FORMULARIO DE SOLICITUD DE
CONTINUIDAD DE ATENCION MEDICA  ZL.\

Esta es una solicitud formal para continuar la atencién médica con un proveedor cuyo contrato como
proveedor en la Red de Alliant Health Plans esta llegando a su fin.

La determinacidn de la solicitud sera enviada por correo postal. Si su solicitud no es aprobada, cualquier
servicio o cuidado prestado por el proveedor se pagara del rengldn de beneficios fuera de la red.

Miembro: Por favor complete la siguiente seccion (incluya toda la informacion en letra imprenta):

1. Informacion del miembro (niUmero de identificacion del miembro, fecha de nacimiento, etc.).
Encontrard esta informacidn en la parte delantera de su tarjeta de identificacion del seguro
médico.

2. Autorizacidn. Por favor, lea en detalle la autorizacion, firme y feche el formulario. Le
recordamos que el miembro debe firmar y fechar el formulario. Si el miembro es menor de 18
anos, su representante autorizado también debe firmar el formulario y fechar el formulario.

Después de que complete las dos primeras secciones de informacion de este documento, entréguele el
formulario a su proveedor de atencién médica para que complete las secciones 3 y 4. Luego, la oficina del

proveedor puede enviar por fax el documento a Alliant Health Plans (866-634-8917) para que sea revisado.

SECCION UNO: Informacién del miembro

Nombre:

Fecha de Nacimiento:
Numero de Identificacion de Alliant Health Plans:

Numero de Teléfono del Miembro:

SECCION DOS: Autorizacion (POR FAVOR, LEALA)
Solicito aprobacidn para cobertura de atencidon médica continua (continuidad de atencion) del
proveedor que se menciona mas adelante, en la seccidn 4, para un tratamiento que se inicié antes de
que el contrato del proveedor con Alliant Health Plans llegara a su fin. Me queda claro que, si
aprueban la autorizacién de cobertura para los servicios, sera por un tiempo limitado. Autorizo a que
el proveedor de servicios médicos le presente a Alliant Health Plans cualquier informacion médica y/
o registros necesarios, para que sean revisados y una decision pueda ser determinada.

Firma del Miembro y Fecha:
(para mayores de 18 afios)

Firma del Tutor Legal y Fecha:
(para menores de 17 afios)

SECCION TRES: Informacion del Proveedor (entréguele este formulario a su proveedor para que sea completada)

Nombre del Proveedor:
Numero de Teléfono del Proveedor: Identificacion Fiscal del Proveedor:

Direccién del Proveedor:
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HEALTH PLANS

Nota para el Proveedor: El miembro mencionado arriba es un miembro de Alliant Health Plans. Aunque
actualmente usted no es un proveedor participante con Alliant Health Plans, el miembro ha solicitado
cobertura para la atencidn médica que usted le dé durante un periodo de tiempo limitado y especifico. Para
gue pueda ser determinado si se puede aprobar la solicitud del miembro para la continuacion de cobertura,
necesitamos revisar la informacion clinica.

Se puede permitir la continuacion de la cobertura si se cumplen los siguientes criterios:
1. Periodo de tratamiento activo para miembros que estén recibiendo tratamiento activo por una
condicidon médica cronica o aguda.
2. Miembros que estén en su segundo o tercer trimestre de embarazo (hasta el final del periodo
posparto).

Por favor, ingrese a continuacién la informacién solicitada y adjunte cualquier informacidn clinica que pueda
ser Util para tomar la decision de continuar con la cobertura.

Diagnéstico:

En caso de estar embarazada, Fecha Probable de Parto:
Plan de tratamiento (no es necesario en caso de embarazo):

Fechas de inicio y fin del tratamiento:

Acuerdo del Proveedor

Solicito aprobacidn de cobertura para atencién médica continua (continuidad de atencién) para el miembro
mencionado anteriormente, para un tratamiento que se inicié antes de que mi contrato como proveedor de
Alliant Health Plans llegara a su fin. Me queda claro que, si aprueban la autorizacién de cobertura para los
servicios, sera por un tiempo limitado. Acepto cumplir con los términos de mi contrato de proveedor y seguir
prestando servicios al miembro mencionado anteriormente durante el periodo acordado y a la tarifa del
contrato. Me comprometo a no solicitar al miembro ninguin pago del que él no seria responsable si se tratara
de un proveedor de la red, a compartir informacion con Alliant Health Plans sobre el plan de tratamientoy a
recurrir a los proveedores de la red de Alliant Health Plans cuando sea necesario referir al miembro a otro
médico, hospitalizaciones, pruebas de laboratorio o de diagnéstico.

Después de que Alliant Health Plans haya recibido y revisado lo anterior, se enviard la notificacién de la decisién por
correo postal de Estados Unidos. Si no se aprueba la cobertura continua, los servicios o cuidados prestados al
miembro se pagardn como beneficio fuera de la red.

Firma del Proveedor: Fecha:
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