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Ascension Personalized Care

Formulario de solicitud fuera de la red

Complete este formulario en su totalidad y devuélvalo a SHP-Authorization@ascension.org o envielo
por fax a 512-380-7507. Tenga en cuenta que si elige enviar este formulario por correo electrénico no
podemos garantizar la seguridad de este durante su transmision.

Este formulario se debe aprobar antes de recibir los servicios para que estos estén cubiertos al precio
de gastos compartidos dentro de la red. Este formulario no se puede usar retroactivamente. El tiempo
de respuesta para el formulario de solicitud de OON reflejara los plazos disponibles para la
autorizacion previa para tipos de solicitudes prospectivas urgentes y no urgentes. Si este formulario
esté relacionado con un servicio que necesita autorizacién previa, su clinico debe enviar una solicitud
de autorizacion previa usando el proceso establecido. Para obtener mas informacién sobre los plazos
para la toma de decisiones y autorizaciones previas, consulte el Manual para clinicos, que esta
disponible en el sitio web de Ascension Personalized Care.

Este formulario no es para emergencias médicas. No necesita completar este formulario para
recibir atencidn fuera de la red para emergencias médicas.

Informacion del miembro

Fecha de hoy Fecha de nacimiento del miembro

/ / / /
Nombre del miembro: NUmero de identificacion del miembro:
Teléfono del miembro: Direccion de correo electronico del miembro:

Proveedor de atencion primaria del miembro: | ¢ Tiene una relacion existente con los
proveedores identificados abajo?

| Si

" No

NOTA: Tener una relacién existente con un proveedor se tendra en cuenta al evaluar qué proveedor,
si se aprueba, puede usar para servicios fuera de la red. Sin embargo, no hay garantia de que el
proveedor con el que tiene una relacion existente sea el proveedor aprobado para que usted lo use
para recibir atencién. Se puede identificar a otro proveedor alternativo como el proveedor aprobado.

Ascension Personalized Care Los beneficios de Ascension Personalized Care estan
PO Box 1707, Troy, MI 48099 cubiertos por US Health and Life Insurance Company
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Ascension Personalized Care

Informacion del proveedor/centro fuera de la red

Nombre del proveedor: Especialidad:

NPI del proveedor (si se conoce): TIN del proveedor (si se conoce):

Para ayudarlo a identificar el NPI, esta disponible
esta herramienta: https://npiregistry.cms.hhs.gov/

Teléfono del proveedor: Numero de fax del proveedor:

Direccion del proveedor (incluya ciudad, estado, codigo postal):

Si esta solicitud es para un procedimiento que se hard en un centro, complete esta
informacion adicional relacionada con el centro:

Nombre del centro: Teléfono del centro:

Fax del centro: NPI del centro:

Para ayudarlo a identificar el NPI, est4
disponible esta herramienta:
https://npireqistry.cms.hhs.gov/

TIN del centro (si se conoce):

Direccion del centro (incluya ciudad, estado, codigo postal):

Ascension Personalized Care Los beneficios de Ascension Personalized Care estan
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Informacion sobre los servicios solicitados

¢ Para qué enfermedad o condicion médica
esta tratando de ver al proveedor? Incluya
cualquier Cadigo de diagnéstico de ICD-10, si
lo conoce.

Si no esta seguro sobre la enfermedad o
condicion médica por la que necesita ver a un
proveedor, comuniquese con su proveedor de
atencion primaria.

¢, Qué procedimiento (si hay alguno) esta
tratando de completar? Incluya cualquier
Cddigo de procedimiento CPT, si lo conoce.

Si no esta seguro sobre los procedimientos por
los que necesita ver a un proveedor,
comuniquese con su proveedor de atencion
primaria.

Explique por qué esta buscando servicios de un proveedor fuera de la red.

[] Servicio no urgente

[] Servicio clinicamente urgente

] Fecha del servicio no programado aun
[] Fecha del servicio programado el

/

[] Ndmero de visitas solicitadas:

Lugar del servicio:

|:| En su casa

[l Consultorio médico (por ejemplo: consultorio del proveedor)
[] Paciente ambulatorio (por ejemplo: centro quirdrgico)
[[] Paciente hospitalizado (por ejemplo: hospital)

Firmando abajo, certifico que toda la informacion es verdadera y correcta segin mi conocimiento.

Firma

Ascension Personalized Care
PO Box 1707, Troy, Ml 48099
833-600-1311
ascensionpersonalizedcare.com
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Fecha

Los beneficios de Ascension Personalized Care estéan
cubiertos por US Health and Life Insurance Company
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