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Formulario de solicitud de continuidad de la atencion/transicion de la atencion
INFORMACION GENERAL SOBRE EL PROGRAMA DE ASISTENCIA PARA LA TRANSICION

¢ Qué es la transicién de la atenciéon? La cobertura de transicion de la atencion le
permite seguir recibiendo servicios para afecciones médicas y conductuales
especificadas por un periodo determinado mediante profesionales de atencion de la
salud que no pertenecen a la red de BSWHP/BSWIC hasta que se pueda coordinar la
transicion segura a la atencion de un médico o una instalacion participantes. Debe
solicitar la transicion de la atencion en el momento de la inscripcidn o cuando haya un
cambio en la red de proveedores de BSWHP/BSWIC, pero antes de que se cumplan 30
dias de la fecha de entrada en vigencia de su cobertura.

¢ Qué es la continuidad de la atencién? La continuidad de la atencion le permite
recibir servicios a niveles de cobertura dentro de la red para afecciones médicas y
conductuales especificadas por un periodo determinado. La continuidad de la atencion
se produce cuando hay cambios en su red de BSWHP/BSWIC y hay razones clinicas
que impiden la transferencia inmediata de la atencion a un proveedor de la red. Se
debe enviar un formulario de solicitud para estos servicios a BSWHP/BSWIC dentro de
los 30 dias posteriores al cambio en la red.

Como funciona la transicion de la atenciéon/continuidad de la atencion:

e Usted debe estar recibiendo tratamiento para la afeccion identificada en el
formulario de solicitud de transicion de la atencién/continuidad de la atencion.

e Sila transicion de la atencion/continuidad de la atencion se aprueba para
afecciones médicas o conductuales, usted recibira cobertura al nivel “dentro de la
red” para que el profesional de atencién de la salud siga brindandole tratamiento
para su afeccion especifica por un periodo determinado, segun lo establezca
BSWHP/BSWIC. Si su plan incluye cobertura fuera de la red y usted decide
continuar la atencion fuera de la red cuando finalice el periodo aprobado por
BSWHP/BSWIC, usted debe seguir las disposiciones sobre atencion fuera de la red
de su plan. Esto incluye cualquier requisito de certificacidon previa y cualquier costo
compartido o facturacién del saldo que pueda establecer el proveedor fuera de la
red.

e Sise aprueba, la cobertura de la transicidon de la atencién/continuidad de la atencion
se aplica solamente al tratamiento de la afeccion médica o conductual especificada
y al profesional de atencion de la salud identificado en el formulario de solicitud. Un
profesional de atencién de la salud dentro de la red debe ocuparse de todas las
demas afecciones para que usted reciba los niveles de cobertura dentro de la red.

e La disponibilidad de la cobertura de la transicién de la atencidén/continuidad de la
atencion no garantiza que un tratamiento sea necesario desde el punto de vista
meédico. Tampoco constituye una certificacion previa para que se proporcionen
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servicios médicos. Segun la solicitud real, se puede necesitar una determinacion de
la necesidad médica y una certificacidon previa formal para que se cubra un servicio.

e Algunos ejemplos de afecciones médicas agudas que pueden calificar para la
transicion de la atencion/continuidad de la atencién incluyen, entre otros, los
siguientes:

e Atencidn de rutina durante el segundo o tercer trimestre del embarazo en el
momento de la fecha de entrada en vigencia de la cobertura o en el momento de la
finalizacion de los servicios del profesional de atencion médica.

e Embarazo de alto riesgo en el momento de la fecha de entrada en vigencia de la
cobertura o en el momento de la finalizacion de los servicios del profesional de
atencion médica. Esto se define de las siguientes maneras:

o parto prematuro (tres semanas antes de la fecha prevista) en un embarazo
anterior;

la paciente ha tenido/tiene diabetes gestacional;

hipertension inducida en el embarazo;

multiples admisiones hospitalarias durante este embarazo;

la madre tiene mas de 35 afios.

Cancer diagnosticado por primera vez o cancer recurrente en medio de

quimioterapia, radioterapia o reconstruccion.

® O O O O

e Trauma.

e Candidatos a trasplantes, receptores inestables o receptores que necesitan
atencion continua debido a complicaciones asociadas con un trasplante.

o Cirugias mayores recientes que todavia se encuentran en periodo de
seguimiento (generalmente, de seis a ocho semanas).

e Afecciones agudas en tratamiento activo, como infartos, accidentes
cerebrovasculares, afecciones crénicas inestables, etc. A los fines de esta
poliza, "tratamiento activo" se define como una visita médica u hospitalizacion
con cambios documentados en un régimen terapéutico dentro de los 21 dias
previos a su fecha de entrada en vigencia del plan o a la fecha de la finalizacion
de los servicios del profesional de atencién de la salud.

e Hospitalizacion en la fecha de entrada en vigencia del plan.

e Afecciones médicas conductuales durante el tratamiento activo.

¢ Cual es el plazo permitido para realizar la transicion a un nuevo profesional de
atencion de la salud participante? Si BSWHP/BSWIC determina que la transicion a
un profesional de atencién de la salud participante no es recomendable ni segura para
las afecciones que cumplen con los requisitos, se autorizaran los servicios del
profesional de atencién de la salud no participante aprobado por un periodo especifico
o hasta que haya finalizado la atencién o la transicion a un profesional de atencion de
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la salud participante, lo cual, generalmente, no debe exceder los 90 dias a menos que
se autorice de otra forma por un periodo adicional.

Tenga en cuenta lo siguiente: Si usted solicita atencidén continua para cualquier
afeccidn cronica y no se encuentra en una fase aguda de la enfermedad o en una que
requiera un curso especial de tratamiento, debe seleccionar un proveedor dentro de la
red para satisfacer sus necesidades de atencion médica continua y no necesita
completar este formulario. Si necesita ayuda para seleccionar un nuevo proveedor,
llame a nuestro Customer Advocacy Department (Departamento de Defensa del
Cliente) al 844.633.5325.

Si una o mas de las situaciones mencionadas se aplican a usted y le gustaria
saber si es elegible para participar en la transicion de la atencion, haga alguna de
las siguientes acciones:

e Llame al numero de Customer Advocacy que aparece en el reverso de su tarjeta de
identificacion y el personal lo ayudara a entender cémo completar el formulario.
Customer Advocacy lo ayudara a encontrar un proveedor de la red. El Health
Services Department (Departamento de Servicios de Salud) de BSWHP/BSWIC
determinara si usted califica para una transicion o continuacion de la atencion.

e Envie por fax este formulario de solicitud completo al Health Services Department
de BSWHP/BSWIC al 800.626.3042.

e Envie el formulario por correo postal a Baylor Scott & White Health Plan, 1206 West
Campus Drive, MS-A4-126, Temple, Texas 76502 ATTN: Health Services
Department.

Para ayudarnos a garantizar que no se interrumpa su atencion, complete todo el
formulario a continuacion. Solo complete este formulario si recibe atencion continua o
tiene programado recibir atencién y su proveedor actual no forma parte de nuestra red.
Si su proveedor no forma parte de nuestra red y necesita ayuda para encontrar a un
proveedor de la red, llame a Customer Advocacy y el personal lo ayudara a encontrar
uno.

Y0058_COC_TOC_Form_SP 06/16/2022 3



mik BaylorScott&White =L BaylorScott&White

Health Plan T Insurance Company

Formulario de solicitud de continuidad de la atencién/transicion de la atencién
O Transiciéon de la atencidn: nuevo inscrito
O Continuidad de la atencién: miembro existente cuya red de proveedores ha cambiado
Complete el formulario en su totalidad y no deje espacios en blanco. Si la informacién solicitada no corresponde a

su situacion, escriba N/C. Complete un formulario distinto para cada miembro de la familia que necesite la
transicion de la atencidn a otro proveedor.

Empleador N.2 de pdliza Fecha de inscripcién en BSWHP/BSWIC
(dd/mm/aaaa)
Nombre del empleado N.2 de Seguro Social del empleado o [Teléfono del trabajo | Teléfono
ID alternativa particular/teléfono
celular
Direccidn particular Calle Ciudad Estado Cddigo [Direccion de correo
postal electrénico
N.2 de Seguro Social del paciente o |Fecha de nacimiento Relacién con
Nombre del paciente ID alternativa del paciente el empleado
(dd/mm/aaaa) Q Cényuge
U Dependiente
U Empleado
1. ¢Lla paciente esta embarazada y se encuentra en el segundo o tercer trimestre de embarazo? Fecha aproximada
de parto (dd/mm/aaaa) U Sid No
2. Silarespuesta es afirmativa, ¢el embarazo se considera de alto riesgo? Por ejemplo, partos multiples o diabetes
gestacional QSil No
3. Actualmente, éel paciente recibe tratamiento por una afeccidon aguda o un trauma? QSil No

4. (El paciente tiene programada una cirugia u hospitalizacion después de la fecha de entrada en vigencia de
Baylor Scott & White Health Plan? (1 Si 1 No
5. ¢El paciente recibe tratamiento de quimioterapia, radioterapia, terapia para el cancer o atencion para una

enfermedad terminal? dSid No
6. ¢El paciente recibe tratamiento como resultado de una cirugia mayor reciente? QSil No
7. ¢El paciente recibe tratamiento de dialisis? QSil No
8. ¢El paciente es candidato para un trasplante de érganos? QSild No
9. ¢El paciente recibe tratamiento por un problema de salud mental/abuso de sustancias? QSild No
10. Si no respondio afirmativamente a ninguna de las preguntas anteriores, describa la afeccién para la cual el

paciente solicita la transicién de la atencidon/continuidad de la atencion.
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11. Complete la informacidn del profesional de atencidon de la salud que se solicita a continuacion.

Nombre de consultorio del grupo

Nombre del profesional de atencidn de la salud N.° de teléfono del
profesional de atencion
de la salud

Especialidad del profesional de atencion de la salud

Direccién del profesional de atencién de la salud

Hospital donde ejerce el profesional de atencidn de la salud N.° de teléfono del hospital

Direccién del hospital

Motivo o diagndstico

Fecha(s) de ingreso (dd/mm/aaaa) Fecha de cirugia (dd/mm/aaaa) Tipo de cirugia

Tratamiento que se estd recibiendo y duracién prevista

12. ¢Se prevé que este paciente se encuentre en el hospital cuando inicie la cobertura de BSWHP/BSWIC o
durante los 90 dias posteriores? QSil No

13. Mencione cualquier otra necesidad de atencidn continua que pueda cumplir con los requisitos para recibir
cobertura de la transicion de la atencidn/continuidad de la atencidn. Si estas necesidades de atencidn no
estdn asociadas con la afeccidn para la que usted solicita la cobertura de la transicién de la
atencién/continuidad de la atencion, debera completar un formulario de transicién de la

atencién/continuidad de la atencion por separado.

Por el presente, autorizo al proveedor mencionado anteriormente a proporcionar a BSWHP/BSWIC
cualquier informacidn e historia clinica que se necesite para tomar una decision informada en relacion
con mi solicitud de beneficios de transicidon de la atencién/continuidad de la atencidn mediante BSWHP/
BSWIC. Entiendo que tengo derecho a recibir una copia de este formulario de autorizacién. También
autorizo a BSWHP/BSWIC a dejar informacidon confidencial en el buzén de voz de los nUmeros telefénicos
que se mencionaron antes. Marque todas las opciones que correspondan:

d Particular U Celular O Trabajo 1 Correo electronico [ No dejar informacidn confidencial en mi
correo de voz
Firma del paciente, padre o tutor legal Fecha (dd/mm/aaaa)
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ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call
1-800-321-7947 (TTY: 1-800-735-2989). Baylor Scott & White Health Plan and Baylor Scott & White Insurance
Company comply with applicable Federal civil rights laws and do not discriminate on the basis of race, color,
national origin, age, disability, or sex.

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al
1-800-321-7947 (TTY: 1-800-735-2989). Baylor Scott & White Health Plan and Baylor Scott & White Insurance
Companye cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

CHU Y: Néu ban ndi Tiéng Viét, cé cac dich vu ho trg ngdn ngir mién phi danh cho ban. Goi s6

1-800-321-7947 (TTY: 1-800-735-2989). SBaylor Scott & White Health Plan and Baylor Scott & White Insurance
Company tuan tha luat dan quyén hién hanh cuta Lién bang va khéng phan biét doi xtr dua trén chdng tdc, mau
da, ngudn gbc quéc gia, dd tudi, khuyét tat, hodc gidi tinh.
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