Información escrita en otros formatos (en letra grande, en audio, en formatos electrónicos 

accesibles, etc.). 

• Brinda servicios gratuitos de asistencia con el idioma a personas cuyo idioma principal no es el inglés, 

lo que puede incluir lo siguiente: 

o Intérpretes calificados de lengua de señas. 

o Información escrita en otros idiomas. 

Si necesita modificaciones razonables, ayuda y servicios adicionales apropiados, o servicios de asistencia de  

idiomas, llame al número que aparece en el reverso de su tarjeta de identificación o al  1-800-872-3862  (TTY:  711).  

Si cree que Aetna no le ha brindado estos servicios o ha cometido algún tipo de discriminación por motivos de 

raza, color, nacionalidad, grupo étnico, ascendencia, religión, sexo, estado civil, género, identidad de género, 

orientación sexual, edad, enfermedad, información genética o discapacidad, ya sea por acción u omisión, puede 

presentar una queja formal a la siguiente dirección: 

Civil Rights Coordinator Attn: 1557 

Coordinator CVS Pharmacy, Inc.  

1 CVS Drive, MC 2332, (HMO customers: P.O. Box 14032 Lexington, KY  40512‑4032)  
Woonsocket, RI  02895  

Teléfono: 1-800-648-7817, TTY:  711

Correo electrónico: CRCoordinator@aetna.com 

Puede presentar una queja formal en persona, por cor reo postal o por correo electrónico. Si necesita ayuda para 

presentar una queja formal, puede comunicarse con el coordinador de derechos civiles.  

Visite https://www.aetna.com/individuals-families/member-rights-resources/complaints-grievances-

appeals.html#california para obtener información sobre cómo presentar una queja o queja formal ante el 

Departamento de Seguros de California o el Departamento de Atención Médica Administrada de California (para 

personas inscritas en planes HMO). 

También puede presentar una queja en el portal correspondiente de la Oficina de Derechos Civiles del 

Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos en 

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien por correo postal o por teléfono: 

U.S. Department of Health and Human Services  

200 Independence Avenue, SW Room 509F, 

HHH Building Washington, D.C.  20201  

1-800-368-1019, 800‑537‑7697  (TDD) 
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Las formas de queja están disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 

Este aviso está disponible en el sitio web de Aetna: https://www.aetna.com/. 

“Aetna” es el nombre comercial que  se utiliza en los productos y servicios brindados por una o más de las 

compañías subsidiarias del grupo Aetna que ofrecen y administran planes dentales y de salud, y otros productos 

como seguro de vida, de discapacidad y de cuidado a largo plazo. En California, estas incluyen subsidiarias que 

son propiedad absoluta de Aetna: Aetna Life Insurance Company, Aetna Health of California  Inc., Aetna Better  

Health of California  Inc., Aetna Dental of California  Inc., Health and Human Resource  Center  Inc.,  y sus otras filiales 

con licencia en California. La empresa matriz final de Aetna es CVS Health Corporation (“CVS Health”).  
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TTY: 711 

English To access language services at no cost to you, call the number on your ID card. 

Amharic የቋንቋ አገልግሎቶችን ያለክፍያ ለማግኘት፣ በመታወቂያዎት ላይ ያለውን ቁጥር ይደውሉ፡፡ 

Arabic .كككارتتشاس تهتفاطبىی لع دوبحوملم اتفرلا یلعل اصل اءابحرل، اتهخفلكتت يىٔ اخوںد تهيتوخعللا تٮامدخحلی الع لوصحلل  

Armenian 
Ձեր նախընտրած լեզվով ավվճար խորհրդատվություն  ստանալու համար զանգահարեք ձեր 
բժշկական ապահովագրության քարտի վրա նշված հէրախոսահամարով հէրախոսահամարով 

Carolinian  
(Kapasal Falawasch) Ngir mëna am sarwis lakk yi te doo fay, woo nimero bi am ci sa kàrt. 

Chamorro Para un hago' i setbision lengguåhi ni dibåtde para hågu, ågang i numiru gi iyo-mu kard aidentifikasion. 

Chinese Traditional 如欲使用免費語言服務，請撥打您健康保險卡上所列的電話號碼 

Cushitic-Oromo Tajaajiiloota afaanii gatii bilisaa ati argaachuuf, lakkoofsa fuula waraaqaa eenyummaa (ID) kee irraa 
jiruun bilbili. 

French Pour accéder gratuitement aux services linguistiques, veuillez composer le numéro indiqué sur votre carte 
d'assurance santé.   

French Creole (Haitian) Pou ou jwenn sèvis gratis nan lang ou, rele nimewo telefòn ki sou kat idantifikasyon asirans sante ou.

German Um auf den für Sie kostenlosen Sprachservice auf Deutsch zuzugreifen, rufen Sie die Nummer auf Ihrer 
ID-Karte an.

Greek Για πρόσβαση στις υπηρεσίες γλώσσας χωρίς χρέωση, καλέστε τον αριθμό στην κάρτα ασφάλισής σας.

Gujarati તમારે કોઇ પણ તના ખચર્ ના ભાષા સેવાઓ મેળવવા માટે, તમારા આઇ કાડપર રહેલ નંબર પર કૉલ કરવો. 

Hindi बना कसी कमत के भाषा सेवाआ का उपयोग करने के लए, अपने आइड काडर् पर दए नंबर पर कॉल कर।

Hmong Yuav kom tau kev pab txhais lus tsis muaj nqi them rau koj, hu tus naj npawb ntawm koj daim npav ID. 

Italian Per accedere ai servizi linguistici senza alcun costo per lei, chiami il numero sulla tessera identificativa.

Japanese 無料の言語サービスは、IDカードにある番号にお電話ください。 

Karen 
လၢကမၤနၢ့ ်ကျာ်ိတၢမ်ၤစၢၤတၢမ်ၤ လၢတလိၣ်လၢာ်ဘူၣ်လၢာ်စ့ၤ လၢနဂီၢအ်ဂီၢ,် ကိးနၣ်ီဂံၢ ်လၢအအိၣ် ဖဲန ID 
အဖီခိၣ်နၣ့်တက့ၢ.်
 Korean 무료 다국어 서비스를 이용하려면 보험 ID 카드에 수록된 번호로 전화해 주십시오. 

Laotian ເພ່ືເຂ້ົາເຖິງບໍລິການພາສາທ່ີບເສຍຄ່າ, ໃຫ້ໂທຫາເບີໂທຢູ່ໃນບັດປະຈໍາຕົວຂອງທ່ານ. 
Mon-Khmer, 
Cambodian 

េដីម្ីបទទួលបនេសវាកម្មភាសាែដលឥតគិតៃថ្លស្រមាប់េលាកអ្នក 
សូមរទូរសព្ទកាន់េលខែដលមាននេលីបណ្ណសមា្គ ល់ខ្លនរបស់េលាកអ្នក។

Navajo T’áá ni nizaad k’ehjí bee níká a’doowoł doo ba ̨á ̨h́ ílínígóó naaltsoos bee atah níl� ̨į́go nanitinígíí bee néého’dólzinígíí 
béésh bee hane’í biká’ígíí áajį’ hólne’. 

Pennsylvanian-Dutch Um Schprooch Services zu griege mitaus Koscht, ruff die Nummer uff dei ID Kaart.

Persian-Farsi ديتريتگكبىس ماتت دوخحی يتسااخبشس ترٮكاى ورە دشسد يتتفە رماشسا بى، خںاگكيتارر وطه بى خںابىخر تاٮدمخه حبى یسرتتدسى اربى.
Polish Aby uzyskać dostęp do bezpłatnych usług językowych, należy zadzwonić pod numer podany na karcie 

identyfikacyjnej. 

Portuguese Para aceder aos serviços linguísticos gratuitamente, ligue para o número indicado no seu cartão 
de identificação. 

Punjabi ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਿਬਨਾ ਿਕਸੇ ਕੀਮਤ ਵਾਲੀਆ ਪੰਜਾਬੀ ਸੇਵਾਵਾ ਦੀ ਵਰਤੋ ਕਰਨ ਲਈ, ਆਪਣੇ ਆਈਡੀ ਕਾਰਡ ‘ਤੇ ਿਦੱਤੇ ਨੰਬਰ 'ਤੇ ਫ਼ੋਨ ਕਰੋ।

Russian Для того чтобы бесплатно получить помощь переводчика, позвоните по телефону, приведенному 
на вашей идентификационной карте. 

Samoan Mō le mauaina o 'au'aunaga tau gagana e aunoa ma se totogi, vala'au le numera i luga o lau pepa ID. 

Serbo-Croatian Za besplatne prevodilačke usluge pozovite broj naveden na Vašoj identifikacionoj kartici. 

Spanish Para acceder a los servicios lingüísticos sin costo alguno, llame al número que figura en su tarjeta 
de identificación. 

Syriac-Assyrian ܢ ܠ ܝ̄ܬܘܼܢ ܣܢܝܼܩܵܐ ܐܸ ܐ  ܥܲܲ ܬܹ̈ ܪܬܵܐ  ܚܸܠܡܲܲ ܝܲܲ ܓܵܢܵܝܼܬ، ܒܠܸܫܵܢܵ  ܕܗܲܲ ܠ ܡܸܢܝܵܢܵ   ܩܪܝܼܡܘܿܢ ܡܲܲ ܕܵܡܵܝܘܼܬܵܐ   ܦܸܬܩܵܐ ܥܲܲ ܘܟܼܘܿܢ ܗܲܲ ܕܝܼܵ . 

Tagalog Upang ma-access ang mga serbisyo sa wika nang walang bayad, tawagan ang numero sa iyong ID card. 

Thai หากทานตองการเขาถึงการบริการทางดานภาษาโดยไมมีคาใชจาย 
โปรดโทรหมายเลขที่แสดงอยูบนบัตรประจำตัวของทาน 

Ukrainian Щоб безкоштовнj отримати мовні послуги, задзвоніть за номером, вказаним на вашій 
ідентифікайній картці. 

Vietnamese Để sử dụng các dịch vụ ngôn ngữ miễn phí, vui lòng gọi số điện thoại ghi trên thẻ ID của quý vị. 
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