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Las Instrucciones para la Continuidad en la Prestacion de Asistencia Médica

El Departamento de Continuidad de la AtenciOn de Ambetter de Arizona Complete Health se dedica a ayudarle a recibir un
cuidado ininterrumpido y coordinado si usted es elegible para el beneficio de continuidad en la asistencia médica. Para
solicitar este beneficio, complete el Formulario de Solicitud para la Continuidad en la PrestaciOn de Asistencia Médica que
se encuentra en paginas 1y 2 y envielo por fax o correo.

TENGA EN CUENTA LAS SIGUIENTES INSTRUCCIONES:
1. Complete el Formulario de Solicitud para la Continuidad en la PrestaciOn de Asistencia Médica de Ambetter de Arizona Complete
Health segUn su mejor criterio. Incluidas:

e Las instrucciones para la continuidad en la prestaciOn de asistencia médica
e El Formulario de Solicitud para la Continuidad en la PrestaciOn de Asistencia Médica de Arizona Complete Health
e La solicitud de informaciOn del proveedor (opcional)

2. Latercera pagina (SecciOn 2) del Formulario de Solicitud para la Continuidad en la PrestaciOn de Asistencia Médica es
un secciOn opcional que puede completar su proveedor de servicios para ayudarle con su solicitud. Sin embargo, no
sera aceptada sin el formulario completo de Solicitud para la Continuidad en la PrestaciOn de Asistencia Médica.

3. El Formulario de Solicitud para la Continuidad en la PrestaciOn de Asistencia Médica debe presentarse dentro de los 30 dias a partir de
la fecha de vigencia de la inscripciOn o dentro de 30 dias de la terminaciOn del proveedor.

4. Envie todos los formularios por fax o correo al Departamento de Continuidad en la PrestaciOn de Asistencia Médica de Ambetter
de Arizona Complete Health al 1-833-435-7126 0 a:

Ambetter Continuity of Care Department
1870 W Rio Salado Parkway
Tempe, AZ 85281

5. Por favor, contacte al Centro de ComunicaciOn con el Cliente de Ambetter de Arizona Complete Health al 1-888-926-5057
(TTY: 711) si necesita ayuda para completar este formulario o si tiene alguna pregunta acerca de este proceso.

Se considera cada solicitud para la continuidad en la prestaciOn de asistencia médica basandose en el plan de beneficios,
leyes estatales aplicables, conveniencia médica y necesidades médicas. Una vez recibido el Formulario de Solicitud para la
Continuidad en la PrestaciOn de Asistencia Médica, se le asignara un administrador de atenciOn de enfermeria para revisar sus
necesidades de cuidado. Se le notificara por teléfono y/o por correo una vez recibido el formulario completo.
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Prestacion de Asistencia Médica

En Arizona Complete Health entendemos que es posible que usted reciba atencién de un proveedor que no tenga contrato
con Arizona Complete Health. Si siente que esta en una situacion especial y su atencion no puede transferirse a un
proveedor de la red de Arizona Complete Health a la fecha de cambio de su plan, o la fecha de nueva afiliacién a Arizona
Complete Health, usted puede solicitar que Arizona Complete Health revise su situacion. En ciertas circunstancias, es
posible que usted tenga derecho a continuar con su atencién con este proveedor que no tiene contrato con Arizona
Complete Health.

Para solicitar tal revision, proporcione la siguiente informacién de la manera méas completa y precisa posible a fin de evitar
demoras al procesar su solicitud. Usted o su representante autorizado puede completar este formulario. Si es posible,
complete la Seccidn 1 a continuacion, luego brindele este formulario a su proveedor para que complete la Seccién 2 y nos
ayude a procesar su solicitud de continuidad de la atencion.

Es posible que el Departamento de Continuidad en la Prestacion de Asistencia Médica se comunique con usted al nimero
anteriormente indicado para solicitar mas informacion o para responder a la solicitud de su paciente. Gracias por su rapida
atencion a este asunto. Tenga en cuenta que completar el Formulario de Solicitud para la Continuidad en la Prestacion de
Asistencia Médica no garantiza que se cubran los servicios solicitados. Cada caso se revisa siguiendo las pautas y el
criterio que corresponda.

Seccién 1 - Formulario de Solicitud para la Continuidad en la Prestacion de Asistencia Médica

Nombre del afiliado: Nombre del suscriptor:

Namero de identificacion del suscriptor: Fecha de nacimiento del afiliado:
Marque lo que correspondal_JHMO ~ []Pos [] PPOo [] EPO[]JHSP

Direccion del afiliado:

N.° de teléfono del afiliado (trabajo): ‘ N.° de teléfono del afiliado (particular):

Namero preferido para llamar entre las 8:00 a.m. y las 5:00 p.m.:

INFORMACION ACTUAL
Grupo médico/Compafiia de seguros: N.° de teléfono:
Médico de atencion primaria: N.° de teléfono:

Diagnostico actual/descripcion de la afeccidn:

Tratamiento(s) actual:
INFORMACION NUEVA DEL PROVEEDOR (S| HA ELEGIDO / HA ASIGNADO UN PROVEEDOR DE LA RED DE ARIZONA COMPLETE Health)
Grupo médico/Compafiia de seguros: N.° de teléfono:

Médico de atencion primaria: N.° de teléfono:

Motivo(s) para solicitar la continuidad en la prestacion de asistencia médica

MI(S) NECESIDAD(ES) MEDICA(S) ES/SON LA(S) SIGUIENTE(S) (MARQUE TODAS LAS OPCIONES QUE CORRESPONDAN):

[ Embarazo en el segundo y tercer trimestre y [] Servicios de salud del comportamiento para pacientes
atencién posparto inmediata ambulatorios
[] Afeccién aguda ] Afeccion crénica grave
[1 Enfermedad terminal
Nombre del especialista: N.° de teléfono:
Nombre del especialista: N.° de teléfono:
Nombre del especialista: N.° de teléfono:
Fecha de la cita programada:; N.° de autorizacion, si esta disponible:

Autorizado por:
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OTRAS NECESIDADES ESPECIALES O COMENTARIOS (AGREGUE OTRA PAGINA PARA INFORMACION ADICIONAL SI LO
NECESITA.)

AUTORIZACION DE INFORMACION
Firma del afiliado: Fecha:

SI SE COMPLETA POR ALGUIEN QUE NO SEA EL AFILIADO

Nombre del solicitante: RelaciOn con el afiliado:

N.° de teléfono: ‘ Fecha:

Seccion 2 - Solicitud de informacion del proveedor (opcional)

Este secciOn es opcional, pero si se completa, se debe presentar con la primera parte completa del Formulario de Solicitud para la Continuidad
en la PrestaciOn de Asistencia Médica. No se requiere pero acelerard la revisiOn de su solicitud.

INFORMACION DEL PACIENTE (DEBE COMPLETARSE POR EL AFILIADO A ARIZONA COMPLETE HEALTH)

Nombre del suscriptor: IdentificaciOn de Arizona Complete Health(si esta disponible):
DirecciOn:

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: N.° de teléfono:

Nombre del proveedor tratante fuera de la red: N.° de teléfono:

Tenga en cuenta que su proveedor puede necesitar que complete una autorizaciOn para divulgar informaciOn.

INFORMACION DEL PROVEEDOR (DEBE SER COMPLETADA POR EL AFILIADO A ARIZONA COMPLETE HEALTH)

El paciente solicitO que Arizona Complete Health cubra los servicios prestados por usted por un diagnOstico y tiempo especificos. Si
acepta continuar atendiendo al paciente y las tarifas estandares de Arizona Complete Health, proporcione la informaciOn requerida para
evaluar la solicitud del paciente. Si no desea aceptar las tarifas estandares de Arizona Complete Health, indiquelo a continuaciOn.

Marque una de las opcionesTIAcepto continuar atendiendo a este paciente y las tarifas estandares de Arizona Complete Health.
0O No deseo continuar atendiendo a este paciente. Usted puede saltearse la secciOn a continuaciOn.

DiagnOstico: ‘ COdigo(s) ICD:
DuraciOn prevista del periodo de transiciOn:

Tratamiento/Plan de tratamiento:

Tratamiento/Fecha de la cirugia: ‘ Para embarazos: EDC:
COdigo(s) CPT:
Nombre del proveedor tratante fuera de la red (en letra de imprenta): ‘ N.° de teléfono:

NGmero de identificaciOn fiscal:

Firma del proveedor tratante fuera de la red: Fecha:

Envie el formulario completo y cualquier documentaciOn complementaria que crea apropiada al Departamento de Continuidad en la
PrestaciOn de Asistencia Médica de Arizona Complete Health al 1-833-435-7126.

O puede enviarla por correo a:
Ambetter Continuity of Care Department
1870 W Rio Salado Parkway

Tempe, AZ 85281
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Arizona Complete Health cumple con las leyes federales vigentes sobre derechos civiles y no discrimina por raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Arizona Complete Health tampoco excluye a personas ni las trata de forma
diferente por los motivos antes mencionados.

Arizona Complete Health brinda lo siguiente:

e Ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para comunicarse eficazmente con nosotros, como
intérpretes calificados del lenguaje de sefias e informacion por escrito en otros formatos (letra grande, formatos
electronicos accesibles y otros).

o Servicios de idioma gratuitos a personas cuyo idioma principal no es el inglés, como intérpretes calificados e
informacién escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con el Centro de Comunicacion con el Cliente de Arizona Complete Health al 1-
888-926-5057 (TTY: 711).

Si cree que Arizona Complete Health no le ha brindado estos servicios o que lo ha discriminado de alguna otra manera
por raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja formal. Llame al nimero que
aparece mas arriba para informar que necesita ayuda para presentar esta queja formal. El Centro de Comunicacion con
el Cliente de Arizona Complete Health esta disponible para ayudarlo.

También puede presentar una queja sobre los derechos civiles a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. Puede hacerlo de manera electrénica a través del portal que dicha oficina
tiene para este tipo de quejas, https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf. Ademas, puede enviar la queja por correo o
por teléfono: U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building,
Washington, DC 20201, 1-800-368-1019 (TDD: 1-800-537-7697).

Los formularios para quejas estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.htm|
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English

No Cost Language Services. You can get an interpreter. You can get documents read to you and some sent
to you in your language. For help, call us at the number listed on your ID card. Individual & Family Plan
members please call 1-888-926-5057 (TTY: 711); Small Business members please call

1-888-926-5122 (TTY: 711). Employer group members please call 1-800-289-2818 (TTY: 711).

Arabic
ol Ly Juall aslisal o Jguaall @l Be 5 jia (35 o Jpanll Sy 550 pnia o Jpanll ey Lo Ll cilars
w2013 {(TTY: 711) 1-888-926-5057 43l e Juai¥l alilall s Y1 s slime (o (o Aused DBy o 35 pall 3
Juai¥) Jaall laal de gana slimel o o2 (TTY: 711) 1-888-926-5122 4l e Juai¥i 5 psall Jue 1 sline] o1
(TTY: 711) 1-800-289-2818 4 il e

Chinese
REHE S R - WAIEAORES - BF AR EABRETEE - WFHEE - FRELTE R LR

Ay EESESRIEEAFR MRS - AR ES B BEHEE 1-888-926-5057 (TTY: 711) /NEISEATE B 55
B 1-888-926-5122 (TTY: 711) - B X MIREHTE B354 %E 1-300-289-2818 (TTY: 711) -

French

Aucun service linguistique avec cofit. Vous pouvez obtenir un interpréte. Les documents peuvent étre lus
pour vous. Pour obtenir de 1’aide, appelez-nous au numéro figurant sur votre carte d’identité. Membres des
programmes pour particuliers et familles, veuillez composer le 1-888-926-5057 (TTY: 711). Membres des
programmes pour petites entreprises, veuillez composer le 1-888-926-5122 (TTY: 711). Membres du groupe
d’employeurs, veuillez composer le 1-800-289-2818 (TTY: 711).

German

Kostenloser Sprachendienst. Dolmetscher sind verfiigbar. Dokumente konnen Ihnen vorgelesen werden.
Wenn Sie Hilfe benétigen, rufen Sie uns unter der Nummer auf Ihrer ID-Karte an. Mitglieder von Einzel-
und Familienpolicen rufen bitte unter 1-888-926-5057 (TTY: 711) an; Kleinunternehmen-Mitglieder
rufen bitte unter 1-888-926-5122 (TTY: 711) an. Arbeitgeber-Gruppenmitglieder rufen bitte unter
1-800-289-2818 (TTY: 711) an.

Japanese

MRIOSHEY— R, BREZZHAAWEETET, GEEBHALET, EMBRMNEREA.
IDH— FIZERENTVWAREE CTEEELFEW, HABLIVEREAMT ST DA A—0FIE
1-888-926-5057 (TTY: 711) £ T, /MMM A L /—DFH1X1-888-926-5122 (TTY: 711) £ TRE
FELIEEW, BRAEEZBEUEFAKRBEO A 1 A—DHX, 1-800-289-2818 (TTY: 711) * TIEEE
L&,

Korean

35 Qo] A, TY Mu|AE B8 F gUth #A4 35 AH| 28 Bod = syt
4S9 Y, Y Do =28 M3 Asts] FAA L. 9 2 HE AYIAELS
1-888-926-5057 (TTY: 711)H .8 As}3) FA| 3L, &7 F7FYAHE S 1-888-926-5122 (TTY: 711)H o2
Aste] FAA L. TEF IF 7HYAE-S 1-800-289-2818 (TTY: 711)H o 2 As}s] FAA L.

Navajo

Saad Bee Aké E'eyeed T'a4 Jiik’e. Ata’ halne'igii hélg. T'4a hé hazaad k'ehji naaltsoos hach)’

wéltah d6é ta’ da hach’j’ él'jih.Shika a’doowot ninizingo naaltsoos bee néiho’délzinigii bikaa‘gi béésh
bee hane'i bikda’ dajj’ hodiilnih. T'ad hé déé ha'aichini bit hak'é’ésti‘igii koj[’ hojilnih

1-888-926-5057 (TTY: 711); Small business deitniniji atah niljigo éi koji’ hélne’

1-888-926-5122 (TTY: 711). Employer groupgji atah niljigo éi koji’ hodiilnih 1-800-289-2818 (TTY: 711).

Persian (Farsi)
o_tad U lilal af gila 5 (oot il dali y (slimed 3y 80 Lot sad i Lad i & IS 50 48 (g1 o jlad 43 e b ectile DUal S
o el b Sg oS Kl aaly sl 39 )84 il (TTY: 711) 1-888-926-5057
o (TTY: 711) 1-800-289-2818 o ket L likal La i 1S 0 & (slime) .y 54 (e (TTY: 711) 1-888-926-5122
St
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Russian

Becniarnas noMols NepeBoMKoB. Bol MoxkeTe Nony4YuTh IOMOIEL YCTHOI'O epepogarka. Bam moryT
IPOYMTATH OKYMEHThL. 3a IOMOMIbIO o6paiaiiTeck K HaM 10 Tele)OHy , IPUBEIEHHOMY HA Ballei
vaenTH(bUKAMOHHON KAPTOYKE YYACTHHKA [UIAHA. Y YACTHUKH IUIAHOB JYIS CEMeH M YACTHBIX JIVL: 3BOHHTE 110
Tenedony 1-888-926-5057 (TTY: 711). Y4acTHUKH IIAHOB /I MAJIbIX NPEIPHSATAN: 3BOHUTE 110 TeIeOHy
1-888-926-5122 (TTY: 711). Y9acTHMKM rpYNINOBbIX IUIAHOB, IPEJIOCTAB/IsIEMbIX paboTOaTe/IeM: 3BOHUTE 110
Tenecony 1-800-289-2818 (TTY: 711).

Serbo-Croatian

Besplatne jezicke usluge. MoZemo vam obezbediti tumaca. MoZemo vam pro¢itati vaSe dokumente. Ukoliko
vam je potrebna pomo¢, nazovite broj napisan na vaSoj zdravstvenoj kartici. Molimo ¢lanove individualnog i
porodi¢nog plana da nazovu 1-888-926-5057 (TTY: 711); molimo ¢lanove malog preduze¢a da nazovu
1-888-926-5122 (TTY: 711). Molimo ¢lanove grupe osigurane preko poslodavca da nazovu

1-800-289-2818 (TTY: 711).

Spanish

Servicios de idiomas sin costo. Puede solicitar un intérprete. Puede obtener el servicio de lectura de
documentos. Para obtener ayuda, lldmenos al niimero que aparece en su tarjeta de identificacién. Los afiliados
de planes individuales y familiares deben llamar al 1-888-926-5057 (TTY: 711); los afiliados de pequefias
empresas deben llamar al 1-888-926-5122 (TTY: 711). Los afiliados del grupo del empleador deben llamar al
1-800-289-2818 (TTY: 711).

Syriac (Assyrian)
e RAD 1 o ohé o pnad P erea hallla h ek i i waltada h o (i iaa rely) (X raiE) ehenly
rdien L (oo L daal i (¢ hodudi réaich G r€ad 18 .y ohauima e I8 réiped rdiien IS o
(TTY:711) 1-888-926-5122 )i L consio o faal mamd o ¢ RiAa hoiy R hédsn (TTY: 711) 1-888-926-5057
A(TTY:711) 1-800-289-2818 wfisn i o oonsin « daal rtamd (¢ il il oo whiwin rinich

Tagalog

Walang Bayad na Mga Serbisyo sa Wika. Makakakuha kayo ng isang interpreter. Makakakuha kayo ng mga
dokumento na babasahin sa inyo. Para sa tulong, tawagan kami sa nakalistang numero sa inyong ID card.
Para sa mga miyembro ng Plano para sa Indibiduwal at Pamilya mangyaring tawagan ang

1-888-926-5057 (TTY: 711); Para sa mga miyembro na Maliit na Negosyo, mangyaring tawagan ang
1-888-926-5122 (TTY: 711). Para sa mga miyembro ng grupo ng empleyado, mangyaring tawagan ang
1-800-289-2818 (TTY: 711).

Thai
lLififusmsdunimn qusnusaldawnld quanansalddmenaslinold dmibanaudismie Inmunaw

v.mzlLmlﬁlﬂ'i'uuﬁ'mﬂ'i:ﬁﬂﬁ‘wmqm STNUHUYARALAZATEUAT n'gtm'[m 1-888-926-5057 (TTY: 711); au1En
mifinuwiain nanlng 1-888-926-5122 (TTY: 711) mandnngamisadna nyonlng 1-800-289-2818 (TTY: 711)

Vietnamese

Céc Dich Vu Ngon Ngit Mién Phi. Quy vj c6 th€ c6 mdt phién dich vién. Quy vi c6 th€ yéu c a1 dwge doc cho
nghe tai liéu. P& nhin trg gidp, hdy goi cho chiing t6i theo s6” dwge liét ké trén thé ID ciia quy vj. Céc thanh
vién cda Chrong Trinh C4 Nhin & Gia Pinh vui 10ng goi s6' 1-888-926-5057 (TTY: 711); Cac thanh vién
thudc Doanh Nghiép Nhé vui 1ong goi s6' 1-888-926-5122 (TTY: 711). Céc thanh vién thudc chirong trinh
theo nhém ctia chi st dyng lao ddng vui 1ong goi s& 1-800-289-2818 (TTY: 711).

Ambetter de Arizona Complete Health suscribe beneficios para planes HMO. Ambetter de Arizona Complete Health es una marca de servicio registrada. Todos los
derechos reservados.
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