TRANSICION DEL
CUIDADO DE LA SALUD

CONTINUIDAD DEL

CUIDADO DE LA SALUD

Sepa como funcionan.

¢Qué es la Transicion del Cuidado de la
Salud?

La Transicion del Cuidado de la Salud (TOC, por sus
siglas en inglés) les permite a los clientes seguir
recibiendo servicios para procedimientos especificos
durante las transiciones de cobertura.

Un servicio de TOC es un procedimiento dental que
empieza mientras usted tiene la cobertura de una
aseguradora y termina mientras tiene la cobertura de
una aseguradora diferente. En general, cuando recibe
servicios de TOC tiene que ir mas de una vez al
consultorio dental para completarlos. La TOC se aplica
al tratamiento de ortodoncia y a algunos servicios de
odontologia general, como tratamiento de conducto,
coronas, dentaduras postizas parciales o puentes.

Con la TOC, es posible que pueda seguir recibiendo
servicios para determinados procedimientos dentales a
través de proveedores dentales que no forman parte de
la red de Cigna, con los mismos niveles de cobertura que
recibe dentro de la red. Debe pedir la TOC al momento
de inscribirse o si cambia su plan médico. Para ello, debe
presentar la solicitud dentro de los 30 dias después de la
fecha de inicio de su nueva cobertura.

éQué es la Continuidad del Cuidado de la
Salud?

Con la Continuidad del Cuidado de la Salud (COC, por sus
siglas en inglés), es posible que pueda recibir servicios
con los mismos niveles de cobertura que recibe dentro de
la red para determinados servicios dentales si su
proveedor de cuidado dental abandona la red de su plan.

En general, cuando recibe servicios de COC tiene que
ir mas de una vez al consultorio dental para
completarlos. La COC se aplica al tratamiento de
ortodoncia y a algunos servicios de odontologia
general, como tratamiento de conducto, coronas,
dentaduras postizas parciales o puentes.

La COC se brinda por un tiempo definido. Debe
solicitar la COC dentro de los 30 dias después de que
se le notifique la finalizacidn del contrato de su
proveedor de cuidado dental.

Contigo paso a paso.’

éComo funcionan la TOC y la COC?

? Ya debe estar recibiendo tratamiento para la
condicioén indicada en el formulario de solicitud
de TOC/COC.

¥ Si la solicitud se aprueba para procedimientos
dentales:

- Recibira el nivel de cobertura dentro de la red
para el tratamiento del servicio calificado. Debe
atenderse Unicamente con proveedores
especificos de cuidado dental durante el tiempo
que apruebe Cigna.

- Sisu plan incluye cobertura fuera de la red,
puede optar por seguir atendiéndose con
proveedores fuera de la red una vez finalizado el
periodo aprobado por Cigna; no obstante, en
general obtendrd mejores beneficios si se
atiende dentro de la red.

- La TOC/COC se aplica unicamente al tratamiento
del servicio dental especifico aprobado con el
proveedor dental nombrado en el formulario de
solicitud. Todas las demas condiciones deberan
ser atendidas por un proveedor dental de la red
para que usted reciba cobertura dentro de la red.

» La disponibilidad de la TOC/COC no garantiza que
un tratamiento sea dentalmente necesario. En
funcién de lo que realmente se pida, para que se
cubra un servicio es posible que, de todos modos,
se exija una determinacion de la necesidad dental.
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La TOC/COC puede estar disponible para
condiciones dentales como estas:

?» Tratamiento de conducto
Coronas/puentes
Dentaduras postizas completas/parciales

Implantes

v v v

Tratamiento de ortodoncia

La TOC/COC no esta disponible para
condiciones como estas:

Y Limpiezas/exdmenes
» Servicios periodontales
> Empastes

¢Cudl es el plazo permitido para la
transiciéon a un nuevo proveedor de
cuidado dental de la red?

Cigna puede determinar que la transicion a un
proveedor de cuidado dental de la red es inapropiada

0 insegura para determinadas condiciones que cumplen
con los requisitos para TOC/COC. En esos casos, Cigna
autorizara que los servicios sean proporcionados por un
proveedor de cuidado dental fuera de la red durante un
periodo especifico (por lo general, 90 dias). En otros
casos, es posible que los servicios se aprueben hasta
que haya finalizado la atencion o se haya realizado la
transicion a un proveedor de cuidado dental de la red,
lo que suceda primero.

Si recibo la aprobacién para TOC/COC
para un procedimiento dental, é¢puedo
recibir cobertura dentro de la red para un
servicio que no esta relacionado?

Los niveles de cobertura dentro de la red que forman
parte de la TOC/COC solo se aplican a los servicios
dentales aprobados. No pueden aplicarse a otro
servicio dental.

Tiene que completar un formulario de solicitud de
TOC/COC para cada servicio dental que no esté
relacionado. Debe completar este formulario dentro de
los 30 dias después de que su plan entre en vigor o su
proveedor de cuidado dental abandone la red de

su plan.

éPuedo solicitar TOC/COC si no estoy
recibiendo tratamiento o atendiéndome
con un proveedor de cuidado dental en la
actualidad?

Ya debe estar recibiendo tratamiento para el servicio
dental indicado en el formulario de solicitud de
TOC/COC.

éComo hago para solicitar la cobertura
de TOC/COC?

Debe enviar su solicitud por escrito, usando el
formulario de solicitud de TOC/COC. Este formulario
debe presentarse al inscribirse, al cambiar de plan
dental o cuando su proveedor de cuidado dental
abandone la red de Cigna. No puede enviarse mas de
30 dias después de la fecha de inicio de su plan o de
notificacién de la finalizacion del contrato de su
proveedor de cuidado dental.

Después de recibir su pedido, Cigna analizara y evaluara
la informacion proporcionada. Luego, le enviard una
carta para informarle si su pedido fue aprobado o
rechazado. Si el pedido se rechaza, se incluira
informacion sobre como apelar la determinacion.
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Formulario de solicitud de TOC/COC Ne/? Clgna
Use un formulario distinto para cada condicion. Se aceptan fotocopias. Adjunte informacion adicional /)(\ ®
si es necesario. Pidale ayuda a su proveedor dental para completar la informaciéon a continuacion.

N.° de plan Fecha de inscripcién en el plan N.° de teléfono laboral
(mm/dd/aaaa)
Domicilio particular Calle Ciudad Estado (6digo postal Teléfono particular/teléfono celular
Nombre del paciente N.° del Sequro Social del paciente o ID alternativa | Fecha de nacimiento del paciente (mm/dd/aaaa)
1. ;El paciente comenzd un tratamiento de conducto para una pieza dental especifica que estd en curso y no se completé? S [ No

Siresponde que si, proporcione el nimero de pieza dental y la fecha en que comenzd el tratamiento de conducto.

2. jEl paciente comenz6 un procedimiento de corona y/o puente para una o varias piezas dentales especificas que estd en curso y no se complet6? 5 (I No
Siresponde que si, proporcione el o los nimeros de pieza dental y la fecha de preparacion.

3. jEl paciente comenz6 un tratamiento para una dentadura postiza superior y/o inferior que estd en curso y no se completd? s I No
Siresponde que si, proporcione el o los arcos involucrados y la fecha de preparacion.

4. jEl paciente comenz6 un tratamiento para una dentadura postiza parcial superior y/o inferior que esta en curso y no se completd? 1 5f (dNo
Siresponde que si, proporcione el o los arcos involucrados y la fecha de preparacion.

5. jEl paciente comenzé un tratamiento para un implante que estd en curso y no se completd? s [ No
Siresponde que si, proporcione el o los nimeros de pieza dental y la(s) fecha(s) de extraccidn.

6. jEl paciente comenz6 un tratamiento para una protesis de implante relacionada con uno o mds implantes que estd en curso y no se complet6? 5 I No
Siresponde que si, proporcione el o los nimeros de pieza dental y la fecha de preparacion.

7. ;Elpaciente estd recibiendo actualmente tratamiento de ortodoncia? S [ No
Siresponde que si, proporcione la fecha en que se le colocaron las bandas.

8. Sinorespondié que sfa ninguna de las preguntas anteriores, describa el o los servicios dentales en curso para los que el paciente solicita TOC/COC. Nota: No puede solicitarse TOC/COC
para planes de tratamiento dental (no en curso).

9. Complete lainformacion del proveedor de cuidado dental solicitada a continuacin.

Nombre del Grupo médico

Nombre del proveedor de cuidado dental N.° de teléfono del proveedor de cuidado dental

Especialidad del proveedor de cuidado dental

Ndmero de ID fiscal y de licencia del proveedor de cuidado dental

Motivo del/de los servicio(s)

Mediante el presente, autorizo al proveedor de cuidado de la salud mencionado anteriormente a proporcionarle a Cigna o sus afiliadas y partes contratadas cualquier informacion y registro
médico que se necesite para tomar una decision informada en relacién con mi solicitud de Transicion del Cuidado de la Salud/Continuidad del Cuidado de la Salud. Comprendo que tengo
derecho a recibir una copia de este formulario de autorizacién.

Firma del paciente o tutor Fecha (mm/dd/aaaa)

Envie este formulario de solicitud a:

Cigna Dental

Attention: Transition of Care/Continuity of Care
PO Box 188037

Chattanooga, TN 37422

Fax 860.730.3939



Instrucciones para completar el formulario de solicitud de TOC/COC

Una vez completado, el formulario debe ser firmado Los formularios de solicitud de TOC/COC

por el paciente para quien se solicita la TOC/COC. Si el completados deben recibirse dentro de los 30 dias
paciente es menor de edad, el formulario debe ser después de que su plan entre en vigor o su proveedor
firmado por un tutor. de cuidado dental abandone la red de su plan.

Para ayudar a que la revision de su pedido se realice en Las solicitudes de TOC/COC se analizaran dentro
forma oportuna, entregue el formulario lo mas pronto de los 10 dias después de recibirse.

posible. Para ello, debe presentar la solicitud de TOC

dentro de los 30 dias después de la fecha de inicio de

su plan. Para la COC, entregue este formulario junto

con una copia de la carta de finalizacion del contrato

del proveedor que recibié de Cigna. Debemos recibir

ambos documentos dentro de los 30 dias de la fecha

escrita en la carta de finalizacion del contrato

del proveedor.
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