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Instrucciones para la Continuidad de
la Atencion

El Departamento de Continuidad de la Atencion de Health Net le ayudard a recibir atencion
medica administrada sin interrupciones en la cobertura si puede recibir el beneficio de
continuidad de la atencion médica.

Siga estos pasos para el envio
o Para solicitar este beneficio, complete el Formulario de Solicitud de Continuidad de la Atencién que
se encuentra en la pagina 2.
« Complete un Formulario de Solicitud de Continuidad de la Atencidn de Health Net por separado para
cada proveedor.

« Su proveedor de servicios puede completar el Formulario de Solicitud de Continuidad de la Atencidon para
ayudarle con su solicitud.
Nota: La solicitud no se aprobara sin su Formulario de Solicitud de Continuidad de la Atencion terminado.

9 Envielo por fax o por correo.
Envie todos los formularios por fax a Health Net Continuity of Care Department, al 866-295-4780.
O bien, utilizando el sobre prepagado que se le ofrece, envielos por correo a la siguiente direccidn:

Health Net Continuity of Care Dept.
P.O. Box 9103
Van Nuys, CA 91410-0422

e Contacte a Servicios al Afiliado de Health Net si necesita ayuda.

Llame si tiene problemas para completar este formulario dudas sobre este proceso. Servicios al Afiliado de
Health Net: llame al numero gratuito 800-675-6110 (TTY: 711) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Después del envio

Cuando recibamos su Formulario de Solicitud de Continuidad de la Atencidn, le asignaremos un administrador
en atencion de enfermeria para que revise sus necesidades de atencion. Le avisaremos por teléfono o por correo
postal cuando recibamos el formulario completado.

Cada solicitud de continuidad de la atencion se considera en funcion de los siguientes:

« los beneficios del plan,
« las normas estatales aplicables,
« la relevancia en términos médicos,

« las necesidades clinicas.



Formulario de Solicitud de R

\w.

Continuidad de la Atencion hgalth net

NuUmero de fax: 866-295-4780

Fecha de hoy:

Este formulario debe completarse en su totalidad para evitar retrasos en la
tramitacion. Escriba con letra de imprenta.

Nombre del paciente (apellido, nombre, inicial del NuUmero para devolver la Numero de identificacion (ID)
segundo nombre): llamada del paciente: de Health Net del paciente:

Direccion del paciente (calle, ciudad, codigo postal):

Médico de atencion primaria asignado al paciente: Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa):

Es probable que pueda mantener los médicos que no pertenecen a Health Net. Revisaremos su solicitud,
en funcién de la cobertura de los beneficios de continuidad de la atencidn.

Motivos por los que se solicita asistencia para la continuidad de la atencion.

Mis necesidades médicas incluyen las siguientes (marque todas las que correspondan):

] Procedimiento/cirugia programada [] Atencion de un recién nacido entre el nacimiento y los

[J Enfermedades agudas 36 meses (sin exceder los 12 meses desde la fecha de inicio de
la cobertura para un afiliado que acaba de adquirir cobertura)

[] visita al consultorio de un especialista

[] salud mental de la madre, sin exceder los 12 meses desde el
diagnostico o desde el final del embarazo, lo que ocurra primero

[] Enfermedades crénicas graves
[] Enfermedades terminales
(] Embarazo y posparto inmediato

Nombre del médico con el que el paciente solicita continuar los servicios:

Direccion del médico (calle, ciudad, codigo postal):

Numero de teléfono del médico: ( )

Numero de identificacion (ID) fiscal del médico NPI del médico (si corresponde):
(si corresponde):

Diagndstico del paciente: Codigo CPT del paciente:

Fecha de la proxima cita programada: | Motivo de la cita:

¢Acudio el paciente al médico al menos una vez en los Ultimos 12 meses? [ Si [J No

Explique por qué el paciente quiere ayuda con su atencion médica actual. Anote el tipo de servicio que solicita.

Firma del paciente o nombre del representante de Health Net que recibe la solicitud:

(continuacion)



Envie el formulario completo a Health Net
Los pacientes pueden pedir a su médico que complete sus datos.

Direccion postal: Fax:
Health Net Continuity of Care Dept. 866-295-4780
P.0. Box 9103

Van Nuys CA 91410-0422

Llame si tiene preguntas

Si tiene alguna pregunta, llame al Departamento de Servicios al Afiliado de Health Net a

la linea gratuita 800-675-6110 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana
www.healthnet.com

Health Net Community Solutions, Inc. es una subsidiaria de Health Net, LLC. Health Net es una marca de servicio
registrada de Health Net, LLC. Todos los derechos reservados.
FRM715985SCOTw (10/22)


http://www.healthnet.com

Aviso de No Discriminacion

Health Net cumple con las leyes estatales y federales sobre derechos civiles y no discrimina, no excluye ni trata
a las personas de forma diferente por motivos de sexo, raza, color, religion, ascendencia, nacionalidad,
identidad de origen étnico, edad, discapacidad mental o fisica, enfermedad, informacion genética, estado civil,
género, identidad de género u orientacidn sexual.

Health Net brinda:

e Herramientas y servicios gratuitos a personas con discapacidad para facilitarles la comunicacién con
nosotros, como intérpretes del lenguaje de sefias calificados e informacién por escrito en varios formatos
(letra grande, audio, formatos electronicos accesibles y otros).

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

Si necesita esos servicios o quiere solicitar este documento en un formato alternativo, llame al Centro de
Comunicacién con el Cliente de Health Net, al 1-800-675-6110 (TTY: 711), disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana, los 365 dias del afio.

Si cree que Health Net no brindé estos servicios o que se discrimind de alguna otra manera ilicita,
puede presentar una queja formal a Health Net por teléfono, por escrito, en persona o en linea.

e Por teléfono: Comuniquese con el coordinador de derechos civiles de Health Net, 1-866-458-2208
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m.a 5 p.m.

e Por escrito: Complete el formulario de quejas o envie una carta a Health Net Civil Rights Coordinator,
P.O. Box 9103, Van Nuys, CA 91409 9103.

e En persona: Visite el consultorio de su médico o vaya a Health Net e informe que quiere presentar
una queja formal.

e Enlinea: Visite el sitio web de Health Net, www.healthnet.com.

También puede presentar una queja sobre los derechos civiles por teléfono, por escrito o en linea a la Oficina
de Derechos Civiles del Departamento de Servicios de Atencion Médica de California.
e Por teléfono: Comuniquese al 916-440-7370. Si tiene dificultades de audicion o del habla, llame al 711.
e Por escrito: Complete el formulario de quejas o escriba una carta y enviela a Deputy Director,
Office of Civil Rights, Department of Health Care Services, Office of Civil Rights, P.O. Box 997413,
MS 0009, Sacramento, CA 95899-7413.
Los formularios de quejas estan disponibles en http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language Access.aspx.
e Enlinea: Envie un correo electrénico a CivilRights@dhcs.ca.gov.

Si cree que fue victima de discriminacion por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo,
también puede presentar una queja sobre los derechos civiles por teléfono, por escrito o en linea a la Oficina de
Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.

e Porteléfono: 1-800-368-1019 (TDD: 1-800-537-7697)

e Por escrito: Complete el formulario de quejas o envie una carta a U.S. Department of Health and Human Services,
200 Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201.
Los formularios de quejas estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

e Enlinea: Visite el portal para quejas de la Oficina de Derechos Civiles en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.



https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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English: If you, or someone you are helping, need language services, call 1-800-675-6110 (TTY: 711). Aids and
services for people with disabilities, like accessible PDF and large print documents, are also available. These
services are at no cost to you.
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Hmong: Yog hais tias koj, los sis ib tus neeg twg uas koj tab tom pab nws, xav tau cov kev pab cuam txhais lus,
hu rau 1-800-675-6110 (TTY: 711). Tsis tas li ntawd, peb kuj tseem muaj cov khoom siv pab thiab cov kev pab
cuam rau cov neeg xiam oob ghab tib si, xws li cov ntaub ntawv PDF uas tuaj yeem nkag cuag tau yooj yim thiab

cov ntaub ntawv luam tawm uas pom tus niam ntawv loj. Cov kev pab cuam no yog muaj pab yam tsis xam nqi
dab tsi rau koj them Ii.

Japanese: CEEFIXCBENYR—FLTWAANEEY—ERZRELT BHIHAE.
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Korean: A3} T #8l7} o1 9l & o] e1o] Auj27} F Q&AM 1-800-675-6110 (TTY: 711)
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Laotian: fanay, zﬁgnﬁu?ozﬁgz‘h‘zhwﬁﬂﬁséoaczﬁa, A99gnavddnavcdwaga, tn 1-800-675-6110 (TTY: 711).
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Mien: Da’faanh Meih, Fai Heuc Meih Haih Tengx, Oix Janx-kaeqv waac gong, Heuc 1-800-675-6110 (TTY: 711).

JomcCaux gong Bun Yangh mienh Caux mv fungc, Oix dongh eix PDF Caux Bunh Fiev dimc, Haih yaac kungx
nyei. Deix gong Haih buatc Yietc liuz maiv jaax-zinh Biegc Meih.



Punjabi: 7 3T'g, A f7A & I Hee &9 9J J, § I ALS € 7gd3 I, 37 1-800-675-6110 (TTY: 711)
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Russian: Ecnv Bam namn 4enoseKy, KOTOPOMY Bbl MOMOraeTe, He0bXxoAMMbI YCNYr Nepesoa, 3BOHUTE No
TenedpoHy 1-800-675-6110 (TTY: 711). Kpome Toro, mbl NpeaocTaBAseM MaTepuanbl U YCAyri ANs Noaen ¢
OrpaHMYeHHbIMW BO3SMOXKHOCTAMM, HANPMMeEP AOKYMEHTbI B cneumanbHom ¢opmaTe PDF nam HaneyaTaHHble
KPYMNHbIM WPUPTOM. ITU yCayrm npeaocTaBaaoTca becnnatHo.

Spanish: Si usted o la persona a quien ayuda necesita servicios de idiomas, comuniquese al

1 800-675-6110 (TTY: 711). También hay herramientas y servicios disponibles para personas con discapacidad,
como documentos en letra grande y en archivos PDF accesibles. Estos servicios no tienen ningln costo para
usted.

Tagalog: Kung ikaw o ang taong tinutulungan mo ay kailangan ng mga serbisyo sa wika, tumawag sa
1-800-675-6110 (TTY: 711). Makakakuha rin ng mga tulong at serbisyo para sa mga taong may mga kapansanan,
tulad ng naa-access na PDF at mga dokumentong malaking print. Wala kang babayaran para sa mga serbisyong
ito.

Thai: MnAMTaAuin2IEMEa §a9n15U3NTAIUANET TNT 1-800-675-6110 (TTY: 711) uananided
ANMUALLUADURTUINTRIUTUNNWNARATW LU PDF Mutndvlauazsiangsniunauralval usnisinani
lifienTd[ag musua

Ukrainian: Akwo Bam abo NtoanHi, AKiM BM gonomaraete, NoTpibHi nocayrn nepeknaay, TenedoHynTe Ha Homep
1-800-675-6110 (TTY: 711). Mu Tako»K HaAaeMo maTtepianu Ta Nocayr1 Ana Atoaen 3 0OMeKeHMMN

MOIMBOCTAMM, AK-OT AOKYMEHTU B crelianbHoMmy dopmati PDF abo HaapyKoBaHi BEAMKMM LWPUHTOM.
LLi nocnyrmn ana Bac 6e3KOWTOBHI.

Vietnamese: N&u quy vi hodc ai d6 ma quy vi dang giup d& can dich vu ngdn ngit, hiy goi
1-800-675-6110 (TTY: 711). Ching téi cling ¢ s3n cac tro gitip va dich vu danh cho ngudi khuyét tat, nhu tai
liéu dang ban in kho 16n va PDF c6 thé tiép can duoc. Quy vi dugc nhan cac dich vu nay mién phi.
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