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Las Instrucciones para la Continuidad en la Prestacion de Asistencia Médica

El Departamento de Continuidad de la Atencién de Health Net of California, Inc. y Health Net Life Insurance Company
(Health Net) se dedica a ayudarle a recibir un cuidado ininterrumpido y coordinado si usted es elegible para el beneficio de
continuidad en la asistencia médica. Para solicitar este beneficio, complete el Formulario de Solicitud para la Continuidad

en la Prestacion de Asistencia Médica que se encuentra en paginas 1 y 2 y envielo por fax o correo.

Tenga en cuenta las siguientes instrucciones:
1. Complete el Formulario de Solicitud para la Continuidad en la Prestacion de Asistencia Médica de Health Net por

separado para cada proveedor solicitado.

2. La tercera pagina (Seccion 2) de el Formulario de Solicitud para la Continuidad en la Prestacion de Asistencia Médica
es un seccion opcional que puede completar su proveedor de servicios para ayudarle con su solicitud. Sin embargo, no

serd aceptada sin el formulario completo de Solicitud para la Continuidad en la Prestacion de Asistencia Médica.

3. Envie todos los formularios por fax al Departamento de Continuidad en la Prestacion de Asistencia Médica al:
Planes Individuales y Familiares: 1-844-694-9165
Grupos de empleadores: 1-866-295-4780

O enviarla por correo a:

Health Net Continuity of Care Department
Health Services - 5th FL.

PO Box 9103

Van Nuys, CA 91409

4. Por favor, contacte al Centro de Comunicacion con el Cliente de Health Net si necesita ayuda para completar este
formulario o si tiene alguna pregunta acerca de este proceso:
Planes Individuales y Familiares, Del Intercambio/Covered California: 1-888-926-4988 (TTY: 711)
Planes Individuales y Familiares, Fuera del Intercambio: 1-800-839-2172 (TTY: 711)
Grupos de empleadores: 1-800-522-0088 (TTY: 711)

Se considera cada solicitud para la continuidad en la prestacion de asistencia médica basandose en el plan de beneficios,
leyes estatales aplicables, conveniencia médica y necesidades médicas. Una vez recibido el Formulario de Solicitud para
la Continuidad en la Prestacion de Asistencia Médica, se le asignara un administrador de atencién de enfermeria para

revisar sus necesidades de cuidado. Se le notificara por teléfono y/o por correo una vez recibido el formulario completo.
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En Health Net entendemos que es posible que usted reciba atencion de un proveedor que no tenga contrato con Health Net
o su grupo médico. Si siente que esta en una situacion especial y su atencién no puede transferirse a un proveedor de la
red de Health Net a la fecha de cambio de su plan, o la fecha de nueva afiliacion a Health Net, usted puede solicitar que
Health Net revise su situacion. En ciertas circunstancias, es posible que usted tenga derecho a continuar con su atenciéon
con este proveedor que no tiene contrato con Health Net.

Para solicitar tal revision, proporcione la siguiente informacién de la manera mas completa y precisa posible a fin de
evitar demoras al procesar su solicitud. Usted o su representante autorizado puede completar este formulario. Complete la
Seccidén 1 a continuacion, luego, si es posible brindele este formulario a su proveedor para que complete la Seccién 2 y nos
ayude a procesar su solicitud de continuidad de la atencion.

Tenga en cuenta que completar el Formulario de Solicitud para la Continuidad en la Prestacion de Asistencia Médica no
garantiza que se cubran los servicios solicitados. Cada caso se revisa siguiendo las pautas y el criterio que corresponda.

Seccién 1 - Formulario de Solicitud para la Continuidad en la Prestacion de Asistencia Médica

Nombre del afiliado: Nombre del suscriptor:

Numero de identificacion del suscriptor: Fecha de nacimiento del afiliado:
Marque lo que corresponda: CJHMO [ POS [JPPO [JEPO [JHSP

Direccién del afiliado:

Numero preferido para contactarle:

Informacién del proveedor

Grupo médico actual/Compaiiia de seguros actual: ‘ N.° de teléfono:

¢Se ha cambiado recientemente su grupo médico si es asi?

Grupo médico/Compaiiia de seguros: N.° de teléfono:

Motivo(s) para solicitar la continuidad en la prestacién de asistencia médica

Mi(s) necesidad(es) médica(s) es/son la(s) siguiente(s) (Marque todas las opciones que correspondan):

[ Procedimiento o cirugia programados [] Embarazo y posparto inmediato

[ Condici6n aguda Cuidado del recién nacido desde elnacimiento hasta los 36 meses (que no
[J Condicién crénica grave exceda los 12 meses a partir de la fecha de vigencia de la cobertura para la
O Enfermedad terminal persona inscrita que adquiere cobertura recientemente)

[ Salud Mental [ Visita al consultorio del especialista

Nombre del especialista: N.° de teléfono:

Diagnéstico:

Tratamiento(s) actual(es):

Fecha de la cita programada:

Cita previa/frecuencia de las visitas:

Otras necesidades especiales o comentarios (Agregue otra pagina para informacion adicional si lo necesita.)




Autorizacién de informacién:
Firma del afiliado: Fecha:

Persona (s) adicional (s) a las que autoriza el Departamento de Continuidad en la Prestacion de Asistencia Médica de Health Net para
hablar sobre esta solicitud.

Nombre:

N.° de teléfono: ‘ Relacion:

Si se completa por alguien que no sea el afiliado

Nombre del solicitante: ‘ Relacion con el afiliado:

N.° de teléfono: ‘ Fecha:

Seccién 2 - Solicitud de informacion del proveedor (opcional)

Este seccidn es opcional, pero si se completa, se debe presentar con la primera parte completa del
Formulario de Solicitud para la Continuidad en la Prestacidon de Asistencia Médica. No se requiere
pero acelerara la revisién de su solicitud.

Informacién del paciente (debe completarse por el afiliado a Health Net)

Nombre del suscriptor: Identificacion de Health Net (si estd disponible):
Direccion:

Nombre del paciente (afiliado): Fecha de nacimiento: N.° de teléfono:
Nombre del proveedor tratante fuera de la red: N.° de teléfono:

Tenga en cuenta que su proveedor puede necesitar que complete una autorizacion para divulgar informacién.

Informacién del proveedor (debe ser completada por el proveedor)

El paciente solicité que Health Net cubra los servicios prestados por usted por un diagnéstico y tiempo especificos. Si acepta continuar
atendiendo al paciente y las tarifas estdndares de Health Net, proporcione la informacion requerida para evaluar la solicitud del paciente.
Sino desea aceptar las tarifas estandares de Health Net, indiquelo a continuacién.

Marque una de las opciones: [] Acepto continuar atendiendo a este paciente y las tarifas estindares de Health Net.
1 No deseo continuar atendiendo a este paciente. Usted puede saltearse la seccion a continuacion.

Diagndstico: ‘ Cddigo(s) ICD:

Duracidn prevista del periodo de transicién:

Tratamiento/Plan de tratamiento:

Tratamiento/Fecha de la cirugia: ‘ Para embarazos: EDC:
Codigo(s) CPT):
Nombre del proveedor tratante fuera de la red (en letra de imprenta): N.° de teléfono:

Numero de identificacion fiscal:

Firma del proveedor tratante fuera de la red: Fecha:

Envie el formulario completo y cualquier documentacién complementaria que crea apropiada al Departamento de
Continuidad en la Prestacién de Asistencia Médica de Health Net al:

Planes Individuales y Familiares: 1-844-694-9165

Grupos de empleadores: 1-866-295-4780

O puede enviarla por correo a:

Health Net Continuity of Care Department
Health Services - 5th Fl.

PO Box 9103

Van Nuys, CA 91409

Health Net of California, Inc. y Health Net Life Insurance Company son subsidiarias de Health Net, LLC. Health Net es una marca
de servicio registrada de Health Net, LLC. Todos los derechos reservados.
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Nondiscrimination Notice

In addition to the State of California nondiscrimination requirements

(as described in benefit coverage documents), Health Net Life Insurance Company
and Health Net of California, Inc. (Health Net) comply with applicable federal civil
rights laws and do not discriminate, exclude people or treat them differently on the
basis of race, color, national origin, ancestry, religion, marital status, gender, gender

1dentity, sexual orientation, age, disability, or sex.

Health Net:

* Provides free aids and services to people with disabilities to communicate effectively with us,
such as qualified sign language interpreters and written information in other formats (large print,
accessible electronic formats, other formats).

* Provides free language services to people whose primary language is not English, such as
qualified interpreters and information written in other languages.

If you need these services, contact Health Net’s Customer Contact Center at:
IFP On Exchange/Covered California 1-888-926-4988 (TTY: 711)

IFP Off Exchange 1-800-839-2172 (TTY: 711)

Group Plans through Health Net 1-800-522-0088 (TTY: 711)

If you believe that Health Net has failed to provide these services or discriminated in another
way, you can file a grievance by calling the number above and telling them you need help filing
a grievance; Health Net’s Customer Contact Center is available to help you. You can also file a
grievance by mail, fax or online at:

Health Net of California, Inc./Health Net Life Insurance Company Appeals & Grievances
PO Box 10348
Van Nuys, CA 91410-0348

Fax: 1-877-831-6019
Online: healthnet.com (Group) or myhealthnetca.com (IFP)

If you are not satisfied with Health Net’s decision or it has been more than 30 days since you

filed the complaint, you may submit a complaint form to the Department of Managed Health Care
(DMHC). The form is available at www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint. You can also file a civil
rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights,
electronically through the Office for Civil Rights Complaint Portal, available at https://ocrportal.
hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, or by mail or phone at: U.S. Department of Health and Human
Services, 200 Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201,
1-800-368-1019 (TDD: 1-800-537-7697) if there is a concern of discrimination based on race,
color, national origin, age, disability, or sex.

Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html


http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint
http://myhealthnetca.com
http://healthnet.com
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

English

No Cost Language Services. You can get an interpreter. You can get documents read to you and some sent to you
in your language. For help, call the Customer Contact Center at the number on your ID card or call

Individual & Family Plan (IFP) Off Exchange: 1-800-839-2172 (TTY: 711). For California marketplace,

call IFP On Exchange 1-888-926-4988 (TTY: 711) or Small Business 1-888-926-5133 (TTY: 711).

For Group Plans through Health Net, call 1-800-522-0088 (TTY: 711).

Arabic
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Armenian

Utddun (Equljut swnwynipynitiikp: Inip Jupnn tp pabwdnp pupgduithy unwbyg:
Quunwpnpbpp jupnn ki jupnuy dkp 1Eqyny: Oqunipjutt hwdwp quiuquhwpbp Zwdwpnpyutnh
uyuuwpdub YEunpnt dkp ID pupnh Jpu tpdws hipwpjunuwhwdwpny jud quiuquihwpbp
Individual & Family Plan (IFP) Off Exchange" 1-800-839-2172 htnwjunuwhwdwpny (TTY" 711):
Ywh$nplhwyh hudwp quiquhwptp IFP On Exchange’

1-888-926-4988 htinwijunuwhwdwpny (TTY" 711) ud ®npp phqukuh hwdwp’

1-888-926-5133 htinwlunuwhwdwpny (TTY" 711): Health Net-h ludpwjhtt spugptph hwdwnp
quiiquhuphp 1-800-522-0088 htnwjunuwhwdwpny (TTY 711):

Chinese
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Hindi

f9e Joh ST JATT| 3T Th AT G1d AR Tl €| 31T STATSH Dl 30T 187 A Tear
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3R HiFrel o (3STwdr) 3T TFEdST: 1-800-839-2172 (TTY: 711) W dhid Y| Shferpifaar
ISIRT & forw, 3mSuwdr 319 Tarads 1-888-926-4988 (TTY: 711) AT TATA faead
1-888-926-5133 (TTY: 711) W &iel | g A & HACIA § U ol & fow
1-800-522-0088 (TTY: 711) W Pl B |

Hmong

Tsis Muaj Tus Nqi Pab Txhais Lus. Koj tuaj yeem tau txais ib tus kws pab txhais lus. Koj tuaj yeem muaj ib
tus neeg nyeem cov ntaub ntawv rau koj ua koj hom lus hais. Txhawm rau pab, hu xovtooj rau Neeg Qhua Lub
Chaw Tiv Toj ntawm tus npawb nyob ntawm koj daim npav ID lossis hu rau Tus Neeg thiab Tsev Neeg Qhov
Kev Npaj (IFP) Ntawm Kev Sib Hloov Pauv: 1-800-839-2172 (TTY: 711). Rau California ghov chaw kiab
khw, hu rau IFP Ntawm Qhov Sib Hloov Pauv 1-888-926-4988 (TTY: 711) lossis Lag Luam Me
1-888-926-5133 (TTY: 711). Rau Cov Pab Pawg Chaw Npaj Kho Mob hla Health Net, hu rau

1-800-522-0088 (TTY: 711).

Japanese
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Khmer
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Korean
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IFP On Exchange 1-888-926-4988(TTY: 711), Zx7f & H| =1~ 9] 79 1-888-926-5133(TTY: 711)H o &
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Navajo

Doo baah ilinigdé saad bee haka ada’iiyeed. Ata’ halne’igii da ta’ nd hadidoéot’jjt. Naaltsoos da t'aa
shi shizaad k’ehji shich{’ yidooltah ninizingo t’aa na akédoolniit. Akdt’éego shiké a’doowot ninizingo
Customer Contact Center hoolyéhijj’ hodiilnih ninaaltsoos nanitingo bee néého’dolzinigii hodoonihjj’
bikda’ éi doodago koji’ hélne’ Individual & Family Plan (IFP) Off Exchange: 1-800-839-2172 (TTY: 711).
California marketplace bahigii kojj" holne’ IFP On Exchange 1-888- 926-4988 (TTY: 711) éi doodago
Small Business bahigii koji’ hdlne’ 1-888-926-5133 (TTY: 711). Group Plans through Health Net bahigii éi
koji’ hélne’ 1-800-522-0088 (TTY: 711).

Persian (Farsi)
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Panjabi (Punjabi)

ot fan Ba3 TS I ATl 3 'S T9HE €1 A" ITHS 3d Aae JI 3T'¢ TH3RH 33! I
€9 Ug 9 He8 7" Hele I&5| HET B8, WU WEig! 993 3 3 99 3 Irds AU ded § I8 9
fong3a3 W3 Ufgead WA (IFP) wig WaHTH ‘3 % d9: 1-800-839-2172 (TTY: 711)| ABteI&T
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1-800-522-0088 (TTY: 711) ‘3 IS 3|

Russian

becrnatHast moMoIIb IEpeBOTINKOB. Bl MOXKeTe MOIyYUTh TOMOIIB epe®IInka. Bam MOryT npounTarth
JIOKyMeHTHI Ha Barrem poaaoM si3pike. Eciin Bam HyskHa omorns, 3BoHUTAIO TenedoHy LlenTpa nomorn
KJIMEHTaM, yKa3aHHOMY Ha Balllei KapTe yJacTHHKA IUTaHa. BbI Takoke MyKeTe IO3BOHHUTH B OT/IEI TOMOIIH
YYacTHUKaM He IPE/ICTaBICHHBIX Ha (heliepallbHOM PHIHKE IUIAHOB JUISl YATHBIX JIUI] U ceMer

(IFP) Off Exchange 1-800-839-2172 (TTY: 711). Yuactuuku manoB ot California marketplace: 3BoHuTe
B OT/IEJ IIOMOIIIM Y4aCTHUKaM Hpe/ICTaBIeHHbIX Ha (penepanbsHoM poikauiaHoB [FP (On Exchange) o
tenedony 1-888-926-4988 (TTY: 711) mm B oTxern iaHoB it Majioro 6m3Heca (Small Business) mo
tenedony 1-888-926-5133 (TTY: 711). Y4acTHUKY KOJUICKTHBHBIX IUIAHOB, IIPEIOCTABIIEMBIX Yepe3
Health Net: 3BonuTe no tenedony 1-800-522-0088 (TTY: 711).



Spanish

Servicios de idiomas sin costo. Puede solicitar un intérprete, obtener el servicio de lectura de documentos y
recibir algunos en su idioma. Para obtener ayuda, comuniquese con el Centro de Comunicacién con el Cliente
al ndmero que figura en su tarjeta de identificacion o llame al plan individual y familiar que no pertenece al
Mercado de Seguros de Salud al 1-800-839-2172 (TTY: 711). Para planes del mercado de seguros de salud de
California, llame al plan individual y familiar que pertenece al Mercado de Seguros de Salud al
1-888-926-4988 (TTY: 711); para los planes de pequefias empresas, llame al 1-888-926-5133 (TTY: 711).
Para planes grupales a través de Health Net, llame al 1-800-522-0088 (TTY: 711).

Tagalog

Walang Bayad na Mga Serbisyo sa Wika. Makakakuha kayo ng interpreter. Makakakuha kayo ng mga
dokumento na babasahin sa inyo sa inyong wika. Para sa tulong, tumawag sa Customer Contact Center sa
numerong nasa ID card ninyo o tumawag sa Off Exchange ng Planong Pang-indibidwal at Pampamilya
(Individual & Family Plan, IFP): 1-800-839-2172 (TTY: 711). Para sa California marketplace, tumawag sa
IFP On Exchange 1-888-926-4988 (TTY: 711) o Maliliit na Negosyo 1-888-926-5133 (TTY: 711).

Para sa mga Planong Pang-grupo sa pamamagitan ng Health Net, tumawag sa 1-800-522-0088 (TTY: 711).

Thai

liddnusnadunm quanansalgdaaled Qmmmsaiﬁdwmaﬂmﬂﬁwvol,ﬂummmaaqm"l@i” AINGBINTANNTE
R Immguﬁgjﬂ@‘ﬁé‘mw”uﬁ‘l@‘fﬁﬂmma«uuuu"’mﬂi:ﬁwﬁmaqqm wielnsmrhounuyAnauazATaLATITBIONTH
(Individual & Family Plan (IFP) Off Exchange) i 1-800-839-2172 (Iniwa TTY: 711) dmsuaunswesiile Tnsm
hBuNuLARRUAZATELATITBIT] (IFP On Exchange) |67 1-888-926-4988 (Iwwa TTY: 711) w30 rhegsfiaswaidn
(Small Business) 71 1-888-926-5133 (Inua TTY: 711) FMTUULHULULNGURIUN Health Net Tn3

1-800-522-0088 (Inua TTY: 711)

Vietnamese

Céac Dich Vu Ngon Ngit Mién Phi. Quy vi ¢6 thé c6 mot phién dich vién. Quy vi cd thé yéu cau duge doc cho
nghe tai liéu bang ngdn ngir clia quy vi. Bé dugc gitp dd, vui 1 dng goi Trung Tam Lién Lac Khach Hang theo
s6 dién thoai ghi trén thé ID ciia quy vi hodc goi Chuwong Trinh Bao Hiém Ca Nhan & Gia Binh (IFP) Phi Tap
Trung: 1-800-839-2172 (TTY: 711). Bbi véi thi truong California, vui long goi IFP Tap Trung
1-888-926-4988 (TTY: 711) hodc Doanh Nghi¢p Nho 1-888-926-5133 (TTY: 711). Ddi véi cac Chuong Trinh
Béo Hiém Nhom qua Health Net, vui 1ong goi 1-800-522-0088 (TTY: 711).
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