Solicitud de cobertura de transicion Categoria ECHS - TCRF

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

Se aplica a:
Planes de Aetna

Todos los beneficios de salud y los planes de seguro son ofrecidos o suscritos por
Innovation Health Plan, Inc. e Innovation Health Insurance Company.

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)
Sutter Health y Aetna Administrative Services LLC (Sutter Health | Aetna)

vaetna

Este es el formulario que solicitd para la cobertura de transicion de la atencion del plan de salud. Si aprobamos su solicitud,
el plan de salud cubrira la atencion continua en el mas alto nivel de beneficios de los siguientes:

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.

Algunas cosas que debe saber sobre la cobertura de transicién de la atencion
Encontrara respuestas a preguntas frecuentes sobre la cobertura de transicion de la atencion al dorso de este formulario.
Debes leerlas antes de completar este formulario.

La cobertura de transicion 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. Puede indicarle si su médico esté en la red o ayudarle a encontrar un proveedor participante para su plan de
salud. También puede llamarnos al numero de teléfono que figura su tarjeta de identificacion.

Como completar el formulario y enviarnoslo

Paso 1: Complete estas secciones:
1. Seccion 1 (Informacién del miembro, grupo o empleador).

2. Seccion 2 (Informacion del suscriptor y del paciente): La informacién del plan esta al frente de su tarjeta
de identificacion.

3. Seccidn 3 (Autorizacioén): 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 6.

Paso 2: Entregue el formulario al médico o proveedor de atencion médica para que complete la Secciéon 4 en la
pagina 4, incluida la informacién de diagnéstico y tratamiento requerida en la pagina 5.

Paso 3: Envienos el formulario completo por fax para su revision. Debe completar un formulario para cada proveedor
de atencién médica.

Envie solicitudes médicas por fax al 1-859-455-8650.
Envie solicitudes de salud mental o abuso de sustancias por fax al 1-888-463-1309.
Asegurese de completar todos los campos en las paginas 4 y 6. De esa manera, su solicitud sera respondida mas rapido.

Aetna es la marca que se utiliza para los productos y servicios proporcionados por uno de los grupos de compafiias subsidiarias de Aetna,
lo que incluye a Aetna Life Insurance Company y sus filiales (Aetna). Aetna brinda ciertos servicios de administracion en nombre de sus filiales.
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Preguntas y respuestas sobre la cobertura de transicidén de la atencion

¢ Qué es la cobertura de transicion de la atencién (TOC)?

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 No estd 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 contintie 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. 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 nimero que figura en su tarjeta de
identificacion.

Para miembros actuales:

La cobertura TOC 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 TOC aprobada permite que un miembro que esta recibiendo tratamiento continte con
este por un tiempo limitado en el nivel mas alto de beneficios del plan.

Excepto en New York, la cobertura TOC no incluye proveedores de DME ni productos farmacéuticos. Si aprobamos la cobertura TOC, 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 afeccién 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 Esta embarazada y ha comenzado un tratamiento (incluida la atencion prenatal) para el embarazo por parte del obstetra (OB) o del
centro.
e Esta recibiendo un tratamiento para una afeccion grave y compleja por parte del proveedor o centro, como quimioterapia o
radioterapia.
o Tiene o se determiné 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.
e Necesita mas de una cirugia, como una reparacién 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 atencion médica participante).
o Tiene una afeccion continua o incapacitante que empeora repentinamente.
e Puede necesitar o puede haber tenido un trasplante de 6rgano o de médula 6sea.
e 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, el tratamiento debe haber comenzado antes de la fecha de inscripcion o reinscripcion, o antes
de la fecha en que su médico o centro abandoné 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?
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?

Esto incluye profesionales de la salud como fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, terapeutas del habla y agencias que brindan servicios
de atencién especializada en el hogar, como enfermeras visitantes. Se considera TOC 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 no se aplica a otros centros de atencién médica (por ejemplo, centros de atencién de enfermeria especializada),
proveedores de DME o productos farmacéuticos.

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

Para ser aprobado para la TOC, 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 TOC.

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 TOC puede aplicarse a
los PCP. Hable con su PCP para que pueda ayudarle con sus futuras necesidades de atencion médica.

¢Cuanto dura la cobertura TOC?
Por lo general, la cobertura TOC dura 90 dias. Sin embargo, esto puede variar segun su afeccién (por ejemplo, en caso de embarazo).
Le informaremos si se aprueba su solicitud de cobertura TOC y cuanto tiempo durara la cobertura.
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¢Como me inscribo en la cobertura TOC?
Comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros al nimero 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 reinscripcién.
e Dentro de los 90 dias posteriores a la fecha en que el proveedor de atencion médica abandon6 la red del plan o dentro de los 90 dias
posteriores a la fecha de la carta en la que se le notifico el cambio.
e Dentro de los 90 dias posteriores al cambio de estado de la red de un médico.
Usted o su médico pueden enviar el formulario de solicitud.

¢Se aplica la cobertura TOC 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, es posible que aun reciba atencion en el nivel mas alto de beneficios durante un periodo de tiempo
determinado. Si continta 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 sucede si tengo mas preguntas sobre la cobertura TOC?

Llame al Departamento de Servicios para Miembros al nimero de teléfono que figura en su tarjeta de identificacion. Si tiene preguntas sobre
los servicios de salud mental de la TOC, 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?
Tomaremos una decision después de recibir su solicitud. Le enviaremos una carta por correo postal de EE. UU. La carta dira si usted
esta aprobado o no.
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Solicitud de cobertura de transicion Categoria ECHS - TCRF

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

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

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

Direccion del suscriptor (letra de imprenta)

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

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

Numero de teléfono del paciente/suscriptor que envia la solicitud
(Horario de atencion: De 09:00 a. m. a 05:00 p. m.)

Solicitud para la transicién de la atencion debido a lo siguiente:

Miembro nuevo: [1Si [JNo Finalizacién de los servicios de un proveedor: []Si []No En caso de finalizacién 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 autorizaciéon para la cobertura de los servicios mencionados a continuaciéon sera valida
durante un periodo de tiempo determinado. Otorgo permiso al proveedor de atencion médica para enviar cualquier
informacion 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 afios 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 atencién médica (letra de imprenta) Numero de identificacién fiscal

Direccion de servicio del médico tratante u otro proveedor de atencién 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 atencién médica Fecha (MM/DD/AAAA)

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 afeccién, 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
afeccién diagnosticada, que cubre una cantidad definida de servicios o un periodo de tratamiento, y que incluye una situacién
que reune 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:

o 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 informacion sobre el tratamiento del paciente.
También acepta utilizar la red del plan de salud para cualquier remisién, 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 atencién continua.
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Solicitud de cobertura de transicion 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 informacion de diagnéstico y tratamiento a continuacion 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 descripcién:

Duracioén prevista del tratamiento:

Fechas de la consulta y de la préxima consulta: (mm/dd/aaaa):

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

Diagnéstico: CPT/HCPCS:
Diagnéstico: CPT/HCPCS:

SOLICITUD DE CURSO DE TRATAMIENTO DE TERAPIA INTRAVENOSA
¢ El miembro recibe actualmente terapia intravenosa con antibiéticos O hiperalimentacion/nutricion parenteral total?

|:| Si |:| No Fecha de inicio del tratamiento: (mm/dd/aaaa): y fecha prevista de finalizacion: (mm/dd/aaaa):

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

Diagnéstico: CPT/HCPCS:
Diagnéstico: 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):

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

Diagnéstico: CPT/HCPCS:
Diagnéstico: 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):

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

Diagnéstico: CPT/HCPCS:
Diagnéstico: CPT/HCPCS:
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: (dd/mm/aaaa):

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

Diagnéstico: CPT/HCPCS:
Diagnéstico: CPT/HCPCS:
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Declaracién falsa

Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencioén de cometer fraude, perjuicio o de engafiar a cualquier compania de seguro u otra
persona presente una solicitud de seguro o declaracion de reclamacion con informacion sustancialmente falsa, u oculte, con el fin de
enganfar, informacion sobre cualquier hecho material en relacién con esto, comete un acto fraudulento de seguro, el cual se considera un
delito y somete a esa persona a sanciones penales y civiles.

Atencion residentes de Alabama: cualquier persona que a sabiendas presente una reclamacién falsa o fraudulenta para obtener un pago
de una pérdida o un beneficio, o que a sabiendas presente informacién 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. Atencién 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, 0 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. Atencion residentes de Colorado: es ilegal proporcionarle a sabiendas a una compaiiia de seguro informacién o datos
falsos, incompletos o engafiosos con el propésito de estafarla o intentar estafarla. Las sanciones pueden incluir prision, multas, denegacion
del seguro y dafios civiles. Cualquier compariia de seguro o agente de una compafiia de seguro que a sabiendas les proporcione a un titular
de una pdliza o reclamante informacion o datos falsos, incompletos o engafiosos con el propésito de estafar o intentar estafar al titular de una
pdliza o reclamante con respecto a un acuerdo o premio pagadero de los fondos del seguro sera denunciado en la division de seguros de
Colorado dentro del departamento de organismos regulatorios. Atencidn residentes de Florida: cualquier persona que a sabiendas y con
la intencion de cometer fraude, perjuicio o de engafar a cualquier compafiia de seguro presente una declaracion de reclamacion o una
solicitud con informacién 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 engafiar a cualquier compafia de seguro u otra persona
presente un formulario de inscripcion al seguro o una declaracion de reclamacién con informacién sustancialmente falsa, u oculte, con el fin
de engaiiar, informacién sobre cualquier hecho material en relacion con esto, puede haber violado la ley estatal. Atencion residentes de
Kentucky: cualquier persona que a sabiendas y con la intencion de cometer fraude a cualquier compafiia de seguro u otra persona
presente una declaracién de reclamacion con informacion sustancialmente falsa, u oculte, con el fin de engafiar, informacién sobre cualquier
hecho material en relacién con esto, comete un acto fraudulento de seguro, el cual es un delito. Atencion 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
compairiia de seguro con el proposito de estafarla. Las sanciones pueden incluir prision, multas o denegacion de beneficios del seguro.
Atencion 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. Atencién residentes de Missouri: es un delito
proporcionarle a sabiendas informacién falsa, incompleta o engafiosa a una compaiia de seguro con el propésito de estafarla. Las
sanciones incluyen prisién, multas, denegacion del seguro y dafios civiles, segun la determinacion de un tribunal de justicia. Cualquier
persona que a sabiendas y con la intencion de cometer fraude, perjuicio o de engafiar a una compaiia de seguro cometa este delito puede
ser culpable de cometer fraude, seguin la determinacién de un tribunal de justicia. Atencion residentes de New Jersey: cualquier persona
que incluya informacién falsa o engafiosa en una solicitud para una péliza de seguro, o a sabiendas presente una declaracion de
reclamacion con informacion falsa o engafiosa esta sujeta a sanciones penales y civiles. Atencion residentes de North Carolina: cualquier
persona que a sabiendas y con la intencion de cometer fraude, perjuicio o de engafiar a cualquier compafia 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,
informacién sobre cualquier hecho material en relaciéon 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 intencién
de cometer fraude o con el conocimiento de que esta facilitando un fraude contra una aseguradora, presente una solicitud o una reclamacion
con una declaracién falsa o engafiosa es culpable de un fraude de seguro. Atencion residentes de Oklahoma: ADVERTENCIA: cualquier
persona gque a sabiendas y con la intencién de cometer fraude, perjuicio o de engafiar a cualquier compaiiia de seguro realice una
reclamacion para los fondos de una poliza de seguro con informacién falsa, incompleta o engafiosa es culpable de cometer un delito.
Atencion residentes de Oregon: cualquier persona que, con la intencion de cometer fraude, perjuicio o de engafiar a cualquier compania
de seguro u otra persona presente un formulario de inscripcion al seguro o una declaracién de reclamacién con informacion sustancialmente
falsa, u oculte, con el fin de engafiar, informacién sobre cualquier hecho material en relacion con esto, puede haber violado la ley estatal.
Atencion residentes de Pennsylvania: cualquier persona que a sabiendas y con la intencién de cometer fraude a cualquier compafia de
seguro u ofra persona presente una solicitud de seguro o declaracion de reclamacién con informacion 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 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 intencién 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 violacidon con una multa de no
menos de cinco mil délares ($5,000), que no debe superar los diez mil dolares ($10,000), o sera encarcelado por un periodo fijo de tres (3)
afos, o ambas sanciones. Si existen circunstancias agravantes, el periodo fijo en prisién puede incrementarse a un maximo de cinco (5)
afos y, si hay circunstancias mitigantes presentes, el periodo en prisién 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 compania de seguro
u otra persona presente una solicitud de seguro o declaracién de reclamacion con una declaracion falsa intencional de hechos materiales, u
oculte, con el fin de engafiar, informacion sobre cualquier hecho material en relacién 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 intencién de cometer fraude, perjuicio o de engafiar 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 relacion 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. Atencion residentes de Virginia: cualquier
persona que, con la intencion de cometer fraude o con el conocimiento de que esta facilitando un fraude contra una aseguradora, presente
una solicitud o una reclamacién que contenga una declaracion falsa o engafiosa puede haber violado la ley estatal. Atencion residentes de
Washington: es un delito proporcionarle a sabiendas informacion falsa, incompleta o engafiosa a una compaiia de seguro con el proposito
de estafarla. Las sanciones incluyen prisién, multas o denegacién de beneficios del seguro.

Atencion residentes de New York: cualquier persona que a sabiendas y con la intencién de cometer fraude 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, informacién sobre cualquier hecho material en relacion 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 délares 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 considera que no le proporcionamos estos servicios o lo discriminamos en funcion de
alguna de las clases protegidas mencionadas anteriormente, también puede presentar una
queja ante el coordinador de Derechos Civiles comunicandose a través de la siguiente
informacion:

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 California: 860-262-7705),
CRCoordinator@aetna.com.

Ademés, 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.,
disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf o en: U.S. Department of
Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building,
Washington, DC 20201, o llamando 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 compaiiias subsidiarias de Aetna.

GC-1395 SP (6-23) JV Pagina 7 de 10



TTY: 711

English To access language services at no cost to you, call the number on your ID card.
Albanian P_(la.r sher.blrr)e pérkthimi falas pér ju, telefononi né numrin gé gjendet né kartén tuaj
té identitetit.
Amharic L7 MAWCEFT PANGP ATTTTHE NP0 EPPT AL CAD-T ¢ TC BLA R
Arabic I i dshay e s pa sall B e Jlatyl ola i A8 g g0 Al clasall e peanll
2bEp hwhpbnpusd | Eqym] wdddwp pnphppounynipnin vunnwbuym hwdwup
Armenian quiquhwnbp dkp pdoluljwt wuyyuwhnywgpmpput pupnh Yypm todusd
htpwhimuwhwdwpny
Bantuw-Kirundi E:‘;g\:;a uronke serivisi z'indimi ata kiguzi, hamagara inomero iri ku karangamuntu
Bengali WAAF [T S1a SR It 20w WA AT (ned T GRTEH FA)
Burmese oa§3301§|§§ 3300@:0% €600 900000 0seemCayp: §8Eqs oo¢ ID
0560l 0E§ o0 ¢Sid00dem: Gal BCl
Per accedir a serveis linglistics sense cap cost per a vostég, telefoni al nimero
Catalan o . )
indicat a la seva targeta d’identificacid.
Aron maakses ang mga serbisyo sa lengguwahe nga wala kay bayran, tawagi ang
Cebuano ;
numero nga anaa sa imong kard sa ID.
Chamorto Para un hagq' i sgtbision lengguahi ni dibatde para hagu, agang i numiru gi iyo-mu
kard aidentifikasion.
Cherokee GYodd SORhAR] TOLENJ L Alodd JCEGWANJ AY, ORABWE b S0V J400J

hSAQIP CPET ID ThARcdJ CVIT.

Chinese Traditional

IR A S B B %, T s R ARl < BRI ERE RS

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 1D

Cushitic-Oromo

Tajaajiiloota afaanii gatii bilisaa ati argaachuuf,lakkoofsa fuula waraaqaa
eenyummaa (ID) 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.

French 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.

Greck Mo npdofaan oTIC UNNPECIES YAWO OO XWPIg XPEWGTN, KHAECTE TOV aplBud oThy
Kapta aodahLong ooc.

Cutarats AHI 518 UL st cdotl W [Qetll sl At Analell L2, dHLRL AESL 518 UR

/ 2B olol2 UR Slet 524l

Hawaiian No ka wala‘au ‘ana me ka lawelawe ‘dlelo e kahea aku i ka helu kelepona ma kau
kileka ID. Kaki ‘ole ‘ia kéia kokua nei.

Hindi AT TR I & HTST JATT T 3UTNET e o TolT, 39 38T A8 W T AT

G HicT Dy
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Yuav kom tau kev pab txhais lus tsis muaj hgi them rau kcj, hu tus naj npawb ntawm

Hmong koj daim npav ID.
[ebo Inweta enyemaka asusu na akwughi ugwo obula, kpoo nomba no na kaadi njirimara
5 gi
Tapnc maakses dagiti serbisio ti pagsasao nga awanan ti bayadna, awagan ti
[locano .
numero nga adda ayan ti ID kardmo.
. Untuk mengakses layanan bahasa tanpa dikenakan biaya, silakan hubungi nomor
Indonesian i .
telepon di kartu asuransi Anda.
. Per accedere ai servizi linguistici senza alcun costo per lei, chiami il numero sulla
Italian : e
tessera identificativa.
Japanese BHOEREY—ERIE, DI—FIZHBBRIIBEECIE S,
C\)SCD? ('DGEJ(Y%’)O)‘J GIO)SISBU)'I (:9:0':)'1 GIU)G)I’.)
Karen 0350039393:3391035{;0)339@93%189830%:3390%03%%961 mgsas%pcogf,%p& ® (ﬁ)
BP0
SR R0 MH[AE 0| 85t2{T HY D 7LE0| =FE Ho 2 FLto)
Korean = Al
THAIL.
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)ess b row (g0 o3 43 450 (sio sty ¢ 53 33 (9928 oo Uoe ) 51 ) K303 4 () ylises 5
DA S8
Lao CWBC2CTHUINILWITINVCTOHI, TulnmacDlneg luvouraciogeg .
Magathi 3MITAT HIVTHTET TG SN AaTo T GgTeIUATATSY, 3o 1D HSTaiier
ShHTeRIaY sl .
Marshallese Nan l_:yokjlpan kon kajin ilo an ejjelok wonean fian kwe, kwon kallok nomba eo ilo
kaatin ID ec am.
Micronesian- Pwehn alehdi sawas en lokaia kan ni sohte pweipwei, koahlih nempe nan amhw
Ponapean doaropwe en ID.
Mon-Khmer, iEgjgguonsiunPgm TS sSsSTgoEUInSE s
Cambodian T F IS PSSR UL SISTITU AN AL U S SIU RTINS
Navaio T’a4 ni nizaad k’ehji bee nika a’doowot doo baah ilinigéd naaltsoos bee atah nilijgo
! nanitinigii bee néého’dodlzinigii béésh bee hane’i bikd’igii daji’ holne’.
_ T a2 AATE T foT: 9o TR o TG 3TTFAT SRTSAT Igah! A5ITHT Fel
Nepali 3 >
?'Io"rloiv"lﬂl
Nilotic-Dinka Té koar yin ran de wgér de thokic ke cin wéu kor keek ténan yin. Ke yin cal ran ye kac
kuony né namba de abac t3 né ID kard duin de tiit de nyin de panakim k3u.
Norwegian For tilgang til kostnadsfri sprdktjenester, ring nummeret pa ID-kortet ditt.
i’)?lzzllslylvaman- Um Schprooch Services zu griege mitaus Koscht, ruff die Nummer uff dei ID Kaart.

Persian Farsi

A8 ol 353 il ¢S (5 p e 3o ladi s BTy sk d gl iledd dg s i 5l s

Polish

Aby uzyskaé dostep do bezptatnych ustug jezykowych, nalezy zadzwoni¢ pod numer
podany na karcie identyfikacyjnej.

Portuguese

Para aceder aos servigos linguisticos gratuitamente, ligue para o nimero indicado
no seu cartdo de identificagdo.
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3T BY fEa fai tH3 T8t st Aeet ©f 293 J96 S, WE WEE 6

Punjabl 3R See IT5 |

Romanian Pentru a accesa gratuit serviciile de limba, apelati numarul de pe cardul de membru.

Russian [na Toro utoBel BecNAaTHO NOAYUUTE NOMOLLEL MEPEBOAYMKE, NO3BOHWTE MO
TenedgoHy, NpUBEAEHHOMY Ha Ballel MAEHTUGUKALMCGHHOK KapTe.

Samoan M3 le mauaina ¢ "au'aunaga tau gagana e aunoa ma se totogi, vala‘au le numerai

luga o lau pepa ID.

Serbo-Croatian

Za besplatne prevodilacke usluge pozovite broj naveden na Va3oj identifikacionoj
kartici.

Para acceder a los servicios linglisticos sin costo alguno, llame al nimero que figura

Spanish en su tarjeta de identificacion.

Sudanic Fulfulde H(.aeb.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

<o aha L i L soia ek s Hiionn Bl L L od rama <

RSN

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

Tagalog numero sa iyong I1D card.
R RS A0 80y St @othBdednB), &b 06 FEIR Gy Poaald TS
Telugu B
wDoets.
Thai winridaanfansinmansanm e la gl deldsag Tﬂwﬂm%msJmﬁtmmag;uuﬂ'mih:ﬁﬂﬁw DAV
Tonean Kapau ‘oku ke fiema’u ta’etotongi ‘a e ngaahi sévesi kotoa pé he ngaahi lea kotoa,
& telefoni ki he fika ‘cku ha atu ‘i ho’c 1D kaati.
Turkish Dil hizmetlerine lcretsiz olarak erismek igin kimlik kartinizdaki numarayi arayin.
Uksainian Uio§U6g3KomTqBH{oTPwmaTw_ MOBHI NOCAYIH, 3343B0HITb 38 HOMEPOM, BKa3aHWUM Ha
Ballii igeHTUdIKAWHIK KapTLj.
Urdu JS 3 0i 200 0 58 ID S row il o S (il aan S5 wloas ol
S
Vielnamese D:a s 0!qu cac dich vu ngdn ngit mien phi, vui long goi s6 dién thoai ghi trén the ID
cua quy vi.
Yiddish .bmxp ID N 51K w11 oYT uon ,T7REDR 7D A5 DRDIVD IRBY 1PN
Yoruba Lati rayesi awon isé edé fan o 16féé, pe ndmba té wa [6ri kaadi idanimo re.
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