Enmienda a la Péliza NCM 600-01 y Procedimiento 600-02 de HMO de California

Fecha de vigencia: 02/28/2012
Fecha de la ultima revision: 12/20/2011

Manejo de utilizaciéon

Asunto Departamento de origen

Péliza de cobertura de transicion Administraciéon de Calidad Regional
de atencidén

Enmienda a los planes HMO de Firma autorizada: Presidente de NQOC
California
Corresponde al u PM M Precertificacion u NME u WH H BH
departamento:
Producto: ® HMO OEPO O PPO O MC/POS aoTcC
Tipo: O Nuevo B Revision O Reemplazo [ Revision (sin H EAP
cambios)
Propésito:

Esta enmienda se redacta para cumplir con los requisitos normativos y legislativos especificados en el
Cddigo de Salud y Seguridad de California, 1373.96, que afectan a la pdliza de cobertura de transicion de
atencion.

Informacion general:

El estado de California exige que se cumplan requisitos diferentes o requisitos que superan los que se
detallan en la poéliza de cobertura de transicion de atencion, NCM 600-01. Esta enmienda se utilizara junto
con la NCM 600-01 para cumplir con los requisitos de California.

Definiciones:

» (Cdbdigo de Salud y Seguridad de California 1373.96(k)(1) (HMO): Un “proveedor individual”’ es una persona
con licencia, segun se la define en el Articulo 805 del Cédigo de Negocios y Profesiones, o una persona
que ha recibido una licencia de acuerdo con lo establecido en el Capitulo 2 (a partir del Articulo 1000) de
la Division 2 de dicho cédigo.

» Codigo de Salud y Seguridad de California 1373.96(k)(2) (HMO): Un “proveedor no participante” es un
proveedor que no ha sido contratado por un plan de servicios de atencion de salud.

= Codigo de Salud y Seguridad de California 1373.95(e)(2) (HMO): Un “proveedor de salud mental no
participante” es un psiquiatra, psicélogo con licencia, terapeuta familiar o de pareja, consejero clinico
profesional con licencia o trabajador social con licencia que no tiene un contrato con el plan de servicios de
atencion de salud especializada que ofrece servicios profesionales de salud mental de grupo patrocinados
por el empleador.

» Codigo de Salud y Seguridad de California 1373.96(k)(4) (HMO): Un “grupo de proveedores” es un grupo
médico, una asociacién de practica independiente o cualquier otra organizacién similar.

» Codigo de Salud y Seguridad de California 1373.96(k)(3) (HMO): Un “proveedor” es cualquier persona,
organizaciéon o centro de salud profesional, u otra persona o institucién habilitada por el estado para
prestar servicios de atencion de salud.

= (Codigo de Salud y Seguridad de California 1373.95(e)(1) (HMO): Un “hospital” es un hospital de atencién
general de agudos. A los fines de esta pdliza un hospital es un "proveedor”.

Alcance:

Estos requerimientos tienen aplicacién cuando eTUMS muestra a California como el estado controlador.
Esta pdliza corresponde a todos los productos HMO totalmente asegurados, excepto Medicare Advantage. Se
considerara que aquellos miembros cuyo patrocinador del plan decide cambiar a una cobertura de un plan
HMO de Aetna Value Network®™ estan renovando su cobertura en un plan de salud de Aetna diferente. Esto
sera asi incluso si sus beneficios cubiertos son los mismos. Los planes ASC se excluyen de esta poliza.

Anexo A: Formulario de solicitud de cobertura de transicion para HMO de California
Pdliza:

A. Con el objetivo de proporcionar continuidad de atencién a los miembros y conforme al Cédigo de Salud y
Seguridad de California, 1373.96, Aetna prestara los servicios cubiertos en el caso de las enfermedades que
se enumeran en la seccion B a continuacion. Los servicios cubiertos se prestaran en las siguientes
circunstancias:
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Proveedor cuyo contrato ha finalizado: para las personas inscritas que, en el momento de la finalizacion
del contrato del proveedor, recibian servicios de ese proveedor por una de las enfermedades descritas
mas abajo.

Proveedor no participante: para personas recientemente inscritas y cubiertas que, en el momento en que
la cobertura entré en vigencia, recibian servicios de ese proveedor por una de las enfermedades descritas
mas abajo.

B. A continuacion se enumeran las enfermedades para las que Aetna ofrecera prestar los servicios cubiertos:

1.

Una enfermedad aguda. Una enfermedad aguda es una afeccion que implica la aparicion repentina de
sintomas debido a una enfermedad, una lesién u otro problema médico que requiere atenciéon médica
inmediata y que tiene una duracion limitada. Los servicios cubiertos se prestaran durante el periodo
de duracion de la enfermedad aguda.

Una enfermedad cronica grave. Una enfermedad crénica grave es una enfermedad causada por una
enfermedad, dolencia, otro problema o trastorno médico grave, que persiste sin que se logre una
recuperacion total, que empeora durante un largo periodo o que requiere un tratamiento continuo para
mantener la remisidon o prevenir el deterioro. Los servicios cubiertos se prestaran durante el periodo
necesario para terminar el tratamiento y organizar un traspaso seguro a otro proveedor, segun lo
determine el plan de salud, con la aprobacioén de la persona inscrita y del proveedor cuyo contrato ha
finalizado o del proveedor no participante, conforme a las buenas practicas profesionales. La prestacién
de los servicios cubiertos no excedera los 12 meses a partir de la fecha de finalizacion del contrato
o los 12 meses a partir de la fecha de vigencia de la cobertura de una persona recientemente
inscrita.

Un embarazo. Embarazo incluye los tres (3) trimestres de embarazo y el periodo de posparto inmediato.
Los servicios cubiertos se prestaran durante el embarazo y el periodo de posparto inmediato.

Una enfermedad terminal. Una enfermedad terminal es una afeccién incurable o irreversible que tiene una
alta probabilidad de causar la muerte dentro de un (1) afio o menos. Los servicios cubiertos se
prestaran mientras dure la enfermedad terminal.

La atencién de un recién nacido entre el nacimiento y los 36 meses de edad. La prestacion de los
servicios cubiertos no excedera los 12 meses a partir de la fecha de finalizacion del contrato o los
12 meses a partir de la fecha de vigencia de la cobertura de una persona recientemente inscrita.

Las cirugias u otros procedimientos que hayan sido autorizados por el plan como parte de un tratamiento
documentado que se llevara a cabo dentro de los 180 dias posteriores a la fecha de finalizacién del
contrato o dentro de los 180 dias posteriores a la fecha de vigencia de la cobertura de una persona
recientemente inscrita.

Salud del comportamiento. Aetna facilitara la continuidad de atencién a personas recientemente inscritas
cuyos empleadores hayan cambiado de planes de salud. Esto se cumplira siempre que estas personas
reciban servicios de proveedores de salud mental no participantes para condiciones de salud mental
cronicas, graves o agudas. La persona inscrita gozara de un periodo de transiciéon razonable para
poder continuar su tratamiento con el proveedor no participante. En este, el proveedor no
participante también prestara servicios de salud mental en forma oportuna, adecuada y basandose
en su necesidad médica.

a. Aetna tendra en cuenta, para cada caso en particular, la duracién del periodo de transicion, la
gravedad de la enfermedad de la persona inscrita y la cantidad de tiempo razonablemente necesaria
para llevar a cabo un traspaso seguro a un proveedor participante. Se tendra en cuenta, dentro de lo
razonable, el efecto clinico que un cambio de proveedor puede causar en el tratamiento de la
enfermedad de la persona inscrita.

b. Aetna no tiene la obligacion de aceptar a un proveedor de salud mental no participante en su panel
para el tratamiento de otras personas inscritas.

c. Con el objetivo de continuar con el tratamiento de la persona inscrita que realiza el traspaso, Aetna
podria exigir que el proveedor de salud mental no participante, como condicién del derecho conferido
conforme a esta seccion, celebre un contrato estandar para proveedores de salud mental.

d. Aetna puede exigir que un proveedor de salud mental no participante cuyos servicios se mantienen
conforme a la péliza escrita, acepte por escrito los mismos términos y las mismas condiciones
contractuales que se imponen a los proveedores participantes del plan, como la ubicacién en el area
de servicio del plan, metodologias de reembolso y tarifas de pago, entre otros.

e. Si Aetna determina que el tratamiento de atencion de salud de una persona inscrita debe continuar
temporalmente con su proveedor existente o con su proveedor de salud mental no participante, Aetna

Aetna Health of California Inc.
Para uso exclusivo de Aetna



Enmienda a la Péliza NCM 600-01 y Procedimiento 600-02 de HMO de California

no sera responsable por las acciones legales que surjan exclusivamente por negligencia, mala praxis u
otros actos ilicitos o ilegales en la prestacion de servicios por parte de alguno de estos proveedores.

f. La pdliza no se aplicara a una persona inscrita a quien se le ofrece una opcién fuera de la red.
g. Programa de Asistencia al Empleado (EAP). Aetna facilitara la continuidad de atencién a personas
recientemente inscritas cuyos empleadores hayan cambiado al EAP de Aetna. Esto se cumplira

siempre que estas personas reciban servicios de proveedores de salud mental no participantes.

« Si el proveedor no acepta la tarifa o se opone al cumplimiento de los procedimientos del EAP, se le
ofrece al miembro una opcion EAP dentro de la red.

C. Consideraciones contractuales

1.

A menos que se acuerde lo contrario entre el proveedor cuyo contrato ha finalizado o el proveedor no
participante y Aetna, o entre el proveedor individual y el grupo de proveedores, los servicios prestados se
pagaran con tarifas y métodos de pago similares a los que utiliza Aetna o el grupo de proveedores para los
proveedores actualmente contratados que prestan servicios similares, a quienes no se les paga con
honorarios fijos por paciente y que se desempefian en la misma area geografica, o una similar, a la del
proveedor cuyo contrato ha finalizado o a la del proveedor no participante.

El monto que pague la persona inscrita por los copagos, los deducibles u otros componentes de costo
compartido, asi como los requisitos de pago de estos, durante la prestacion de los servicios cubiertos con
un proveedor cuyo contrato ha finalizado o con un proveedor no participante seran los mismos copagos,
deducibles y componentes de costo compartido que la persona inscrita pagaria al ser atendida por un
proveedor actualmente contratado por Aetna.

Aetna puede exigir que el proveedor no participante que continia prestando servicios a una persona
recientemente inscrita y cubierta acepte por escrito cumplir con los mismos términos y las mismas
condiciones contractuales que se le exigen a los proveedores actualmente contratados que prestan
servicios similares, a quienes no se les paga con honorarios fijos por paciente y que se desempefian en la
misma area geografica, o una similar, a la del proveedor no participante. Esto incluye los requisitos de
acreditacion, privilegios en hospitales, revision de utilizacion, revision por pares y garantia de calidad. Ni
Aetna ni el grupo de proveedores estan obligados a continuar brindando los servicios del proveedor si el
proveedor no participante no acepta cumplir con los términos y las condiciones contractuales o no cumple
con ellos.

Aetna puede exigir que los proveedores cuyo contrato ha finalizado pero que contindan prestando
servicios después de la fecha de finalizacion del contrato conforme a esta seccion acepten por escrito
cumplir con los mismos términos y las mismas condiciones contractuales que se le exigian antes de la
finalizacion del contrato, como los requisitos de acreditacion, privilegios en hospitales, revisién de
utilizacion, revision por pares y garantia 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, el plan de
salud o la compafia de seguros no estan obligados a continuar brindando los servicios del proveedor
después de la fecha de finalizacién del contrato.

D. Aetna no esta obligada a ofrecer la prestacion de los servicios cubiertos en las siguientes circunstancias:

1.

En el caso de un proveedor cuyo contrato con el plan o con el grupo de proveedores haya finalizado o no
haya sido renovado por razones relacionadas con una causa o razoén disciplinaria médica, segun se define
en el parrafo (6) de la subdivision (a) del Articulo 805 del Cédigo de Negocios y Profesiones, con un fraude
o con otra actividad delictiva.

En el caso de servicios o beneficios que no estén cubiertos de otro modo por los términos y las
condiciones del contrato del plan.

A una persona inscrita recientemente para recibir cobertura que tenga cobertura de un contrato de
suscriptor individual y que esté en tratamiento en la fecha de vigencia de su cobertura por una enfermedad
descrita en la secciéon B mas arriba.

Si el proveedor cuyo contrato ha finalizado no acepta cumplir con estos términos y estas condiciones
contractuales, o no cumple con ellos, el plan no esta obligado a mantener los servicios del proveedor
después de la fecha de finalizacién del contrato.

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

E. Requisitos y consideraciones adicionales
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Las provisiones de esta pdliza son adicionales a otras disposiciones que obliguen a Aetna a brindar
continuidad de la atencion. Ninguna parte de esta pdéliza evitara que Aetna brinde continuidad de atencién
mas alla de los requisitos de esta seccion.

Las decisiones con respecto a las solicitudes de cobertura de transicion se toman dentro de los dos (2)
dias laborables después de obtener toda la informacion necesaria. Los miembros que tengan solicitudes
urgentes o de emergencia relacionadas con enfermedades agudas pueden comunicarse con Servicio a
Miembros, pedir el formulario de solicitud de cobertura de transicién y enviarlo por fax al area de manejo
de pacientes al numero que figura en el formulario. Las decisiones con respecto a solicitudes urgentes/de
emergencia se toman en el mismo dia laborable en el que se reciben. Se tendra en cuenta, dentro de lo
razonable, el efecto clinico que un cambio de proveedor puede causar en el tratamiento de la persona
inscrita. Se notifica al proveedor por teléfono, dentro de las veinticuatro (24) horas de la decision. La
persona inscrita y el proveedor no participante o cuyo contrato ha finalizado seran notificados de la
decision por escrito dentro de los dos (2) dias habiles. Si se obtienen servicios antes de la aprobacién de
la transicidon 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 por parte del plan y que estas
hayan afectado la recepcion de servicios por parte de la persona inscrita antes de que se apruebe la
cobertura de transicion, el director médico las tendra en cuenta al momento de decidir sobre la aprobacion.

Como se comunica antes de la inscripcion en el aviso de divulgacion y la evidencia de cobertura, Aetna
informa a todas las personas recientemente inscritas sobre esta poliza, al igual que sobre la forma de
solicitar una revision de transicion de atencién. Para pedir un formulario de solicitud de cobertura de
transicién, la persona inscrita debe llamar a Servicio a Miembros al nimero que aparece en la tarjeta de
identificacion (ID). La persona inscrita debe enviar el formulario dentro de los 90 dias después del periodo
de inscripcion o reinscripcion, o dentro de los 90 dias de la fecha en que se interrumpi6 el contrato del
proveedor y antes de recibir servicios (excepto en una emergencia) de un proveedor no participante. El
empleador de la persona inscrita también puede proporcionar formularios de solicitud.

Aetna proporcionara una copia impresa de esta péliza a las personas inscritas que la soliciten. Para
solicitar una copia de la pdliza de cobertura de transicion de atencion, los miembros pueden llamar al
numero de Servicios al Cliente que aparece en la tarjeta de identificacion.

Aetna no delega la responsabilidad de cumplir con estos requisitos a un grupo de proveedores ni sus
entidades contratadas.

Aetna no esta obligada a cubrir servicios o brindar beneficios que no estén cubiertos de otro modo por los
términos y las condiciones del contrato del plan.

Cuando un grupo de proveedores u hospital finalizan su contrato, Aetna hace lo siguiente para traspasar a

las personas inscritas a otro de proveedores participante u hospital:

« En el caso de los traspasos en bloque, Aetna envia un aviso escrito al Departamento de Atencién
Médica Administrada de California 75 dias antes de la fecha de finalizacién. El aviso incluye el
formulario A (finalizacién del contrato de grupo de proveedores) o el formulario B (finalizacién del
contrato de hospital) del departamento, segun corresponda.

« En el caso de la finalizacion de contratos de un grupo de proveedores, el area de servicios de
informacién sobre proveedores crea un informe de reasignacién de personas inscritas. Para ello, se
tiene en cuenta su cercania a otros médicos de cuidado primario (PCP) participantes con capacidad
para aceptar nuevos miembros. La cercania se determina de acuerdo con las normas de acceso
geografico del Departamento de Atencién Médica Administrada. Una vez que se verifica que el grupo
médico participante (PMG) o la Asociacion de Médicos Independientes (IPA) del PCP tiene la
capacidad administrativa y financiera para manejar traspasos en bloque, el personal del area de
gestion de redes acuerda con el PMG o la IPA la aceptacion de esta asignacion de personas inscritas.
En el area de servicios de informacién sobre proveedores se generan cartas de aviso para las
personas inscritas que comunican la finalizacién del contrato y la reasignacion de las personas
inscritas a otros PMG u otras IPA participantes. Las cartas de notificacion a las personas inscritas se
envian 60 dias antes de la fecha de finalizacion. Las enfermeras de Delegacién de Manejo de
Pacientes obtienen una lista de las personas inscritas que han sido autorizadas a recibir servicios por
el PMG o la IPA que finalizan el contrato. El area regional de manejo de pacientes compara esta lista
con los formularios de solicitud de cobertura de transicién de atencion que recibe para verificar los
procedimientos y tratamientos que solicitan las personas inscritas.

« En el caso de la finalizacion del contrato de un hospital, en el area de gestion de redes se genera un
informe para identificar a los proveedores que tienen privilegios de admision en ese hospital. Se indica
a estos proveedores que deben notificar por escrito a Aetna, a través del formulario de cobertura de
transicién de atencion, sobre cualquier persona inscrita que solicite continuidad de atencion. El area de
gestion de redes se asegura de que los hospitales alternativos respeten las pautas geograficas del
Departamento de Atencion Médica Administrada (DMHC) y tengan la misma variedad de servicios que
el hospital cuyo contrato finalizé. El area de servicios de informacién sobre proveedores se encarga de
enviar cartas de aviso para personas inscritas a todos los miembros que residen a no mas de 15 millas
del hospital cuyo contrato finalizé. Estos avisos se envian por correo a todas las personas inscritas
conforme a los requisitos normativos respecto de los plazos.
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« En el caso de la finalizacion del contrato de un proveedor individual que tiene un acuerdo con un grupo
de proveedores, el grupo de proveedores notifica la finalizacion del contrato al area de gestion de
redes. El grupo de proveedores también designa al nuevo proveedor individual a quien se asignaran
los miembros y el area de gestion de redes lleva a cabo esas asignaciones. El area de servicios de
informacién sobre proveedores luego envia los avisos a los miembros, 60 dias antes de la fecha de
finalizacion del contrato.

« En el caso de la finalizacion del contrato de proveedores individuales que tienen un acuerdo
directamente con Aetna, el area de gestion de redes recibe y procesa el aviso de la finalizacion. Luego,
esta area se comunica con uno o mas proveedores individuales para verificar que puedan asumir la
responsabilidad de los miembros asignados al proveedor cuyo contrato ha finalizado. Una vez
realizada esta verificacion, el area de gestion de redes reasigna a los miembros y el area de servicios
de informacién sobre proveedores envia los avisos 30 dias antes de la fecha de finalizacién del
contrato.

« Cuando no se producen las finalizaciones de contratos previstas, el area de gestion de redes informa
al area de servicios de informacion sobre proveedores y esta informa a las personas inscritas en
cuestion dentro de los 20 dias habiles sobre su opcidn de volver a su proveedor original.

« Si Aetna no puede notificar al DMHC o a las personas inscritas dentro de los limites de tiempo exigidos
debido a circunstancias urgentes, solicitara una medida de excepcion al DHMC.

Aetna envia a las personas inscritas avisos que describen la péliza de cobertura de transicién de atencién
y les informa sobre su derecho a recibir los servicios cubiertos cuando finalizan los contratos de los grupos
de proveedores y de los hospitales. Estos avisos se envian a las personas inscritas 60 dias antes de la
fecha de finalizacion. Consulte el siguiente enlace para encontrar plantillas de estos avisos a personas
inscritas que han sido aprobadas por el Departamento de Atencién Médica Administrada de California. Si
el contrato de un proveedor o de un grupo de proveedores no finaliza, Aetna envia un aviso a las personas
inscritas dentro de los 20 dias laborables. Asi, los miembros tienen la opcién de regresar al proveedor o
grupo de proveedores original.
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a-Etnaw Solicitud de cobertura de transicion

Personal y confidencial

Este formulario se aplica a los miembros completamente asegurados del plan HMO
comercial de California.

En el reverso encontrara respuestas a las preguntas frecuentes sobre la cobertura de TOC (transition of care, transicion
de atencion). Léalas antes de completar este formulario.

Esta es una solicitud para que Aetna cubra la atencion actual en el nivel de beneficios mas alto por parte de los siguientes
profesionales:

m un médico fuera de la red;

® un médico cuya designacion en la red haya cambiado;

m otros proveedores de atencion de salud que lo hayan tratado.

Una vez que hayamos revisado su formulario completo, le enviaremos una carta para informarle nuestra decision respecto de su
solicitud de cobertura de TOC.

Paso 1: Complete las siguientes secciones:
1. Seccion 1: informacién del empleador.
2. Seccién 2: informacion del paciente y del solicitante. (La informacién del plan de Aetna se encuentra en el frente de
la tarjeta de identificacion [ID] de Aetna).
3. Seccién 3: autorizacion. Lea la autorizacion, firme el formulario y coloque la fecha en este. (Si el paciente
tiene 17 afios de edad o mas, también debe firmar este formulario y colocar la fecha).
Paso 2: Entregue el formulario al médico para que complete la Seccion 4.
Paso 3: Envie el formulario completo por fax a Aetna para su revision. Importante: Complete un formulario por cada proveedor
fuera de la red.

NOTA: Una solicitud de cobertura de transicién no se aplica a los proveedores dentro de la red (participantes) de Aetna. Visite el
directorio de proveedores en linea DocFind® en www.aetna.com. Alli podra saber si su médico pertenece alared u
obtener ayuda para encontrar un proveedor participante en su plan de Aetna. También puede comunicarse con nosotros
al numero que figura en su tarjeta de identificacion de Aetna.

Envie las solicitudes médicas por fax al 1-800-228-1318.

Envie las solicitudes por salud mental/abuso de drogas o alcohol por fax al 1-860-754-2532.

Asegurese de completar todos los campos de la pagina 4 antes de enviar el formulario. Esto acelerara el procesamiento de
su solicitud de cobertura de transicion de atencion.
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a_etna Preguntas y respuestas sobre la cobertura de transicion de

atencién de Aetna
Productos para miembros completamente asegurados de planes tradicionales y HMO
comerciales de California

P. ¢Qué es la cobertura de TOC?

R. La cobertura de TOC (transition of care, transicién de atencion) minimiza las interrupciones y permite que el miembro contintie recibiendo atencién
por un periodo de transicion, sin multas, al nivel de beneficios preferido del plan. La cobertura de TOC se aplica a los siguientes tipos de
proveedores: profesionales médicos individuales, grupos médicos, asociaciones de practica independiente, hospitales de atencion de agudos o
instituciones habilitadas de California que prestan servicios de atencion de salud. Los profesionales médicos individuales incluyen, entre otros,
médicos, psiquiatras y terapeutas habilitados.

En California, se brinda cobertura de transicion en algunas circunstancias para los servicios cubiertos necesarios en los siguientes casos:

e Embarazo, que incluye los 3 trimestres de embarazo y el periodo de posparto inmediatamente posterior.
Enfermedad aguda, que implica la aparicion repentina de sintomas debido a una enfermedad, una lesién u otro problema médico que
requiere atencién médica inmediata y que tiene una duracién limitada. Los servicios cubiertos se prestaran durante el periodo de duracién de
la enfermedad aguda.

¢ Cirugia u otro procedimiento previamente programado autorizado por Aetna como parte de un tratamiento documentado que ha sido
recomendado por el proveedor para que ocurra dentro de los 180 dias de la terminacion del contrato del proveedor o dentro de los 180 dias
de la fecha de vigencia de la cobertura de una persona inscrita recientemente. Debe existir documentacion que respalde dicha
recomendacion.

¢ Enfermedad terminal, que es una afeccién incurable o irreversible que tiene una alta probabilidad de causar la muerte dentro de un (1) afio o
menos. Los servicios cubiertos se prestaran durante el periodo de duracién de la enfermedad terminal.

¢ Enfermedad crénica grave causada por una enfermedad, dolencia u otro problema o trastorno médico grave, que persiste sin que se logre
una recuperacion total, que empeora durante un largo periodo o que requiere un tratamiento continuo para mantener la remisién o prevenir el
deterioro. Los servicios cubiertos se prestaran durante un periodo necesario para terminar el tratamiento y para organizar un traspaso seguro
a otro proveedor, segun lo determine el plan de salud, con la aprobacién del miembro y del proveedor no participante o cuyo contrato haya
finalizado. Dicho traspaso debe realizarse segun las buenas practicas profesionales y no debe demorar mas de 12 meses a partir de la fecha
de finalizacion del contrato o 12 meses a partir de la fecha de vigencia de la cobertura de una persona recientemente inscrita.

o Cualquier servicio relacionado con la atencién de nifios de 0 a 36 meses de edad por hasta 12 meses contados a partir de la fecha de
finalizacién del contrato del proveedor o de la fecha de vigencia de la cobertura de una persona recientemente inscrita.

¢ Servicios de salud del comportamiento para miembros de planes HMO que estan recibiendo tratamiento ambulatorio para una enfermedad
mental o por abuso de sustancias. (El miembro debe haber tenido como minimo una (1) sesién de tratamiento dentro de los 30 dias
anteriores a la fecha de cambio de estado del miembro o del proveedor participante de Aetna). Ademas, en el caso de los miembros de
planes HMO sin beneficios fuera de la red, Aetna facilitara la continuidad de atencién a personas recientemente inscritas cuyos empleadores
hayan cambiado de planes de salud. Esto se cumplira siempre que estas personas reciban tratamiento por parte de proveedores de salud
mental no participantes para afecciones de salud mental crénicas, graves o agudas. La cobertura se brindara por la cantidad de tiempo
razonablemente necesaria para llevar a cabo un traspaso seguro a un proveedor participante.

Para tener posibilidades de recibir cobertura de TOC, el tratamiento de las afecciones enumeradas anteriormente debe haber comenzado antes de
la fecha de inscripcion o de reinscripcion, antes de la fecha en que su médico dejo de pertenecer a la red de Aetna, o antes de que cambiara la
designacién en la red de un médico (para las personas inscritas recientemente) o de la fecha de finalizacion del contrato del proveedor (para los
miembros existentes).

P. ¢Cuando se aplica la cobertura de transicion de California y cuando la de Aetna?
R. A continuacién presentamos cuatro situaciones en las que se podria considerar la cobertura de transicion:

e TOC de California: Usted es un miembro recientemente cubierto por un plan de beneficios médicos HMO de Aetna y el proveedor de
quien recibe servicios por una de las enfermedades antes descritas no es un proveedor participante en su nuevo plan de Aetna. Se
considerara que aquellos miembros cuyo patrocinador del plan decide cambiar a una cobertura de un plan HMO de Aetna Value Network®"
estan renovando su cobertura en un plan de salud de Aetna diferente. Esto sera asi incluso si sus beneficios cubiertos son los mismos.

e TOC de California: Usted es un miembro existente de un plan HMO de Aetna y el contrato de su proveedor participante con Aetna
finaliza mientras usted estaba recibiendo los servicios de ese proveedor por una de las enfermedades antes descritas en el momento de la
finalizacién del contrato.

e TOC de California: Usted es un miembro existente de un plan tradicional de Aetna (no HMO) y el contrato de su proveedor participante
con Aetna finaliza mientras usted estaba recibiendo los servicios de ese proveedor por una de las enfermedades antes descritas en el
momento de la finalizacién del contrato.

e TOC estandar de Aetna: Usted es una persona inscrita recientemente para recibir cobertura de un plan tradicional (no HMO) y se da
uno de los siguientes casos:

e su proveedor no pertenece a la red de Aetna;

e su proveedor deja la red de Aetna;

e cambia la designacion en la red Aexcel® de su proveedor y esto afecta sus beneficios;

e su proveedor no esta incluido en la red Aexcel y sus beneficios cambian para incluir esta red.
En el caso de los miembros de un plan tradicional que recientemente se han inscrito en un plan tradicional de Aetna (no HMO), la
cobertura de transicion de atencion de Aetna se tiene en cuenta para los tratamientos activos, es decir, cuando usted ya ha iniciado un programa
de servicios planificados con su médico para corregir o tratar una enfermedad diagnosticada. La fecha de inicio es la fecha del primer servicio o
tratamiento. Este tipo de tratamiento cubre una cierta cantidad de servicios o un cierto periodo de tratamiento en situaciones especiales. A
continuaciéon se enumeran algunos ejemplos:

o Miembros que se inscriben en Aetna con mas de 20 semanas de embarazo. Los miembros con menos de 20 semanas de embarazo que,
segun confirmacion de Aetna, son casos de alto riesgo se revisan en forma individual.

e Miembros con 14 semanas de embarazo o mas que estan recibiendo atencioén por parte de un profesional participante de Aetna cuya

designacién en la red Aexcel esta cambiando.

Miembros que siguen un plan de tratamiento en curso, como quimioterapia o radioterapia.

Miembros que sufren una enfermedad terminal y tienen una esperanza de vida de seis meses o0 menos.

Miembros que necesitan mas de una cirugia, como la reparacién de paladar hendido.

Miembros que recientemente se han sometido a una cirugia.

Miembros que reciben tratamiento ambulatorio por una enfermedad mental o por abuso de sustancias. (EI miembro debe haber tenido como
minimo una sesion de tratamiento dentro de los 30 dias anteriores a la fecha de cambio de estado del miembro o del proveedor participante
de Aetna).
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a,etn a Preguntas y respuestas sobre la cobertura de transicion de

atencion de Aetna
Productos para miembros completamente asegurados de planes tradicionales y HMO
comerciales de California
e Miembros con una enfermedad existente o que los incapacita y que empeora repentinamente.
o Miembros que podrian necesitar un trasplante de 6rganos o de médula ésea, o a quienes se les ha realizado uno de ellos.
Para los miembros de un plan tradicional que se han inscrito recientemente en un plan de Aetna, la cobertura de TOC estandar de Aetna
habitualmente dura 90 dias, aunque esto puede variar segun su enfermedad (por ejemplo, en el caso de un embarazo).

Para tener posibilidades de recibir cobertura de TOC, el tratamiento debe haber comenzado antes de la fecha de inscripcién o de reinscripcion,
antes de la fecha en que su médico dej6 de pertenecer a la red de Aetna o antes de que cambiara la designacién en la red Aexcel de un médico.

P. ¢Qué otros tipos de proveedores, ademas de los médicos, podrian considerarse para la cobertura de TOC?

R. Los profesionales de la salud como fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, terapeutas del habla y agencias que prestan servicios de atencién
domiciliaria especializada como las visitas de enfermeras, entre otros. Los proveedores que se tienen en cuenta para la cobertura de transicién
pueden variar segun la afeccion, como se describié anteriormente, de acuerdo con la ley de California. La TOC de California no se aplica a los
prestadores de equipo médico duradero ni de servicios de farmacia. La TOC estandar de Aetna no se aplica a otros centros de atencion de salud
(por ejemplo, centros de enfermeria especializada) asi como tampoco a los prestadores de equipo médico duradero ni de servicios d%,&armacia. Se
tiene en cuenta la TOC para centros participantes Gnicamente cuando el centro no esta designado como un centro Choose and Save™ (nivel 1) o
un proveedor de Savings Plus (nivel 1). Ademas, el plan del miembro debe incluir estas redes de bajo costo.

P. Si mi médico me esta tratando en la actualidad, ¢ por qué podria no aprobarse mi solicitud de cobertura de TOC de California o estandar de Aetna?

R. Ademas de estar recibiendo tratamiento actualmente, su solicitud debe estar relacionada con un procedimiento o servicio cubierto. Su médico
también debe aceptar los términos que se explican en el formulario de solicitud de TOC.

P. Mi PCP (primary care provider, proveedor de cuidado primario) ya no es un proveedor de Aetna. Si mi plan requiere que elija a un PCP, ;podré
continuar viendo a mi médico?

Si su PCP lo esta tratando en la actualidad, usted podra continuar visitandolo, incluso si deja de pertenecer a la red. Hable con su PCP para que
pueda ayudarlo en las necesidades de atencién de salud que puedan surgir en el futuro.

¢ Cuanto dura la cobertura de TOC?
Consulte la primera pregunta, “; Qué es la cobertura de TOC?”.

X

¢,Como me inscribo para recibir cobertura de TOC?

Comuniquese con su empleador o con Servicios al Cliente de Aetna. Debe enviar un formulario de solicitud de cobertura de transicion a Aetna
dentro de alguno de los siguientes plazos:

¢ dentro de los noventa (90) dias posteriores a su inscripcidn o reinscripcion;
o dentro de los 90 dias posteriores a la fecha en que el proveedor dej6é de pertenecer a la red de Aetna;
¢ dentro de los 90 dias posteriores al cambio de designacion en la red Aexcel de un médico.

Tanto usted como su médico pueden enviar el formulario de solicitud.

¢ Como sé si se aprueba mi solicitud de cobertura de TOC?
Recibira una carta por el correo de los Estados Unidos. Alli podra ver si su solicitud ha sido aprobada o no.

¢ La cobertura de TOC se aplica al plan Traditional Choice®?
No. Este plan no tiene una red de proveedores.

DU AT

¢ Qué sucede si tengo un plan Aexcel?

Si se aprueba la cobertura de TOC, usted aun puede recibir atencién al nivel mas alto de beneficios durante un cierto periodo. Si contintia
recibiendo tratamiento después del plazo aprobado por parte de un médico que no es parte de la red Aexcel o de un médico cuya designacién en
dicha red ha cambiado, se aplicara a su cobertura lo establecido en su disefio del plan. Esto significa que sus beneficios se pueden reducir o dejar
de brindarse.

¢ Qué debo hacer si tengo mas preguntas sobre la cobertura de transicion de atencién?

. Llame al numero de Servicios al Cliente que figura en su tarjeta de identificacion (ID) de Aetna. Si tiene preguntas sobre los servicios de salud
mental de la TOC, puede llamar al nimero de Servicios al Cliente incluido en su tarjeta de identificacién de Aetna o, si esta impreso, al nimero de
servicios de salud mental o del comportamiento.

XV XDV DT

DT
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a-Etnaw Solicitud de cobertura de transicion

Personal y confidencial
Este formulario se aplica a los miembros completamente asegurados del plan HMO
comercial de California.

1. Informacion del empleador (Importante: Complete un formulario por separado para cada miembro o proveedor).

Nombre del empleador (escriba con letra de imprenta) NUmero de control del plan Fecha de vigencia del plan
(obligatorio)

2. Informacioén del paciente y del solicitante
Nombre del solicitante (escriba en letra de imprenta) NUmero de Aetna del solicitante

Direccion del solicitante (escriba en letra de imprenta)

Nombre del paciente (escriba en letra de imprenta) Fecha de nacimiento Numero de teléfono
(MM/DD/AAAA)
Direccion del paciente (escriba en letra de imprenta) Producto o tipo de plan

3. Autorizacion

Solicito que se apruebe la cobertura de la atencidn actual que brinda el proveedor de atencion de salud que figura mas abajo para el
tratamiento que comenzé antes de mi fecha de vigencia con Aetna, antes de que finalizara el contrato del proveedor con la red de Aetna o
antes de que cambiara la designacion en la red Aexcel del proveedor. Si se aprueba, comprendo que la autorizacién de cobertura para los
servicios que se indican a continuacién tendré validez por un periodo limitado. Autorizo al proveedor de atencion de salud a enviar a Aetna
toda la informacion o los registros médicos necesarios para que pueda tomarse una decision.

Firma del paciente (obligatoria si el paciente tiene 17 afios de edad o mas) Fecha (MM/DD/AAAA)

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

4. Informacion del médico
Nombre del médico tratante u otro proveedor de atencion de salud (escriba con letra de imprenta) Numero de teléfono

Direccion del médico tratante u otro proveedor de atencion de salud (escriba con letra de imprenta) Hospital (si corresponde)

Por favor,
brinde toda
informacion
especifica que
pueda ayudar
a evitar
demoras en el

procesamiento

de esta

solicitud.
Declaraciones falsas. Atencion, residentes de California: Para su proteccion, 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 reclusion en una prision estatal.

Aviso escrito del Department of Managed Health Care (Departamento de Atencion Médica Administrada) sobre la disponibilidad de
asistencia lingliistica

Planes basados en DMO y HMO - IMPORTANTE: ; Puede leer esta solicitud? En caso de no poder hacerlo, le ofrecemos nuestra ayuda. Esta
carta también esta disponible en su idioma. Para obtener ayuda gratuita, llame de inmediato al 1-877-287-0117.

HMO and DMO-based plans - IMPORTANT: Can you read this letter? If not, we can have somebody help you read it. You may also be able to
get this letter written in your language. For free help, please call right away at 1-877-287-0117.
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	        Tanto usted como su médico pueden enviar el formulario de solicitud. 

