Solicitud de cobertura de Categoria ECHS - TCRF

transicidén/continuidad de la atencion

Personal y confidencial

Los miembros comerciales con cobertura total en California no deben usar este formulario.
Planes de Aetna

Todos los beneficios de salud y planes de seguro de salud ofrecidos, suscritos o administrados
por Banner Health y Aetna Health Insurance Company o Banner Health y Aetna Health Plan Inc.
(Banner | Aetna)

Texas Health + Aetna Health Insurance Company o Texas Health + Aetna Health Plan Inc.
(Texas Health Aetna)

Allina Health y Aetna Health Insurance Company (Allina Health | Aetna)

vaetna

Este es el formulario que solicité para la cobertura de transicion/continuidad de la atencién del plan de salud.
Si aprobamos su solicitud, el plan de salud cubrira la atencidén continua en el mas alto nivel de beneficios para:

e Un médico fuera de la red.
e Un médico cuyo estado en la red ha cambiado.
e Algunos otros proveedores de atencion médica que lo han tratado.

Una vez que revisemos su formulario completo, le enviaremos una carta en la que le explicaremos nuestra decision.

Algunos aspectos que debe saber sobre la cobertura de transicion/continuidad de la atencion
Encontrara respuestas a preguntas frecuentes sobre la cobertura de transicion/continuidad de la atencién al dorso de este
formulario. Debe leerlas antes de completar este formulario.

La cobertura de transicion/continuidad de la atencién no se aplica si su proveedor esta en la red del plan (es participante) o si
forma parte del nivel de beneficios mas alto de su plan. Puede encontrar el directorio de busqueda de proveedores en la
pagina web del plan de salud. En él puede averiguar si su médico esta en la red o encontrar un proveedor participante para su
plan de salud. También puede llamarnos al nimero de teléfono que figura su tarjeta de identificacion.

Coémo completar el formulario y enviarnosilo

Paso 1: Complete estas secciones:
1. Seccién 1 (Informacién del plan). La informacion del plan esta al frente de su tarjeta de identificacion.
2. Seccion 2 (Informacion del suscriptor y del paciente):
3. Seccion 3 (Autorizacion): Lea la autorizacion, y luego firme y coloque la fecha en el formulario.
4. (Declaracion falsa): Los residentes de New York deben firmar y colocar la fecha en la pagina 8.

Paso 2: Entregue el formulario al médico o proveedor de atenciéon médica para que complete la Seccién 4 en la
pagina 4, incluida la informacion de diagnédstico y tratamiento solicitada en la paginas 6y 7.

Paso 3: Envienos el formulario completo por fax para su revisién. O puede enviar por correo el formulario completo a
la direccion que figura en su tarjeta de identificacion. Debe completar un formulario para cada proveedor de
atencién médica.

Paso 4: También puede enviar una copia digital de los formularios si ingresa en el sitio web para miembros en Aetna.com.
Al iniciar sesién, haga clic en “Support” (Asistencia) > “Contact Us” (Contactenos) > “Send a Message”
(Enviar un mensaje). Desde el Centro de Mensajes, haga clic en “New Message” (Nuevo mensaje) > “Send
Message” (Enviar mensaje). Desde alli, elija el tema de mensaje “Other” (Otro) y cargue sus formularios
completos.

Envie por fax solicitudes de servicios médicos y salud mental o por abuso de sustancias al
1-859-455-8650
Asegurese de completar todos los campos en las paginas 4, 6 & 7. De esa manera, su solicitud sera respondida mas rapido.

Aetna es la marca que se utiliza para los productos y servicios proporcionados por uno o mas de los grupos de compafias subsidiarias de Aetna,
lo que incluye a Aetna Life Insurance Company vy sus filiales (Aetna). Aetna brinda ciertos servicios de administraciéon en nombre de sus filiales.
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Preguntas y respuestas sobre la cobertura de transicion/continuidad
de la atencién

¢Qué es la cobertura de transicion/continuidad de la atencién (TOC/COC)?
Para los miembros nuevos:
La cobertura TOC es temporal. Puede obtener la TOC cuando se convierte en miembro nuevo de un plan de beneficios médicos o cambia
de plan y esta siendo tratado por un médico que cumple con las siguientes condiciones:
e No esta en la red del plan. O bien

e No esta incluido en la red reducida ni en una red especifica del patrocinador del plan, y sus beneficios cambian para incluir una de
estas redes.

La cobertura TOC también puede aplicarse cuando su médico abandona la red del plan o cambia el estado de la red, o si ciertas leyes
o regulaciones requieren cobertura. La cobertura TOC aprobada permite que un miembro que esta recibiendo tratamiento continie con
este por un tiempo limitado en el nivel mas alto de beneficios del plan.

La cobertura TOC es solo para el médico solicitado. Excepto en New York, la cobertura TOC no incluye centros de atencién médica,
proveedores de equipos médicos duraderos (DME) ni productos farmacéuticos. La cobertura TOC se extiende a los proveedores de
equipos médicos duraderos (DME) para miembros de Maryland. Si aprobamos la cobertura TOC, el médico debe usar un centro de
atencion médica, un proveedor de DME o un proveedor de farmacia de la red del plan. Si quiere solicitar cobertura para un proveedor o un
centro fuera de la red del plan, llame al Departamento de Servicios para Miembros al nUmero que figura en su tarjeta de identificacion.

Para miembros actuales:

La cobertura COC también puede aplicarse cuando su médico o centro abandona la red del plan o cambia el estado de la red, o si ciertas leyes
o regulaciones requieren cobertura. La cobertura COC aprobada permite que un miembro que esta recibiendo tratamiento continde con este
por un tiempo limitado en el nivel mas alto de beneficios del plan.

Excepto en New York, la cobertura COC no incluye proveedores de equipos médicos duraderos (DME) ni productos farmacéuticos. Si aprobamos
la cobertura COC, el médico debe usar un proveedor de DME o un proveedor de farmacia de la red del plan. Si quiere solicitar cobertura para un
proveedor o un centro fuera de la red del plan, llame al Departamento de Servicios para Miembros al nimero que figura en su tarjeta de
identificacion.
¢Qué es un curso de tratamiento activo?
Un curso de tratamiento activo significa que usted ha comenzado un programa de servicios planificados con su médico para corregir o tratar
una afeccion diagnosticada. La fecha de inicio es la primera fecha del servicio o tratamiento. Un curso de tratamiento activo cubre una cierta
cantidad de servicios o un periodo de tratamiento para situaciones especiales. Algunos ejemplos de cursos de tratamiento activo pueden
incluir, entre otros, a los miembros que cumplan con las siguientes condiciones:
o Estd embarazada y ha comenzado un tratamiento (incluida la atencién prenatal) para el embarazo por parte del obstetra (OB) o del centro.
o Esta recibiendo un tratamiento para una afeccion grave y compleja por parte del proveedor o centro, como quimioterapia o radioterapia.

e Tiene o se determind que tiene una enfermedad terminal (si la persona tiene un prondstico médico que indica que su esperanza de vida es
de 6 meses 0 menos) y esta recibiendo tratamiento para dicha enfermedad de dicho proveedor o centro.

¢ Necesita mas de una cirugia, como una reparacion del paladar hendido.
e Ha sido operado recientemente.
o Esta recibiendo tratamiento por una enfermedad mental o por abuso de sustancias. (El miembro debe haber tenido al menos una sesién de
tratamiento dentro de los 30 dias antes de que cambiara el estado del miembro o del proveedor de atencién médica participante).
¢ Tiene una afeccion continua o incapacitante que empeora repentinamente.
o Puede necesitar o puede haber tenido un trasplante de érgano o de médula ésea.
o Esta programado para someterse a una cirugia no electiva por parte del proveedor, incluida la recepcion de atencion posoperatoria de dicho
proveedor o centro con respecto a dicha cirugia.
Para ser considerado para la cobertura TOC/COC, el tratamiento debe haber comenzado antes de la fecha de inscripcién o reinscripcion, o
antes de la fecha en que su médico o centro abandono la red del plan de salud, o antes de la fecha en que cambi6 el estado de la red de un
médico o centro.

¢Debo completar un formulario para cada proveedor para el que solicito TOC/COC?
Si, se requiere un formulario por separado para cada proveedor.

¢ Qué otros tipos de proveedores, ademas de los médicos, se pueden considerar para la cobertura TOC/COC?

Esto incluye profesionales de salud como fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, terapeutas del habla y agencias que brindan servicios de
atencion especializada en el hogar, como enfermeras visitantes. Se considera TOC/COC para los hospitales participantes cuando el centro no
esta designado para el nivel de beneficio mas alto para planes que incluyen redes organizadas por niveles o cuando un centro participante
abandona la red. La TOC/COC no se aplica a otros centros de atencion médica (por ejemplo, centros de atencion de enfermeria
especializada), proveedores de DME o productos farmacéuticos.

Si actualmente estoy recibiendo tratamiento de mi médico, i por qué no aprobarian mi solicitud de cobertura TOC/COC?

Para ser aprobado para la TOC/COC, el procedimiento o servicio debe ser un beneficio cubierto segun los términos de su plan. Para
proveedores que abandonan la red: Como parte de la Ley Federal Sin Sorpresas, su médico debe aceptar los términos descritos en el
formulario de solicitud de COC.

Mi proveedor de atencion primaria (PCP) ya no es un proveedor participante. Si mi plan requiere que seleccione un PCP, ; puedo seguir
viendo a mi médico?

Si esta recibiendo tratamiento, es posible que aun pueda visitar a su PCP, incluso si este abandona la red. En todos los estados, excepto
Texas y New Jersey, es posible que deba seleccionar un PCP en la red del plan de salud. En Texas y New Jersey, la COC puede aplicarse
a los PCP. Hable con su PCP para que pueda ayudarle con sus futuras necesidades de atenciéon médica.
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¢ Cuanto dura la cobertura TOC/COC?

Por lo general, la cobertura TOC/COC dura 90 dias. Sin embargo, esto puede variar segun su caso (por ejemplo, en caso de embarazo).
Le informaremos si se aprueba su solicitud de cobertura TOC/COC y cuanto tiempo durara la cobertura.

¢ Como me inscribo para la cobertura TOC/COC?

Comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros al numero que figura en su tarjeta de identificacién de miembro. Debe
enviar un formulario de solicitud de TOC al plan de salud dentro de los siguientes plazos:
e Dentro de los 90 dias posteriores a su inscripcién o reinscripcion.

e Dentro de los 90 dias posteriores a la fecha en que el proveedor de atencion médica abandoné la red del plan o dentro de los
90 dias posteriores a la fecha de la carta en la que se le notificd del cambio.

¢ Dentro de los 90 dias del cambio de estado de la red de un médico, usted o su médico pueden llamarnos o enviar el
formulario de solicitud.
¢ Se aplica la cobertura TOC/COC si mi plan no tiene una red de proveedores?
No.

¢Qué pasa si tengo una red reducida o un plan de red especifico del patrocinador del plan?

Si aprobamos su cobertura TOC/COC, es posible que aun reciba atencion en el nivel mas alto de beneficios durante un periodo de tiempo
determinado. Si contintia el tratamiento con este médico después del periodo aprobado, su cobertura se limitara a lo que permite su plan.
Esto significa que es posible que tenga beneficios reducidos o ningun beneficio.

¢ Qué pasa si tengo mas preguntas sobre la cobertura TOC/COC?

Llame al Departamento de Servicios para Miembros al numero de teléfono que figura en su tarjeta de identificacion. Si tiene preguntas sobre
los servicios de salud mental de la TOC/COC, puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros al niumero de teléfono que figura
en su tarjeta de identificacion o, si aparece, al numero de salud mental o de salud conductual.

¢ Como sabré si se aprueba mi solicitud de cobertura TOC/COC?

Tomaremos una decision después de recibir su solicitud. Le enviaremos una carta por correo postal de EE. UU. En la carta se le informara si
la aprobamos o no.
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Categoria ECHS - TCRF

Solicitud de cobertura de transicion/continuidad de la atencion

Personal y confidencial
Los miembros comerciales con cobertura total en California no deben usar este formulario.

[ Médico [ Salud mental/abuso de sustancias

Indique arriba si esta solicitud es para recibir tratamiento médico o tratamiento
de salud mental/por abuso de sustancias.

Formulario completado por: [ | Miembro [ ] Proveedor

1. Informacién del grupo o empleador (Nota: Complete un formulario por separado para cada miembro o proveedor).
Nombre del plan (letra de imprenta) Numero(s) del plan Fecha de entrada en vigencia del plan

2. Informacioén del suscriptor y del paciente
Nombre del suscriptor (letra de imprenta) Numero de identificacién del suscriptor

Direccién del suscriptor (letra de imprenta)

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

Direccidn del paciente (letra de imprenta) Tipo de plan/producto

Numero de teléfono del paciente/suscriptor que envia la solicitud

(Horario de atencién: de 09:00 a. m. a 05:00 p. m.)

Motivo de solicitud de transicion/continuidad de la atencion:
Miembro nuevo: []1Si []No Finalizacion de los servicios de un proveedor: []Si [ No En caso de finalizacion de los servicios

de un proveedor, proporcione la fecha de la carta que le notifica que el proveedor finaliza su servicio en la red e incluya una copia de la carta con el
formulario completo. (MM/DD/AAAA)

3. Autorizacion

Solicito aprobacion para la cobertura de atencién continua del proveedor de atencién médica mencionado a continuacion
para el tratamiento iniciado antes de mi fecha de entrada en vigencia con el plan de salud, antes de que finalice el contrato
del proveedor con la red del plan de salud o antes de que cambie el estado de la red del proveedor. En caso de obtener la
aprobacion, comprendo que la autorizacién para la cobertura de los servicios mencionados a continuacion sera valida
durante un periodo de tiempo determinado. Otorgo permiso al proveedor de atencion médica para enviar cualquier
informacién médica necesaria o registros al plan de salud para que se pueda tomar una decision.

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

Firma de los padres (requerida si el paciente tiene 16 aflos o menos) Fecha (MM/DD/AAAA)

4. Informacion del proveedor (nota: Proporcione toda la informacion especifica para evitar demoras en el procesamiento de
esta solicitud).
Nombre del médico tratante u otro proveedor de atencion médica (letra de imprenta) Numero de identificacion fiscal

Direccion de servicio del médico tratante u otro proveedor de atencion médica (letra de imprenta)

Nombre de contacto del personal de la oficina para llamar en caso de preguntas: Numero de teléfono

Firma del médico tratante u otro proveedor de atencion médica Fecha (MM/DD/AAAA)
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El paciente mencionado es miembro a partir de la fecha de entrada en vigencia indicada anteriormente. Entendemos que usted
no es proveedor participante de la red del plan de salud, o que pronto dejara de serlo. El paciente ha solicitado que cubramos
su atencién durante un periodo de tiempo especifico. Esto se debe a una afeccion, como el embarazo, que se considera un
curso de tratamiento activo. Un curso de tratamiento activo se define de la siguiente manera: “Un programa de servicios
planificados que inicia en la fecha en la que el proveedor presta un servicio por primera vez para corregir o tratar la afeccion
diagnosticada, que cubre una cantidad definida de servicios o un periodo de tratamiento, y que incluye una situacion que redne
los requisitos”. Incluya una declaracion breve de la afeccion actual del paciente y del plan de tratamiento. Para embarazos,
indique la fecha estimada del parto (EDC). Si aprobamos esta solicitud, usted acepta lo siguiente:

e Proporcionar el tratamiento y seguimiento del paciente.

« No solicitar mas pagos de este paciente que no sean la responsabilidad del paciente segun su plan de beneficios
(por ejemplo, el copago del paciente, los deducibles u otros requisitos que paga de su bolsillo).
o Compartirnos informacién sobre el tratamiento del paciente.

También acepta utilizar la red del plan de salud para cualquier remision, analisis de laboratorio u hospitalizaciones por
servicios que no formen parte del tratamiento solicitado. Es posible que el proveedor que completa el formulario no
abandone la red, pero puede solicitar que un hospital que si abandona la red le proporcione atencion continua.
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Solicitud de cobertura de transicion/continuidad de la atencion
Categoria ECHS - TCRF

Personal y confidencial
Los miembros comerciales con cobertura total en California no deben usar este formulario.

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

Proveedor: Complete la informacién de diagnéstico y tratamiento a continuaciéon que describe el curso de tratamiento
activo y adjunte toda la documentacion clinica para respaldar esta solicitud.

ONCOLOGIA
¢ Esta actualmente en un curso de tratamiento activo (cirugia de reconstruccion, radioterapia, inmunoterapia, agentes dirigidos O
quimioterapia) para tratar el cancer con un tratamiento iniciado en los ultimos 90 dias?

|:| Si |:| No Nombre del medicamento: Diagnéstico y descripcion:

Duracion prevista del tratamiento: Fechas de la consulta y de la préxima consulta:

(mm/dd/aaaa)

Cédigos de diagnostico y codigos de procedimiento (CPT)/del Sistema de Codificacion de Procedimientos
Comunes de Atencion Médica (HCPCS)

DIAGNOSTICO: CPT/HCPCS:

DIAGNOSTICO: CPT/HCPCS:

SOLICITUD DE CURSO DE TRATAMIENTO DE TERAPIA INTRAVENOSA
¢ El miembro recibe actualmente tratamiento intravenoso con antibiéticos O hiperalimentacién/nutricion parenteral total?

|:| Si |:| No Fecha de inicio del tratamiento: (mm/dd/aaaa): y fecha prevista de finalizacion: (mm/dd/aaaa):
Cédigos de diagnodstico y codigos de procedimiento (CPT)/del Sistema de Codificacion de Procedimientos

Comunes de Atencién Médica (HCPCS)
DIAGNOSTICO: CPT/HCPCS:

DIAGNOSTICO: CPT/HCPCS:

SOLICITUD DE SEGUIMIENTO QUIRURGICO (POSTOPERATORIO)
¢ Es este un seguimiento con el consultorio de un cirujano y el miembro se encuentra dentro del periodo posoperatorio de 90 dias O el
miembro ha iniciado una serie de procedimientos quirdrgicos para corregir la misma afeccién?

|:| Si |:| No Fecha de la cirugia: (mm/dd/aaaa):

Cédigos de diagnéstico y coédigos de procedimiento (CPT)/del Sistema de Codificacion de Procedimientos
Comunes de Atencion Médica (HCPCS)

DIAGNOSTICO: CPT/HCPCS:
DIAGNOSTICO: CPT/HCPCS:
SOLICITUD OBSTETRICA

¢La miembro esta embarazada y ha completado su primera consulta en el consultorio de un obstetra (OB)?

|:| Si |:| No Primera consulta con el OB: (mm/dd/aaaa): Fecha de parto prevista: (mm/dd/aaaa):
Cédigos de diagnédstico y codigos de procedimiento (CPT)/del Sistema de Codificacion de Procedimientos
Comunes de Atencién Médica (HCPCS)

DIAGNOSTICO: CPT/HCPCS:

DIAGNOSTICO: CPT/HCPCS:
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OTRAS SOLICITUDES
¢ El miembro se encuentra actualmente en un curso de tratamiento activo?

Tipo de tratamiento:

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

Cédigos de diagnoéstico y codigos de procedimiento (CPT)/del Sistema de Codificacion de Procedimientos
Comunes de Atencion Médica (HCPCS)
DIAGNOSTICO: CPT/HCPCS:

DIAGNOSTICO: CPT/HCPCS:

Declaracion falsa

Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencién de cometer fraude, perjuicio o de enganar a cualquier compafiia de
seguro u otra persona presente una solicitud de seguro o declaracién de reclamacién con informacién sustancialmente falsa, u
oculte, con el fin de engafar, informacion sobre cualquier hecho material en relacion con esto, comete un acto fraudulento de
seguro, el cual se considera un delito y somete a esa persona a sanciones penales y civiles.

Atencidn residentes de Alabama: Cualquier persona que a sabiendas presente una reclamacion falsa o fraudulenta para
obtener un pago de una pérdida o un beneficio, o que a sabiendas presente informacion falsa en una solicitud de seguro es
culpable de un delito y puede estar sujeta a multas de resarcimiento o confinamiento en prision, o cualquier combinacion de ellas.
Atencion residentes de Arkansas, District of Columbia, Rhode Island y West Virginia: cualquier persona que a sabiendas
presente una reclamacion falsa o fraudulenta para obtener un pago de una pérdida o un beneficio, o que a sabiendas presente
informacion falsa en una solicitud de seguro es culpable de un delito y puede estar sujeta a multas y confinamiento en prision.
Atencion residentes de California: Para su proteccion, la ley de California requiere que el siguiente aviso aparezca en
este formulario: Cualquier persona que a sabiendas presente una reclamacion falsa o fraudulenta para obtener un pago de una
pérdida es culpable de un delito y puede estar sujeta a multas y confinamiento en una prision estatal. Atencién residentes de
Colorado: es ilegal proporcionarle a sabiendas a una compafia de seguro informacion o datos falsos, incompletos o engafiosos
con el propdsito de estafarla o intentar estafarla. Las sanciones pueden incluir prision, multas, denegacién del seguro y dafios
civiles. Cualquier compania de seguro o agente de una compania de seguro que a sabiendas les proporcione a un titular de una
poliza o reclamante informacion o datos falsos, incompletos o engafiosos con el proposito de estafar o intentar estafar al titular de
una poliza o reclamante con respecto a un acuerdo o premio pagadero de los fondos del seguro sera denunciado en la divisién de
seguros de Colorado dentro del departamento de organismos regulatorios. Atencion residentes de Florida: cualquier persona
que a sabiendas y con la intencidon de cometer fraude, perjuicio o de engafiar a cualquier compafia de seguro presente una
declaracion de reclamacién o una solicitud con informacion falsa, incompleta o engafiosa es culpable de un delito de tercer grado.
Atencion residentes de Kansas: cualquier persona que a sabiendas y con la intencion de cometer fraude, perjuicio o de
engaiar a cualquier compafiia de seguro u otra persona presente un formulario de inscripcion al seguro o una declaracién de
reclamacion con informacién sustancialmente falsa, u oculte, con el fin de engafar, informacién sobre cualquier hecho material en
relacion con esto, puede haber violado la ley estatal. Atencidn residentes de Kentucky: Cualquier persona que a sabiendas y
con la intencion de cometer fraude a cualquier companiia de seguro u otra persona presente una declaracion de reclamacién con
informacion sustancialmente falsa, u oculte, con el fin de enganar, informacion sobre cualquier hecho material en relacion con
esto, comete un acto fraudulento de seguro, el cual es un delito. Atencién residentes de Louisiana: cualquier persona que a
sabiendas presente una reclamacion falsa o fraudulenta para obtener un pago de una pérdida o un beneficio, o que a sabiendas
presente informacion falsa en una solicitud es culpable de un delito y puede estar sujeta a multas y confinamiento en prision.
Atencion residentes de Maine y Tennessee: es un delito proporcionarle a sabiendas informacion falsa, incompleta o engafiosa
a una compafiia de seguro con el proposito de estafarla. Las sanciones pueden incluir prision, multas o denegacion de beneficios
del seguro. Atencioén residentes de Maryland: cualquier persona que a sabiendas o deliberadamente presente una reclamacion
falsa o fraudulenta para obtener un pago de una pérdida o un beneficio, o que a sabiendas o deliberadamente presente
informacion falsa en una solicitud de seguro es culpable de un delito y puede estar sujeta a multas y confinamiento en prision.
Atencion residentes de Missouri: Es un delito proporcionarle a sabiendas informacion falsa, incompleta o engafosa a una
compania de seguro con el proposito de estafarla. Las sanciones incluyen prisién, multas, denegacion del seguro y dafos civiles,
segun la determinacion de un tribunal de justicia. Cualquier persona que a sabiendas y con la intencién de cometer fraude,
perjuicio o de engafiar a una compafia de seguro cometa este delito puede ser culpable de cometer fraude, segun la
determinacion de un tribunal de justicia. Atencion residentes de New Jersey: cualquier persona que incluya informacion falsa o
engafnosa en una solicitud para una pdliza de seguro, o a sabiendas presente una declaracion de reclamacion con informacién
falsa o engafiosa esta sujeta a sanciones penales y civiles. Atencidn residentes de North Carolina: cualquier persona que a
sabiendas y con la intencion de cometer fraude, perjuicio o de engafar a cualquier compafiia de seguro u otra persona presente
una solicitud de seguro o declaracion de reclamacion con informacién sustancialmente falsa, u oculte, con el fin de engafiar,
informacion sobre cualquier hecho material en relacion con esto, comete un acto fraudulento de seguro, el cual se puede
considerar un delito y somete a esa persona a estar sujeta a sanciones penales y civiles. Atencion residentes de Ohio:
cualquier persona que, con la intenciéon de cometer fraude o con el conocimiento de que esta facilitando un fraude contra una
aseguradora, presente una solicitud o una reclamacién con una declaracion falsa o engafiosa es culpable de un fraude de seguro.
Atencion residentes de Oklahoma: ADVERTENCIA: Cualquier persona que a sabiendas y con la intencién de cometer fraude,
perjuicio o de engafiar a cualquier compafia de seguro realice una reclamacion para los fondos de una péliza de seguro con
informacion falsa, incompleta o enganosa es culpable de cometer un delito. Atencion residentes de Oregon: cualquier persona
que, con la intencién de cometer fraude, perjuicio o de engafar a cualquier compafiia de seguro u otra persona presente un
formulario de inscripcion al seguro o una declaracion de reclamacién con informacion sustancialmente falsa, u oculte, con el fin de
engafar, informacion sobre cualquier hecho material en relaciéon con esto, puede haber violado la ley estatal.
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Atencion residentes de Pennsylvania: cualquier persona que a sabiendas y con la intencion de cometer fraude a cualquier
compaifiia de seguro u otra persona presente una solicitud de seguro o declaracién de reclamacién con informacion
sustancialmente falsa, u oculte, con el fin de engafar, informacion sobre cualquier hecho material en relacion con esto, comete un
acto fraudulento de seguro, el cual se considera un delito y somete a esa persona a estar sujeta a sanciones penales y civiles.
Atencion residentes de Puerto Rico: cualquier persona que a sabiendas y con la intencion de cometer fraude incluya informacién
en una solicitud de seguro o presente, ayude a presentar o incite la presentacion de una reclamacion fraudulenta para obtener el
pago de una pérdida u otro beneficio, o presente mas de una reclamacion para la misma pérdida o el mismo dafio comete un delito
y, si se lo declara culpable, se lo sancionara por cada violacién con una multa de no menos de cinco mil délares ($5,000), que no
debe superar los diez mil délares ($10,000), o sera encarcelado por un periodo fijo de tres (3) afios, 0 ambas sanciones. Si existen
circunstancias agravantes, el periodo fijo en prision puede incrementarse a un maximo de cinco (5) afios y, si hay circunstancias
mitigantes presentes, el periodo en prision puede reducirse a un minimo de dos (2) afios. Atencion residentes de Texas:
cualquier persona que a sabiendas y con la intencién de cometer fraude, perjuicio o de engafiar a cualquier compafiia de seguro

u otra persona presente una solicitud de seguro o declaracion de reclamacion con una declaracion falsa intencional de hechos
materiales, u oculte, con el fin de engafiar, informacion sobre cualquier hecho material en relacion con esto, comete un acto
fraudulento de seguro, el cual se puede considerar un delito y somete a esa persona a estar sujeta a sanciones penales y civiles.
Atencion residentes de Vermont: Cualquier persona que a sabiendas y con la intencion de cometer fraude, perjuicio o de
engafar a cualquier compania de seguro u otra persona presente una solicitud de seguro o declaracion de reclamacién con
informacién sustancialmente falsa, u oculte, con el fin de engafar, informacion sobre cualquier hecho material en relaciéon con esto,
comete un acto fraudulento de seguro, el cual se puede considerar un delito y puede someter a esa persona a estar sujeta a
sanciones penales y civiles. Atencién residentes de Virginia: Cualquier persona que, con la intencién de cometer fraude o con el
conocimiento de que esta facilitando un fraude contra una aseguradora, presente una solicitud o una reclamacion que contenga
una declaracion falsa o engafosa puede haber violado la ley estatal. Atencién residentes de Washington: Es un delito
proporcionarle a sabiendas informacion falsa, incompleta o engafosa a una compania de seguro con el propdsito de estafarla.

Las sanciones incluyen prision, multas o denegacién de beneficios del seguro.

Atencion residentes de New York: cualquier persona que a sabiendas y con la intenciéon de cometer fraude a cualquier
compafia de seguro u otra persona presente una solicitud de seguro o declaracion de reclamacion con informacion
sustancialmente falsa, u oculte, con el fin de engafar, informacién sobre cualquier hecho material en relacién con esto, comete
un acto fraudulento de seguro, el cual es un delito. Dicha persona estara sujeta a una sancion penal que no debe superar los
cinco mil dolares y el valor indicado de la reclamacion para cada violacion.

Firma del paciente/miembro: Fecha:
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Aetna cumple las leyes federales de derechos civiles vigentes y no discrimina, excluye ni trata de
manera diferente ilegalmente a las personas por cuestiones de raza, color, nacionalidad, sexo, edad
ni discapacidad.

Brindamos ayuda y servicios gratuitos a las personas con discapacidades y a las que necesiten
asistencia lingiiistica.

Si necesita un intérprete calificado, informacion escrita en otros formatos, servicios de traduccion
u otros servicios, comuniquese con el numero que figura en su identificacion.

Si usted considera que nosotros no le proporcionamos estos servicios o lo discriminamos en
funcién de alguna de las clases protegidas mencionadas anteriormente, puede presentar una queja
ante el coordinador de Derechos Civiles a través de las siguientes vias:

Civil Rights Coordinator,

P.O. Box 14462, Lexington, KY 40512

(Clientes de HMO de CA: PO Box 24030 Fresno, CA 93779),

1-800-648-7817, TTY: 711,

Fax: 859-425-3379 (clientes de HMO de CA: 860-262-7705), CRCoordinator@aetna.com.

Ademas, puede presentar un reclamo de derechos civiles en el Portal de reclamos de la

Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Sociales de los EE. UU., que se
encuentra disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, en la siguiente direccion:
U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F,
HHH Building, Washington, DC 20201, o al 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

Aetna es el nombre de marca usado para los productos y servicios proporcionados por uno
o mas de los grupos de compariias subsidiarias de Aetna.
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TTY: 711

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

Albanian P.t.e_r sher.blnjle pérkthimi falas pér ju, telefononi né numrin gé gjendet né kartén tuaj
té identitetit.

Amharic PR MIOUCHTT PANGEE AITTT (190FDEPPT AL PADT £TC LLM(:

Arabic (S ) AU, e 2 e gall ‘a'é‘)!'l e QL™ f ela i (dal<s Lﬂgil O9 A gall) landlly e panli
2bip bwpaptinpud |kqyny wydwp punphppunympnitt uinwbuggne hundwp

Armenian quuquhwpbp dtp pdoljuljutt wuywhnugpni pjut pupnp Jpu tpus

hEpuwjunuwhundupny

Bantu-Kirundi

Kugira uronke serivisi z'indimi ata kiguzi, hamagara inomero iri ku karangamuntu
kawe

Bengali SIPRTCE [ETCeT @Rl 2 H0AR1 (AUS 263 Sivlng 2 {pReitg (rewl w=id (BRTiEF |
Burmese OO&GQG?E& g;oe@sego 0600 oonEoMEn$eactayn: g§8Ees o ID
nobedl pEeamn vlsoodsm: edl ol
Per accedir a serveis lingliistics sense cap cost per a vosté, telefoni al nimero
Catalan - . P
indicat a la seva targeta d’identificacio.
Aron maakses ang mga serbisyo sa lengguwahe nga wala kay bayran, tawagi ang
Cebuano ¢
numero nga anaa sa imong kard sa ID.
Chamorro Para un hago_ i sgtbision lengguahi ni dibatde para hagu, agang i numiru gi ivo-mu
kard aidentifikasion.
Cherokee GYood SOhAJL TOOLENJ C Aleod JCEGWANJ RY, ORABWGE’b Se0Y J4004

HSAQIN OPOT ID ThRsoJd CVIT.

Chinese Traditional

N S B AR S IR, sEEHTRERRbE -~ LA 51 B s 9k

Choctaw

Anumpa tosholi i toksvli ya peh pilla ho ish i payahinla kvt chi holisso kallo iskitini
holhtena takanli ma i payah

Chuukese

Ren omw kopwe angei aninisin eman chon awewei (ese kamé), kopwe kééri ewe
nampa mei mak won noum ena katen ID

Cushitic-Oromo

Tajaajiiloota afaanii gatii bilisaa ati argaachuuf,lakkoofsa fuula waraaqaa
eenyummaa (D) kee irraa jiruun bilbili.

Dutch

Voor gratis taaldiensten, bel het nummer op uw ziekteverzekeringskaart.

French

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

Irench Creole

Pou ou jwenn sévis gratis nan lang ou, rele nimewo telefon ki sou kat idantifikasyon

(Haitian) asirans sante ou.

Um auf den fiir Sie kostenlosen Sprachservice auf Deutsch zuzugreifen, rufen Sie die
German

Nummer auf lhrer ID-Karte an.

MNa npoofaoch oTIC VTN PECIEC YAWOOAC XWPIC XpEwarn, KaAEote Tov aplBud oty
Greek , , .

KGpTa achaiLonC ooc.
Gutarati AHLR 518 UL %ot W [dott ernl ActtAl Aoetall 1, dHRLABSL 518 uR

! 3¢ iR UR Slet 54,
.. No ka wala‘au ‘ana me ka lawelawe ‘Olelo e kahea aku i ka helu kelepona ma kau

Hawamnan

kaleka ID. Kaki ‘ole ‘ia kéia kokua nei.
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tel:711

T FoRaly AT o AT9T TaT3it &1 UM FT & AT, 379 3 e W U Fa

Hind: T I B |
Yuav kom tau kev pab txhais lus tsis muaj nqi them rau koj, hu tus naj npawhb ntawm
Hmong e
koj daim npav ID.
Iebo Inweta enyemaka asusu na akwughi ugwo obula, kpee ngmba ng na kaadi njirimara
= gi
Tapno maakses dagiti serbisio ti pagsasao nga awanan ti bayadna, awagan ti
Ilocano :
numero nga adda ayan ti ID kardmo.
. Untuk mengakses layanan bahasa tanpa dikenakan biaya, silakan hubungi nomor
Indonesian . :
telepon di kartu asuransi Anda.
i Per accedere ai servizi linguistici senza alcun costo per lei, chiami il numero sulla
Italian . e
tessera identificativa.
Japanese BEOERY—ERIL, Dh—FIZHEBEESIZEETE &,
mgwmmm%om1mms1:oanw-ommooop
et £pg'$g1m5§mmpwpcgm81cﬁ apcBo3EomoogmBocog 5808 o (4)
2 T
2 F 2 OO0 MH[AE O|E5I2{H £ ID 720 =52 Bz = Hofs
orean ZAIAD.
Kru-Bassa I n.yuu.kosna mahola. ni language services ngui nsaa wogui wo, sebel i nsinga i ye
ntilga i kat yong matibla
Kurdish (ID)s2 5t (50 Jos S 4 45 o g ¢ 58 3 (5528 oot ) 5 S50 JA o CAASY s
e it
Lao cRec2chiyv3muwImdvcgoa, ltumcdluglutourdrctosegu.
N ITICATCT HIOTCATET Yo AT AT AT GRTTATHTSY, AT 1D FISELA
FHHTBITL BIeT .
Nan bok jipan kon kajin ilo an ejje]ok wonean han kwe, kwon kallok nomba eo ilo
Marshallese .
kaat in ID eo am.
Micronesian- Pwehn alehdi sawas en lokaia kan ni sohte pweipwei, koahlih nempe nan amhw
Ponapean doaropwe en ID.
Mon-Khmer, INHJQQEUGWSIEUT]’HHW wﬁlwm%ﬁﬁﬁiﬁwpUIM’ﬁ“Hﬁ
Cambodian mawﬂ QJELTEWI‘E}’T‘HTSIEUEIN Uen SISﬁL’UUELﬂ ELTT:T]L'LTE SIUIAN ﬁ”H’ﬁ"ﬂ
Navaio T’44 ni nizaad k’ehji bee nika a’doowot doo baah ilinigdd naaltsoos bee atah niljjgo
J nanitinigii bee néé¢ho’dolzinigii béésh bee hane’i bikd’igii 4aji’ hdlne’.
: HTTHET=E WATGEATTY fof: [eeh TE T 3TTeA] HISHT Teehl e THT el
Nepali

B

Nilotic-Dinka

Té koar yin ran de wégr de thokic ke cin wéu kor keek ténon yin. Ke yin col ran ye koc
kuony né namba de abac t3 né ID kard du3n de tiit de nyin de panakim kbu.

Norwegian For tilgang til kostnadsfri spraktjenester, ring nummeret pa ID-kortet ditt.
Eiriziylvaman- Um Schprooch Services zu griege mitaus Koscht, ruff die Nummer uff dei ID Kaart.

Persian Farsi

b il 0 A Sl &S g5 0ad a0 Jladi (B b4 gl ) Sledd 4y s Sl (5

Polish

Aby uzyskac dostep do bezptatnych ustug jezykowych, nalezy zadzwoni¢ pod numer
podany na karcie identyfikacyjnej.
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Para aceder aos servicos linguisticos gratuitamente, ligue para o nimero indicado

Portuguese o . e
& no seu cartao de identificacdo.
Puniab 3073 BE st fan s T Uarst Aeet ) 293 996 S, Wi wiHlst a98
unjaoi v oo
. I daT Ida s
Romanian Pentru a accesa gratuit serviciile de limba, apelati numarul de pe cardul de membru.
Russian Ana Toro ytoObl HecnaaTHO NONYUUTL MOMOLLE NepeBoAYMKa, NO3BOHMTE MO
TenepoHy, NPUBEAESHHOMY Ha Balleld MAeHTMOMKALMOHHOMK KapTe.
Samoar M0 le mauaina o 'au‘aunaga tau gagana e aunoa ma se totogi, vala'au le numerai

luga o lau pepa ID.

Serbo-Croatian

Za hesplatne prevodilacke usluge pozovite broj naveden na Vasoj identifikacionoj
kartici.

Para acceder a los servicios lingiiisticos sin costo alguno, llame al numero que figura

Spanish en su tarjeta de identificacion.

Sudanic Fulfulde H(.eeb.a a naasta nder ekkitol jaangirde woldeji walla yobugo, ewnu lamba je don
windi ha do derowol maada.

Swahili Kupata huduma za lugha bila malipo kwako, piga nambari iliyo kwenye kadi yako ya

kitambulisho.

Syriac- Assyrian

howim ahe M i | ooaia (el hils hums il M L odd ~Enw

PN XL

Upang ma-access ang mga serbisyo sa wika nang walang bayad, tawagan ang

Tagalog humero sa iyong ID card.
207 S DK By STHoole® WelhrBordethts, & 06 LD Gndy Jozath¥ 5
Telugu 30508 @
Thai winviudansniantsuintmediunslaa laifidnlddng
lusalnsnananriiuaasaguuiaslszdrarzadrin
T Kapau ‘oku ke fiema’u ta’etotongi ‘a e ngaahi sévesi kotoa pé he ngaahi lea kotoa,
ongan telefoni ki he fika ‘oku ha atu ‘i ho’o ID kaati.
Turkish Dil hizmetlerine licretsiz olarak erismek icin kimlik kartimizdaki numarayi arayin.
Ukrainian LLlo6 6e3KOITOBH] OTPMMATH MOBHI NOCAYIK, 3a13BOHITb 3@ HOMEPOM, BKa3aHWM Ha
Ballili ineHTUdikalHii KapTui.
Usdu JIS 5y a0i 255 0 S8 ID S rowr =il (o S il wtn S wloss (il
S
Vielnamese ’rc)ﬁéasg'u(;uvrilg cac dich vy ngdn ngit mién phi, vui long goi s& dién thoai ghi trén thé ID
Yiddish .]7DWN|7 D Y™% 978 9111 QYT 0o ,z?NEDN 112 272 DYO™MIY0 RIS J¥IPND 1K
Yoruba Lati rayési awon isé edé fun ¢ 16féé, pe ndmba to wa |6ri kaadi idanimo re.
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