Formulario de Continuidad de Servicios de Seguro Médico
Nota de Confidencialidad:

Esta forma es provista como un servicio a nuestros suscriptores nuevos para facilitarle la continuidad de servicios. El uso
de esta forma es enteramente opcional. Estad designada para asistirlo a usted en una transicién facil a Humana.

Humana estad contenta de trabajar con usted para hacer que esta transicion a la cubierta de Humana sea lo mas facil
posible. Empleados o suscriptores de su familia matriculados que tengan una condicién médica cubierta, equipo médico,
0 que estén en medio de un plan de tratamiento especifico, deben tomar una accién adelantada para ayudarnos en la
transicion de su cuidado de su antiguo plan a Humana asf como la fecha de efectividad.

Ejemplos de situaciones que podrian necesitar continuidad de servicio incluye: (Favor de marcar cualquiera que pueda
aplicar a usted o algtin miembro de su familia).

1 Cirugia planificada u hospitalizacién después de la fecha de efectividad de su matricula.
[ Servicio de cuidados de salud en su casa que esté recibiendo actualmente.
[ Equipo médico duradero que esté utilizando actualmente.
[ Servicio médico activo tal como quimioterapia, didlisis, hospitalizacion, etc.
d Bomba de Insulina.
d Maternidad.
[ Cualquiera de las siguientes condiciones médicas cronicas:
() Diabetes () Asma () Cualquier condicion
() Esclerosis Mdltiple () Enfermedad de la Arteria que requiera que el paciente
() Myasthenia Gravis Coronaria se mantenga en cama
() Fibrosis Cistica () Artritis Reumatoide () Amyotrophic Lateral Sclerosis
() Hemofilia () Enfermedad del Rifdén (ALS)
() Cancer () Enfermedad del Higado () HIV-SIDA
() Dermatomyositis () ChronicInflammatory () Otro (explique):
() Lupus Demyelinating
() Fallo Congestivo del Polyradiculoneurophathy
Corazon (CIPD)
NOMBRE Y NUMERO DE GRUPO:
NUMERO DE CONTRATO:
Informacién del Empleado Fecha de Nacimiento (Mes/Dia/Ano)
Nombre:
Direccion:
Ciudad: Pafs: Cédigo Postal
Teléfono Residencial: ( ) Teléfono del Trabajo: ( )

Fecha de Efectividad de Matricula (Mes/Dia/Afo):

NUmero de Seguro Social del Asegurado:

Tipo de Plan a PPO

Nombre del Médico:

Numero telefénico del Médico:

Una vez completado, favor de enviarlo por correo a: O enviarlo por fax al siguiente numero:
Humana Insurance of Puerto Rico, Inc. 1-888-899-9716

383 FD Roosevelt Ave.

San Juan, Puerto Rico 00918-2131

Nota: Esta forma debe ser cumplimentada solamente por nuevos suscriptores que tengan asuntos de salud significativos
0 que estén actualmente recibiendo tratamiento y necesiten la asistencia en arreglar futuros servicios, procedimientos, etc.

Humana.
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Health Insurance Transition of Care Form
Confidentiality Note:

This form is provided as a service to our future members to facilitate continuity of care. Use of this form is entirely
optional. It is designed to assist you in a seamless transition to Humana.

Humana welcomes you and engages its word that, counting with your collaboration, we will guide you in making your
coverage transition from your previous Insurer as complete and easy as possible. It will be of great importance for you and
your enrolled family members if we know beforehand as to your actual covered medical condition(s), prescribed medical
equipment you are utilizing, if you are in the middle of a specific treatment plan, etc. Knowledge will help us to take
advanced actions as part of the transition process.

Kindly check any that may apply to you or a family member.

[ Planned, elective surgery or hospitalization approved for a date posterior to the effective date of your
enrollment.

1 Home health care services you are currently receiving.

[ Durable medical equipment that you are currently using including ventilators and any others that you utilize to
facilitate your activities of daily living.

[ Ongoing active medical treatment such as chemotherapy, dialysis, ulcer care, etc

a Implantable insulin pumps.

[ All services associated to pregnancy.

[ Any of the following chronic medical conditions:

() Diabetes mellitus () Asthma () Chronic Inflammatory
() Multiple Sclerosis () Coronary artery disease Demyelinating
( ) Myasthenia Gravis () Rheumatoid arthritis Polyradiculoneurophaty (CIPD)
() Cystic Fibrosis () Kidney disease () Amyotrophic Lateral Sclerosis
() Hemophilia () Liver disease (Lou Gehrig’s disease)
() Cancer ( ) Any condition that requires () HIV-AIDS
() Dermatomyositis patient be limited to her (his) () Other (explain):
() Lupus bed
( ) Congestive Heart Failure
Employee Information Birth date (MM/DD/YY)
Name:
Address:
City: State: Zip:
Home Phone: () Work Phone: ()
Effective Date of Enrollment (MM/DD/YY):
Social Security Number of Policyholder:
Type of Plan: T PPO
Name of Treating Physician:
Phone Number for Treating Physician:
Upon completion, please mail form to: Or fax this form to the following:
Humana Insurance of Puerto Rico, Inc. 1-888-899-9716

383 FD Roosevelt Ave.
San Juan, Puerto Rico 00918-2131

Please Note: This form should only be filled out by new members who have significant health issues or are currently
receiving treatment and need assistance in arranging future services, procedures, etc.

Humana.





