Transition of Care

Continuing care when your health plan changes

Changing health plans but currently
receiving treatment from an out-of-
netwonrk provider? You may be able to
continue treatment for up to 90 days.
Here’s how.

When you’re receiving treatment for a qualifying illness or medical condition and you change health
plans, you may qualify for “Transition of Care.” Transition of Care allows you to continue treatment
with your current provider while you transition to a provider in your new plan’s network.

Transition of Care is especially imponrtant for plans that require members to “activate” (designate
a primary care doctor to guide their care) using the Centivo app or member portal. Make sure you

activate if younr plan requires it.

Here’s what you should know about Transition of Care

Transition of Care is a temporary extension of coverage for members currently receiving care
for a qualifying illness or medical condition (examples listed below). Howevenr, we are unable to
honor previously scheduled surgeries with out-of-network providers.

With Transition of Care, you can continue to see your treating provider for a limited period
(up to 90 days). However, you must submit the request within the first 30 days after your
plan’s effective date. The following frequently asked questions will help explain the process

and how you can submit a request.

Which types of illness or conditions qualify for Transition of Care?

If any of the following applies at the time your new plan stanrts, you may qualify for Transition of Care

covenrage:

 Hospital care: You're in the - Medical/surgical: You're receiving
hospital or recovering from a ongoing medical treatment for
major surgenry a very serious or complex

condition to prevent a remission

+ Terminal illness: You're receiving ] s
or deterioration of your health

treatment for an incurable illness
or end-stage disease - Mental health or substance use

disorder: You’'re receiving ongoing
treatment for a serious or complex
condition to prevent a remission or
deterioration of your mental health
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- Pregnancy: You're in the second
or third trimester of your
pregnancy

- Transplant: You’re in active

treatment, considered an
unstable recipient or in need of
ongoing care due to complications
associated with a transplant



Why should | request Transition of Care?

Transition of Care allows you to complete treatment with your current doctor or facility for a certain
amount of time, even though they’re not in your new plan’s network. If your treatment lasts longenr
than the approved time (up to 90 days), Centivo Member Care will help you find a new in-netwonrk
provider or facility.

How long can | keep seeing my current doctor?

You can keep seeing your doctor for a limited period (up to 90 days). After the 90 days, you must
change to a new Centivo in-network doctor or facility.

When can | request Transition of Care?

You can apply for Transition of Care when you receive your Centivo member ID (located on your
Centivo member ID card) or up to 30 days after your plan’s effective date. Howevenr, Transition of
Care may not apply to all health plans. To confirm if you’re eligible to apply for Transition of Care,
contact Centivo Member Care at the number on your Centivo member ID card.

What if transition of care can't be set up with my doctor?

Sometimes, doctors choose not to take part in a transition of care agreement. If that happens, we’ll
help you find a new doctor in the Centivo Network. If you choose to keep seeing the out-of-netwonrk
doctor without an agreement, you’ll be responsible for higher out-of-pocket costs.

How do | request Transition of Care?

Call Centivo Membenr Care using the number on the back of your member ID card and let them know
you'd like to request Transition of Care. You can also find the Transition of Care form in the Coverage
section of the Centivo app and member portal.

What happens after | request Transition of Care? How long does it take?

Centivo will review your request and determine if your treatment is medically necessary to qualify for
Transition of Care. This review and approval process typically takes up to 30 days, but could take longer
depending on how long the treating provider takes to respond. Once a decision has been made, we’ll

contact you to let you know the status of your request and what to do next. If your request is denied, we’ll
work with you on what options are available and help you find a new doctor who’s in your new network.

Since this is a new health plan, do | need to get pre-certification before getting care?

In some cases, your doctor might need to resubmit a pre-cenrtification request before you get care. If
this is required, we’ll work with your doctor to get it submitted.

Can | request Transition of Care for more than one treatment or condition?

Yes, but you'll need to submit a Transition of Care form for each treatment or condition. Each
Transition of Care approval applies for one iliness, treatment or condition and can’t be applied to
non-related conditions.

If you have any questions, call Centivo Member Care
using the number on the back of your member ID card.
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. [ print. [ clear
Transition of Care form

Transition of Care may be granted if you were in the care of a provider before the start of
the plan year and that provider is not in the network for your Centivo plan. You can use this
form to request Transition of Care be granted under cenrtain scenarios. Transition of Care
may not apply to all health plans. To confirm if you’re eligible to apply for Transition of Care,
contact Centivo Membenr Care at the number on your Centivo member ID canrd.

Please note: If you continue to see the out-of-network provider before Transition of Care is granted, that care
may not be covered or may be covered at the out-of-network cost, if your plan offers out-of-netwonrk coverage.

The completed form and supponrting documentation can be attached to a message
in the Centivo app or member portal, faxed to 716-219-1946 or mailed to:

Centivo
Attention: Transition of Care
199 Scott St, Suite 800, Buffalo, NY 14204

SECTION A
Member information
Primary member’s employer name: Plan effective date (MM/DD/YYYY):
Primary member name: Member ID:
Mailing address: Member DOB (MM/DD/YYYY):
Email address: Phone number: Patient name:
SECTION B
Healthcare provider information
Healthcare provider name/group practice name: Healthcare provider specialty (e.g., physical therapy, internal medicine):
Address: Phone #:

Hospital where healthcare provider practices (if applicable):

Hospital address (if applicable): Hospital phone # (if applicable):

FOR CENTIVO MEMBER CARE TO COMPLETE: NPI: TIN:

SECTION C

If you or your dependent are requesting to see an out-of-network provider due to a recent
surgery or hospitalization, please complete the following:

Admission date(s) (MM/DD/YYYY): Reason/diagnosis:
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Surgery date (MM/DD/YYYY): Type of surgenry:
Treatment being received:
Expected treatment duration: Date last seen for this medical issue (MM/DD/YYYY):

Are you or your dependent expected to be in the hospital when Centivo coverage begins or during the next 90 days? QO Yes ONo

Please provide medical condition information for you or your dependent making this request:

Pregnant and in the second or third trimester of pregnancy? Due date OvYes ONo
Currently receiving care for conditions that require intensive treatment and management,

such as heanrt attack, trauma and severe infections? OYes O No
Currently receiving treatment for mental health or substance use disorder? OYes ONo
Receiving treatment as a result of a recent major surgery? OvYes ONo
Receiving dialysis treatment or organ transplant? O Yes O No

If you didn’t answernr “Yes” to any of the above questions, please describe the condition for which Transition of Care is requested:

Please list any other continuing care needs that may qualify for Transition of Care. If these care needs are not associated with the

condition for which you’re applying for Transition of Care, you’ll need to complete a separate Transition of Care request form.
SECTION D

Request explanation Medical documentation/records supporting request must be supplied for consideration.

Please explain why out-of-network services are being requested:
Type of service(s) being requested (please be specific — office consult, therapy, etc.):

Estimated date range/number of visits: Requested Transition of Care start date (MM/DD/YYYY):

SECTION E

Signature/date

I hereby authorize the above healthcare provider to give Centivo all information and medical records necessary to make an
informed decision concerning my request for Transition of Care. | understand | am entitled to a copy of this authorization form.

Signature of patient, parent or guardian Date

FOR CENTIVO TO COMPLETE (please do not write in this section)

Reference # (Centivo assigned): Signature: Date:

(@) Approved Reason for approval/denial (include network adequacy commentary):

O Denied

Date member advised by Centivo: Centivo employee name: Contact method:

Lprhone [lEmail [ voicemail

Date member advised by othenr: Name: Contact method:
Oprhone LEmail [ voicemail

c. CONFIDENTIAL
Page 4 of 4

© 2024 Centivo Corponration.



Transicion de la
atencion meédica

Atencion médica continuada cuando

cambie de plan médico

cEstd cambiando de seguro médico, pero
actualmente recibe tratamiento de un
proveedor fuera de la red? Es posible
que pueda seguir con el tratamiento
hasta por 90 dias. Le explicamos cémo.

Cuando esta recibiendo tratamiento por una enfermedad o condicion que califica y cambia de plan médico,
puede optar por la “transicién de la atencién médica”. La transiciéon de la atencién médica le permite continuar
el tratamiento con su proveedor actual mientras hace la transicion a un proveedor de la red de su nuevo plan.

La transicidon de la atencion médica es sobre todo imponrtante para los planes que requieren que los miembnros
“activen” (designen un médico de atencién primaria para guiar su atencion) usando la aplicacién Centivo o el
portal para miembros. Asegurese de activar su plan, si es necesario.

Esto es lo que debe saber sobre la transicion de la atencion médica

La transicion de la atencién médica es una extension temporal de la cobertura para los afiliados que estan
recibiendo atencién por una enfermedad o condicién que califica (los ejemplos se indican abajo). Sin
embargo, no podemos honrar las cirugias previamente programadas con proveedores fuera de la red.

Con la transicidn de la atencidn médica, puede seguir visitando al proveedonr que lo atiende por un
periodo de tiempo limitado (hasta 90 dias). Sin embargo, debe presentar la solicitud en un plazo de 30 dias
después de la fecha de entrada en vigor del plan. Las siguientes preguntas frecuentes lo ayudaran a
conocer el proceso y a saber cémo puede presentar una solicitud.

¢Qué tipos de enfermedades o condiciones califican para la transicion de la

atencion médica?

Si alguno de los siguientes requisitos se aplica en el momento en que empieza su nuevo plan, es posible que
califique para la cobertura de transicién de la atencién médica.

- Atencidn hospitalaria: Esta
hospitalizado o recuperandose de
una cirugia importante.

- Enfermedad terminal: Esta recibiendo
tratamiento para una enfermedad
incurable o en fase terminal.

- Embarazo: Esta en el segundo o
tercer trimestre de su embarazo.

CENTIVO.

+ Médico/quirurgico: Esta recibiendo

tratamiento médico continuo por una
condiciéon muy grave o compleja para
evitar una remision o el deterioro de
su salud.

+ Salud mental o trastorno por consumo

de sustancias: Recibe tratamiento
continuo por una condicién grave o
compleja para evitar una recurrencia
o el deterioro de su salud mental.
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- Trasplante: Esta en tratamiento

activo, se lo considera un receptonr
inestable o necesita atencion continua
por complicaciones asociadas a un
trasplante.



éPor qué debo solicitar la transicion de la atencion médica?

La transicion de la atencidn le permite completar el tratamiento con su médico o centro actual durante un periodo
determinado, aunque no estén en la red de su plan nuevo. Si su tratamiento dura mas que el tiempo aprobado
(hasta 90 dias), Centivo Membenr Care lo ayudara a encontrar un nuevo proveedor o centro en la red.

éCuanto tiempo puedo seguir atendiéndome con mi médico actual?

Puede seguir atendiéndose con su médico por un periodo limitado (hasta 90 dias). Después de los 90 dias,
debe cambiar a un nuevo médico o centro en la red de Centivo.

¢Cuando puedo solicitar la transicion de la atencion?

Puede solicitar la Transicién de la atencién cuando reciba su identificacién de miembro de Centivo (que esta
en su tarjeta de identificacion de miembro de Centivo) o hasta 30 dias después de la fecha de entrada en vigor
de su plan. Sin embargo, es posible que la Transicion de la atencidén no se aplique a todos los planes médicos.
Para confirmar si es elegible para solicitar la Transicion de la atencién, comuniquese con Atencién al miembro
de Centivo al numero que figura en su tarjeta de identificacion de miembro de Centivo.

¢Qué pasa si nho puedo coordinar la transicion de atenciéon con mi médico?

A veces, los médicos deciden no participar en un acuerdo de transicion de atencion. Si eso sucede, le
ayudaremos a encontrar un nuevo médico en la red Centivo. Si decide seguir viendo a un médico fuera de la
red sin un acuerdo, usted pagara mas de su bolsillo.

¢Como solicito la transicion de la atencion?

Llame a Centivo Member Care al nUmero que figura en la parte de atras de su tarjeta de identificacion de
miembro e inférmeles que quiere solicitar la transicion de la atencion. También puede encontrar el formulario
de transicion de la atencion en la seccion de cobertura de la app de Centivo y el portal para miembros.

¢Qué sucede después de que solicito la transicion de la atencion? sCuanto tiempo tarda?®

Centivo revisanra su solicitud y determinara si su tratamiento califica como médicamente necesario para la
transicion de la atencion médica. Este proceso de revisidon y aprobacion por lo general demonra hasta 30 dias,
pero podria demorar mas dependiendo de cuanto tiempo tarde en responder el proveedor solicitado. Una
vez que se haya tomado una decisidon, nos comunicaremos con usted para informarle del estado de su
solicitud y qué pasos siguen. Si le niegan su solicitud, trabajaremos con usted sobre las opciones disponibles
y lo ayudaremos a encontrar un médico nuevo que esté en su red.

Como este es un plan médico nuevo, sdebo obtener una certificacion previa antes de recibir
atencion?

En algunos casos, puede que su médico deba volver a presentar una solicitud de cenrtificacion previa antes de
que reciba atenciodn. Si esto es necesario, se trabajaremos su médico para presentarla.

éPuedo solicitar la Transicidon de la atencion para mas de un tratamiento o condiciéon?

Si, pero debera enviar un formulario de Transicién de la atencién para cada tratamiento o condicién. Cada
aprobacion de Transicion de la atencidn se aplica a una enfermedad, tratamiento o condicién y no se puede
aplicar a condiciones no relacionadas.

Si tiene preguntas, llame a Centivo Member Care al nUmero que figura
en la parte de atras de su tarjeta de identificacion de miembro.
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| Imprimir
Formulario de Transicion de la Atencion

Se puede dar la transicidon de la atencidn si lo atendié un proveedonr antes del comienzo

del afio del plan y ese proveedor no esta en la red de su plan de Centivo. Puede usar este
formulario para solicitar la transicidon de la atencién médica en ciertas situaciones. La
transicion de la atencidon puede no aplicar a todos los planes médicos. Para confirmar si es
elegible para solicitar la transicién de la atencidn, comuniquese con Atencidn para miembros
de Centivo al numero que figura en su tarjeta de identificacién de miembro de Centivo.

Tenga en cuenta: Si sigue atendiéndose con el proveedor fuera de la red antes de que la Transicion de la
atencidon sea otorgada, puede que esa atencidon no esté cubierta o que lo esté de acuerdo a los costos fuera de
la red, si es que su plan le ofrece cobertura fuera de este.

El formulario completado y la documentacién de respaldo pueden adjuntar a un mensaje en el
Portal o la aplicacion para miembros de Centivo, por fax al 716-219-1946 o por correo postal a:

Centivo
Attention: Transition of Care
199 Scott St, Suite 800, Buffalo, NY 14204

SECCION A
Informacion para miembros
Nombre del empleador del miembro principal: Fecha de vigencia del plan (MM/DD/AAAA):
Nombre del miembro primario: Identificacion de miembro:
Direcciéon del miembro: Fecha de nacimiento del miembro (MIM/DD/AAAA):
Direccidon de correo electrénico: N.° de teléfono: Nombre del paciente:

SECCION B

Informacion del proveedor de atencion médica

Nombre del proveedor de atencidn médica/nombre del grupo Especialidad del proveedonr de atencién médica
médico: (p. €j., fisioterapia, medicina interna):
Direccion: N.° de teléfono:

Hospital donde atiende el proveedor de atenciéon médica (si corresponde):

Direccion del hospital (si corresponde): N.° de teléfono del hospital (si corresponde):

PARA QUE LO COMPLETE MEMBER CARE: NPI: TIN:

SECCION C

Si usted o su dependiente solicitan atenderse con un proveedor fuera de la red por una cirugia
u hospitalizacion reciente, complete lo siguiente:

Fechas de ingreso (MM/DD/AAAA): Motivo/diagndstico:
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Fecha de la cirugia (MM/DD/AAAA): Tipo de cirugia:
Tratamiento que recibié:
Tiempo que se espera que dure el tratamiento:  Fecha en que lo atendieron por Ultima vez por este problema médico (MM/DD/AAAA):

¢Se espena que usted o su dependiente estén en el hospital cuando comience la cobertura de Centivo o durante los préximos 90 dias?

Osi ONo
Dé informacion sobre su condicion médica o la de su dependiente cuando haga esta solicitud:
¢Estd embarazada y en el segundo o tercer trimestre de embarazo? Fecha del parto Osi ONo
gActualmente recibe atencién por condiciones que necesitan tratamiento
Yy manejo intensivos, como ataque canrdiaco, traumatismo e infecciones graves? Osi ONo
cdRecibe actualmente tratamiento por trastorno de salud mental o por consumo de sustancias? Osi ONo
:Recibe tratamiento como resultado de una cirugia mayor reciente?
© X o i anto glamay Osi OnNo
iRecibe tratamiento de dialisis o trasplante de érganos?
¢ .

Osi OnNo

Si no respondid “Si” a ninguna de las preguntas de arriba, especifique la condiciéon por la que solicita la transicion de la atencion:

Escriba cualquier otra necesidad de atencidén continua que pueda calificar para la transicion de la atencion. Si estas
necesidades de atencion no estan asociadas con la condicidon por la que solicita la transicion de la
atencion, deberd completar un formulario de solicitud de transicién de la atencién por separado.

SECCION D

Explicacion de la solicitud Se debe entregar documentacién/expedientes médicos que respalden la
solicitud para su consideracion.

Explique por qué se solicitan los servicios fuera de la red:

Tipo de servicios que se solicitan (sea especifico: consulta médica, terapia, etc.):

Intervalo de fechas estimado/cantidad de consultas: Fecha de inicio de la transicidn de la atencion que se solicité (MM/DD/AAAA):

SECCION E

Firma/fecha

Por la presente, autorizo al proveedor de atencién médica que se menciona arriba a dar a Centivo toda la informacion y los expedientes
médicos necesarios para tomar una decision informada de causa sobre mi solicitud de transicion de la atencion. Entiendo que tengo derecho
a recibir una copia de este formulario de autorizacion.

Firma del paciente, padre o tutor Fecha

PARA QUE LO COMPLETE CENTIVO (no escriba en esta seccion)

N.° de referencia (asignado por Centivo): Firma: Fecha:

(@) Aprobado Motivo de aprobacién/denegacidn (incluya comentarios sobre la idoneidad de la red):

(@) Denegado

Fecha de ingreso que aconseja Centivo:  Nombre del empleado de Centivo: Método de contacto:

Ll teléfono [ correo electrénico
O Mensaje de voz

Fecha de ingreso que aconseja otro: Nombre: Método de contacto:

Ll teléfono [ correo electrénico
O Mensaje de voz

c. CONFIDENTIAL
Page 4 of 4

© 2024 Centivo Corponration.



	Bookmarks
	Transition of Care
	Transition of Care
	Transition of Care
	Continuing care when your health plan changes 
	Here’s what you should know about Transition of Care
	Which types of illness or conditions qualify for Transition of Care?
	If you have any questions, call Centivo Member Care  using the number on the back of your member ID card.
	Transition of Care form
	SECTION A 
	Member information
	SECTION B 
	Healthcare provider information
	SECTION C 
	If you or your dependent are requesting to see an out-of-network provider due to a recent surgery or hospitalization, please complete the following:
	Please provide medical condition information for you or your dependent making this request:
	SECTION D 
	SECTION E 
	Signature/date
	FOR CENTIVO TO COMPLETE 

	Transición de la atención médica
	Transición de la atención médica
	Atención médica continuada cuando cambie de plan médico
	Esto es lo que debe saber sobre la transición de la atención médica
	¿Qué tipos de enfermedades o condiciones califican para la transición de la atención médica?
	Formulario de Transición de la Atención
	SECCIÓN A
	Información para miembros
	SECCIÓN B
	Información del proveedor de atención médica
	SECCIÓN C
	Si usted o su dependiente solicitan atenderse con un proveedor fuera de la red por una cirugía uhospitalización reciente, complete lo siguiente:
	Dé información sobre su condición médica o la de su dependiente cuando haga esta solicitud:
	SECCIÓN D
	SECCIÓN E
	Firma/fecha
	PARA QUE LO COMPLETE CENTIVO (no escriba en esta sección)







Accessibility Report





		Filename: 

		TransitionofCare-Form-ENG-SPN-ADA-2025-06-02.pdf









		Report created by: 

		



		Organization: 

		







[Enter personal and organization information through the Preferences > Identity dialog.]



Summary



The checker found no problems in this document.





		Needs manual check: 0



		Passed manually: 2



		Failed manually: 0



		Skipped: 0



		Passed: 30



		Failed: 0







Detailed Report





		Document





		Rule Name		Status		Description



		Accessibility permission flag		Passed		Accessibility permission flag must be set



		Image-only PDF		Passed		Document is not image-only PDF



		Tagged PDF		Passed		Document is tagged PDF



		Logical Reading Order		Passed manually		Document structure provides a logical reading order



		Primary language		Passed		Text language is specified



		Title		Passed		Document title is showing in title bar



		Bookmarks		Passed		Bookmarks are present in large documents



		Color contrast		Passed manually		Document has appropriate color contrast



		Page Content





		Rule Name		Status		Description



		Tagged content		Passed		All page content is tagged



		Tagged annotations		Passed		All annotations are tagged



		Tab order		Passed		Tab order is consistent with structure order



		Character encoding		Passed		Reliable character encoding is provided



		Tagged multimedia		Passed		All multimedia objects are tagged



		Screen flicker		Passed		Page will not cause screen flicker



		Scripts		Passed		No inaccessible scripts



		Timed responses		Passed		Page does not require timed responses



		Navigation links		Passed		Navigation links are not repetitive



		Forms





		Rule Name		Status		Description



		Tagged form fields		Passed		All form fields are tagged



		Field descriptions		Passed		All form fields have description



		Alternate Text





		Rule Name		Status		Description



		Figures alternate text		Passed		Figures require alternate text



		Nested alternate text		Passed		Alternate text that will never be read



		Associated with content		Passed		Alternate text must be associated with some content



		Hides annotation		Passed		Alternate text should not hide annotation



		Other elements alternate text		Passed		Other elements that require alternate text



		Tables





		Rule Name		Status		Description



		Rows		Passed		TR must be a child of Table, THead, TBody, or TFoot



		TH and TD		Passed		TH and TD must be children of TR



		Headers		Passed		Tables should have headers



		Regularity		Passed		Tables must contain the same number of columns in each row and rows in each column



		Summary		Passed		Tables must have a summary



		Lists





		Rule Name		Status		Description



		List items		Passed		LI must be a child of L



		Lbl and LBody		Passed		Lbl and LBody must be children of LI



		Headings





		Rule Name		Status		Description



		Appropriate nesting		Passed		Appropriate nesting










Back to Top


PAC Test Report \

DOCUMENT
Title
e W Transition of Care Form
v
Filename

TransitionofCare-Form-ENG-SPN-ADA-2025-06-02.pdf

Language Tags Pages Size

en-UsS 361 8 428 KB

RESULT

J The PDF/UA requirements checked by PAC are fulfilled.

Date/Time Standard
2025-07-03 13:28 PDF/UA-1
CHECKPOINT PASSED WARNED FAILED

Basic Requirements

PDF Syntax 387 0 0
Fonts 28 0 0
Content 3253 0 0
Embedded Files 1 0 0
Natural language 1559 0 0
Logical structure

Structure elements 293 0 0
Structure tree 361 0 0
Role mapping 424 0 0
Alternative Descriptions 117 0 0

Metadata and Settings
Metadata 3 0 0

Document settings

ABOUT PAC

Version: 24.3.0.0
OS: Windows

PDF Accessibility Checker (PAC) evaluates the accessibility of PDF files, for machine checkable criteria, according to
ISO 14289-1 (PDF/UA) by using the Matterhorn Protocol.

PAC is a free tool developed by axes4. Copyright © 2024 axes4 GmbH.



https://www.axes4.com/PAC24/About/axes4

https://www.pdfa.org/resource/the-matterhorn-protocol/

https://pdfa.org/resource/iso-14289-pdfua/



		PAC Test Report

		DOCUMENT

		RESULT

		ABOUT PAC






PAC Test Report

\

DOCUMENT
Title
- i ‘w Transition of Care Form
v
Filename

TransitionofCare-Form-ENG-SPN-ADA-2025-06-02.pdf

Language Tags Pages Size
en-Us 361 428 KB
RESULT
« The WCAG 2.1 requirements checked by PAC are fulfilled.
Date/Time Standard
2025-07-03 13:28 WCAG 2.1
CHECKPOINT PASSED WARNED FAILED
1 Perceivable
1.1 Text Alternatives 116 0 0
1.2 Time-based media 0 0 0
1.3 Adaptable 3709 0 0
1.4 Distinguishable 1346 0 0
2 Operable
2.1 Keyboard accessible 0 0 0
2.2 Enough Time 0 0 0
2.3 Seizures and physical reactions 0 0 0
2.4 Navigable 6 0 0
2.5 Input Modalities 0 0 0
3 Understandable
3.1 Readable 1558 0
3.2 Predictable 0
3.3 Input Assistance 0
4 Robust
4.1 Compatible 876 0 0

ABOUT PAC

Version: 24.3.0.0

OS: Windows

PDF Accessibility Checker (PAC) evaluates the accessibility of PDF files, for machine checkable criteria, according to

the Web Content Accessibility Guidelines (WCAG AA).

PAC is a free tool developed by axes4. Copyright © 2024 axes4 GmbH.



https://www.axes4.com/PAC24/About/axes4

https://www.w3.org/TR/WCAG21/



		PAC Test Report

		DOCUMENT

		RESULT

		ABOUT PAC





	Member employer name: 
	Plan enrollment date: 
	Member ID: 
	Mailing address: 
	Member DOB: 
	Email address: 
	Phone number: 
	Healthcare provider name: 
	Healthcare provider specialty: 
	Healthcare provider address: 
	Healthcare provider phone: 
	Hospital: 
	Hospital address: 
	Hospital phone: 
	Admission date: 
	Reason/diagnosis: 
	Primary member name: 
	Print: 
	Clear: 
	Surgery date: 
	Type of surgery: 
	Treatment: 
	Treatment duration: 
	Date patient last seen: 
	Pregnant - Due date: 
	Describe condition: 
	Continuing care needs: 
	Explain why services are being requested: 
	Type of services requested: 
	Estimated date range: 
	Transition of Care start date: 
	Patient signature date: 
	Centivo contact - phone: Off
	Centivo contact - email: Off
	Centivo contact - voicemail: Off
	Other contact - phone: Off
	Other contact - email: Off
	Other contact - voicemail: Off
	Reference #: 
	Date: 
	Reason for Approved/Denied: 
	Date patient advised - Centivo: 
	Centivo employee: 
	Date patient advised - other: 
	Other name: 
	Member employer name-spn: 
	Plan enrollment date-spn: 
	Member ID-spn: 
	Mailing address-spn: 
	Member DOB-spn: 
	Email address-spn: 
	Phone number-spn: 
	Patient name-spn: 
	Healthcare provider name-spn: 
	Healthcare provider specialty-spn: 
	Healthcare provider address-spn: 
	Healthcare provider phone-spn: 
	Hospital-spn: 
	Hospital address-spn: 
	Hospital phone-spn: 
	Admission date-spn: 
	Reason/diagnosis-spn: 
	NPI-spn: 
	TIN-spn: 
	Primary member name-spn: 
	Print-spn: 
	Clear-spn: 
	Surgery date-spn: 
	Type of surgery-spn: 
	Treatment-spn: 
	Treatment duration-spn: 
	Date patient last seen-spn: 
	Describe condition-spn: 
	Continuing care needs-spn: 
	Explain why services are being requested-spn: 
	Type of services requested-spn: 
	Estimated date range-spn: 
	Transition of Care start date-spn: 
	Patient signature date-spn: 
	Centivo contact - phone-spn: Off
	Centivo contact - email-spn: Off
	Centivo contact - voicemail-spn: Off
	Other contact - phone-spn: Off
	Other contact - email-spn: Off
	Other contact - voicemail-spn: Off
	Reference #-spn: 
	Date-spn: 
	Reason for Approved/Denied-spn: 
	Date patient advised - Centivo-spn: 
	Centivo employee-spn: 
	Date patient advised - other-spn: 
	Other name-spn: 
	TIN: 
	NPI: 
	Patient name: 
	Patient to be in hospital: Off
	Treatment for mental health: Off
	Treatment for major surgery: Off
	Dialysis treatment: Off
	Pregnant: Off
	Treatment for acute condition: Off
	Patient to be in hospital-spn: Off
	Treatment for accute condition-spn: Off
	Treatment for mental health-spn: Off
	Treatment for major surgery-spn: Off
	Dialysis treatment-spn: Off
	Approved/Denied-spn: Off
	Approved/Denied: Off
	Pregnant - Due date-spn: 
	Pregnant-spn: Off


