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Opciones de prestacion

Cuando se trata de la atencién de su salud, las mejores decisiones se toman con las mejores
opciones. Health Net of California, Inc. (Health Net) le brinda alternativas que contribuiran a que
reciba la atencidn que se merece. Este Formulario de Divulgacion responde preguntas basicas sobre
el plan Salud con Health Net (Salud y Mas).

La cobertura descrita en este Formulario de Divulgacion debe cumplir con los requisitos de
cobertura de beneficios de salud esenciales que exige la Ley de Cuidado de Salud Asequible

(por sus siglas en inglés, ACA). Los Beneficios de Salud Esenciales no estan sujetos a ningun limite
anual de dinero.

Los beneficios descritos en este Formulario de Divulgacion no discriminan por origen racial,
origen étnico, nacionalidad, sexo, identidad de género, expresion de género, edad, discapacidad,
orientacion sexual, informacidn genética ni religion, y no estan sujetos a ninguna enfermedad
preexistente ni periodo de exclusion.

El plan Salud con Health Net esta especificamente disefiado para los grupos de empleadores
ubicados en el drea de servicio de Health Net Salud para brindar servicios cubiertos a los afiliados
gue viven en California o México. Los proveedores de Health Net Salud Network (Salud Network)
han sido seleccionados para brindar servicios a los afiliados a este plan que viven en California.

Para brindar servicios a las personas inscritas en este plan, se ha seleccionado una red de médicos
contratados por Sistemas Médicos Nacionales, S.A. de C.V. (a la que se hace referencia como SIMNSA).

Si tiene otras preguntas, comuniquese con nosotros:

Por teléfono: 1-800-522-0088

Los afiliados que residen en México deben comunicarse con SIMNSA
al (011-52-664) 683-29-02 o al (011-52-664) 683-30-05.

Por correo:

Health Net of California
P.O. Box 9103
Van Nuys, CA 91409-9103

En linea: www.healthnet.com



http://www.healthnet.com/

Este Formulario de Divulgacion (incluida cualquier clausula adicional que corresponda) y el
Resumen de Beneficios y Cobertura (por sus siglas en inglés, SBC) son un resumen de su plan de
salud. La Evidencia de Cobertura (por sus siglas en inglés, EOC) del plan, que recibira después de
inscribirse, contiene los términos y condiciones exactos de su cobertura de Health Net. Usted
tiene derecho a revisar la EOC antes de inscribirse. Para obtener una copia de la EOC, llame al
Centro de Comunicacion con el Cliente, al 1-800-522-0088. También debe consultar el Contrato
Grupal de Servicios Profesionales y Hospitalarios (emitido para su empleador) para determinar
las disposiciones contractuales que rigen. Es importante que lea cuidadosamente este
Formulario de Divulgacion, el SBC y, cuando la reciba, la EOC del plan, en particular, las secciones
que se aplican a las personas con necesidades especiales de atencidn de salud. Este

Formulario de Divulgacion incluye una matriz de beneficios en la secciéon “Matriz de beneficios”.
El SBC, publicado junto con este Formulario de Divulgacion, describe lo que cubre el plan y lo que
usted paga por los servicios y suministros cubiertos.
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Coémo funciona el plan

Lea la siguiente informacidn para saber quién puede brindarle atencion de salud o qué grupo médico
debe utilizar.

El plan Salud con Health Net estd especificamente disefiado para los grupos de empleadores ubicados
en el drea de servicio de Health Net Salud para brindar servicios cubiertos a los afiliados que viven en
California o México.

Si el suscriptor y sus familiares viven en California, pueden recibir los servicios cubiertos de los
siguientes proveedores:

o Sugrupo médico seleccionado de Salud Network en California.
o Pueden autorremitirse a un proveedor de SIMNSA en México, en cualquier momento.

Los afiliados de California deben vivir en el drea de servicio de Health Net Salud en la que tengan un
acceso adecuado a la atencidon médica de los proveedores de Salud Network.

Si sus familiares viven en México, solo pueden recibir servicios cubiertos de un proveedor de
SIMNSA, excepto en el caso de atencién de emergencia o atencidn requerida de urgencia.

Los familiares deben vivir o trabajar dentro del area de servicio aprobada de Health Net Salud
en México.

Consulte la seccién “Area de servicio del plan Health Net Salud” a continuacién para obtener mas
informacidn sobre las areas aprobadas en California en las que se encuentra disponible el plan
Salud con Health Net.

SELECCION DE MEDICOS Y GRUPOS MEDICOS

Health Net requiere la designacion de un médico de atencidn primaria (por sus siglas en inglés,
PCP). Los PCP proporcionan y coordinan su atencion médica. Tiene derecho a designar a cualquier
PCP que participe en nuestra red y que esté disponible para aceptarlos a usted o a sus familiares,
sujeto a los requisitos del grupo médico. Para los nifos, se puede designar a un pediatra como PCP.
Y hasta que lo haga, en Health Net designardn uno por usted. Para obtener informacidén sobre
como seleccionar un PCP y para ver una lista de los PCP participantes, consulte el

Directorio de Proveedores.

Cada vez que usted o un familiar cubierto necesiten atencién de salud, su PCP de Salud Network o
su proveedor de SIMNSA les proporcionaran el tratamiento médicamente necesario. Cuando su
PCP de Salud Network, el grupo médico contratante o el proveedor de SIMNSA brindan autorizacién
previa, la atencidn de especialistas también esta disponible a través del plan.

Si usted reside en California, debe seleccionar, en el momento de la inscripcidon, un grupo médico
de Salud Network que se encuentre lo suficientemente cerca de su lugar de trabajo o residencia
como para que le permita un acceso razonable a la atencién médica. No es necesario que elija al
mismo grupo médico o PCP para todos sus familiares. Las ubicaciones de los grupos médicos, junto
con los nombres de los médicos y especialistas, se detallan en el Directorio de Proveedores.
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e Los afiliados que residen en México pueden ir a cualquier proveedor contratado de SIMNSA Network y
no se les exigira que seleccionen un grupo médico o centro de SIMNSA en particular para recibir los
servicios. Todos los servicios cubiertos se deben obtener a través de los proveedores seleccionados
de SIMNSA.

COMO ELEGIR A UN MEDICO

Elegir un PCP es importante para la calidad de la atencion que recibe. Para que esté cémodo con su
eleccidn, le sugerimos lo siguiente:

e Analice cualquier problema importante de salud con su grupo médico elegido.

e Hagalo mismo con el coordinador de Health Net dentro del grupo médico o de SIMNSA, solicite las
politicas de remisiones a especialistas y consulte qué hospitales utiliza el grupo médico de
Salud Network o SIMNSA.

e Asegurese de que usted y sus familiares tengan un acceso adecuado a la atencion médica,
seleccionando un médico que se encuentre cerca de su lugar de trabajo o de su residencia.

ESPECIALISTAS Y ATENCION DE REMISION

Si usted es afiliado de California y necesita atencién médica que su PCP de Salud Network no puede
proporcionarle, este puede remitirlo a un especialista o a otro proveedor de atencién de salud para
gue reciba dicha atencion. Consulte la seccidén “Trastornos de salud mental y por abuso de sustancias”
a continuacion para obtener informacién sobre cdmo recibir atencidn para estos trastornos.

Los afiliados de California y México pueden autorremitirse a cualquier proveedor de SIMNSA Network
en México sin autorizacidn previa. Usted debe obtener la autorizacion de SIMNSA para recibir atencion
de proveedores fuera de SIMNSA Network.

No necesita autorizacion previa de Health Net ni de ninguna otra persona (incluido un PCP) para obtener
acceso a la atencion de salud sexual o reproductiva, ginecoldgica y obstétrica de un profesional de la
salud dentro de la red que se especialice en estas areas de atencién. Sin embargo, el profesional de la
salud posiblemente deba cumplir con determinados procedimientos, como obtener la autorizacién
previa para ciertos servicios, o seguir un plan de tratamiento aprobado previamente o los procedimientos
para realizar remisiones. Para obtener una lista de los profesionales de la salud participantes que se
especializan en salud sexual y reproductiva, obstetricia o ginecologia, consulte el Directorio de Proveedores.
El Directorio de Proveedores también se encuentra disponible en el sitio web de Health Net,
www.healthnet.com.

TRASTORNOS DE SALUD MENTALY POR ABUSO DE SUSTANCIAS

Si quiere obtener mas informacidn sobre cémo recibir atencidn y los requisitos de autorizacion previa
de Health Net, consulte la seccidn “Servicios de salud del comportamiento” de este
Formulario de Divulgacion.
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SERVICIOS DE MINUTECLINIC DE CVS

MinuteClinic de CVS es un centro de salud, generalmente dentro de una farmacia de CVS, que esta
disefiado para ofrecer una alternativa a la visita al consultorio de un médico para el tratamiento no
programado de enfermedades o lesiones que no son de emergencia, como una amigdalitis
estreptocdcica, una conjuntivitis o alguna alergia de estacidn. Las visitas a MinuteClinic de CVS estan
cubiertas segun se muestra en la seccidén “Programa de beneficios y copagos”.

No necesita autorizacién previa ni una remisién de su PCP o grupo médico contratado para poder
obtener acceso a los servicios de MinuteClinic de CVS. Sin embargo, se requiere una remisién del grupo
médico contratado o del PCP para cualquier consulta con un especialista. Para obtener mas
informacién sobre estos centros, consulte la EOC del plan o comuniquese con Health Net al nUmero de
teléfono que aparece en la contraportada.

AREA DE SERVICIO DEL PLAN HEALTH NET SALUD EN CALIFORNIA

Es elegible para inscribirse como suscriptor o dependiente en el plan Salud con Health Net si vive o
trabaja en las areas que se describen a continuacion, siempre que cumpla con los requisitos de
elegibilidad adicionales del grupo.

Condado de Los Angeles: Debe vivir o trabajar en el condado de Los Angeles.
Excepcion: El plan Salud con Health Net no esta disponible en los siguientes cddigos postales:

90090, 91310, 91321, 91322, 91350, 91351, 91354, 91355, 91380, 91381, 91382, 91383, 91384, 91385,
91386, 91387, 91390, 93510, 93532, 93534, 93535, 93536, 93539, 93543, 93544, 93550, 93551, 93552,
93553, 93563, 93584, 93586, 93590, 93591, 93599.

Condado de San Diego: Debe vivir o trabajar en el condado de San Diego.

Excepcion: El plan Salud con Health Net no esta disponible en los siguientes cédigos postales:
91905, 91906, 91934, 91962, 91963, 91980, 92004, 92036, 92066, 92086.

Condado de Orange: Debe vivir o trabajar en el condado de Orange.

Condado de Imperial: Debe vivir o trabajar en el condado de Imperial.

Condado de San Bernardino: Debe vivir o trabajar en los siguientes codigos postales:

91701, 91708, 91709, 91710, 91729, 91730, 91737, 91739, 91743, 91758, 91759, 91761, 91762, 91763,
91764, 91784, 91786, 92313, 92316, 92317 92318, 92321, 92322, 92324, 92325, 92331, 92334, 92335,
92336, 92337, 92344, 92345, 92346, 92350, 92352, 92354, 92357, 92358, 92359, 92369, 92373, 92374,
92375, 92376, 92377, 92378, 92382, 92385 92391, 92399, 92401, 92402, 92403, 92404, 92405, 92406,
92407, 92408, 92410, 92411, 92413, 92415, 92418, 92423, 92427.

Condado de Riverside: Debe vivir o trabajar en los siguientes cddigos postales:

91752, 92320, 92501, 92502, 92503, 92504, 92505, 92506, 92507, 92508, 92509, 92513, 92514, 92516,
92517, 92518, 92519, 92521, 92522, 92551, 92552, 92553, 92554, 92555, 92556, 92557, 92570, 92571,
92599, 92860, 92877, 92878, 92879, 92880, 92882, 92883, 92881.
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Condado de Kern: Debe vivir o trabajar en los siguientes codigos postales:

93263, 93301, 93302, 93303, 93304, 93305, 93306, 93307, 93308, 93309, 93311, 93312, 93313, 93314.

AREA DE SERVICIO DEL PLAN HEALTH NET SALUD EN MEXICO

Es elegible para inscribirse como dependiente en el plan Salud con Health Net si vive o trabaja en el
area aprobada en México, que se extiende 50 millas hacia Baja California desde la frontera entre
California y México.

COMO INSCRIBIRSE

Complete el formulario de inscripcidn que se encuentra en el paquete de inscripcién y entrégueselo a
su empleador. Si el formulario no esta incluido, su empleador puede pedirle que utilice un formulario
electrénico de inscripcidn o un sistema interactivo de respuesta de voz para inscribirse. Comuniquese
con su empleador para obtener mas informacion.

Algunos hospitales y otros proveedores no prestan uno o mas de los siguientes servicios que pueden
estar cubiertos conforme a la Evidencia de Cobertura del plan y que usted o algtin familiar podrian
necesitar:

¢ Planificacion familiar.

e Servicios anticonceptivos, incluida la anticoncepcion de emergencia.

e Esterilizacion, incluida la ligadura de trompas en el momento del parto.

e Tratamientos para la infertilidad.

e Aborto.

Antes de inscribirse, debe obtener informacién adicional. Llame a su futuro médico, grupo médico,
asociacion de practica independiente o clinica, o llame al Centro de Comunicacion con el Cliente de

Health Net al nimero de teléfono que aparece en la contraportada para asegurarse de poder
obtener los servicios de atencion de salud que necesita.
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Matriz de beneficios

La matriz a continuacion enumera ejemplos de los servicios que se proporcionan
conforme a este plan. Consulte el SBC, publicado junto con este

Formulario de Divulgacion, para saber los montos que pagard por los servicios y
suministros cubiertos.

EL OBJETIVO DE ESTA MATRIZ ES QUE SE LA UTILICE COMO AYUDA PARA COMPARAR LOS BENEFICIOS
DE COBERTURA, PERO ES SOLO UN RESUMEN. PARA OBTENER UNA DESCRIPCION DETALLADA DE LOS

BENEFICIOS Y LAS LIMITACIONES DE LA COBERTURA, SE DEBE CONSULTAR LA EVIDENCIA DE
COBERTURA.

Beneficios principales Lo que usted paga

Deducible.......ovvveriiieeiiie En el SBC, se indica si el plan tiene un deducible que debe
alcanzarse antes de que empecemos a pagar los beneficios.

Maximos de por vida............eeevvvveenrnnnn. Este plan no cuenta con un maximo de por vida.

Servicios profesionales...........cccceevvvvnnnnn. Consulte “Si acude al consultorio o clinica del proveedor” en
el SBC.

Servicios para pacientes ambulatorios ... Consulte “Si le hacen una cirugia ambulatoria” en el SBC.

Servicios de hospitalizacion.................... Consulte “Si necesita hospitalizacién” en el SBC.

Cobertura de salud de emergencia ........ Consulte “Si necesita atencion médica inmediata” en el SBC.

Servicios de ambulancia..........ccc...c.... Consulte “Si necesita atencién médica inmediata” en el SBC.

Cobertura de medicamentos que

requieren receta médica.......ccccceeeeennenen. Consulte “Si necesita un medicamento para tratar su
enfermedad o condicién médica” en el SBC.

Equipo médico duradero..........cccuvvnnnees Consulte “Si necesita servicios de recuperacioén o tiene otras
necesidades especiales de salud” en el SBC.

Servicios de salud mental..........cc..cco..... Consulte “Si necesita servicios de salud mental, salud del

comportamiento o de abuso de sustancias” en el SBC.
Servicios para el trastorno por abuso
de sustancias ......cceevveveiiiiiiiiie Consulte “Si necesita servicios de salud mental, salud del
comportamiento o de abuso de sustancias” en el SBC.
Servicios de cuidado de la salud en

el hogar....cccccveeeeiiic e, Consulte “Si necesita servicios de recuperacioén o tiene otras
necesidades especiales de salud” en el SBC.
Otros Servicios .......cccevvveveeeeeiieeeeeeeeeeee, Consulte “Si se realiza un examen” y “Si necesita servicios de

recuperacion o tiene otras necesidades especiales de salud”
en el SBC.
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Atencidn de la vista pedidtrica

Servicios dentales pediatricos

Los beneficios de la vista pediatricos son administrados por
EyeMed Vision Care, LLC. Consulte la seccidn “Programa de
Atencidn de la Vista Pediatrica” que aparece mas adelante en
este Formulario de Divulgacion para obtener informacién
sobre los beneficios, incluido el programa para lentes y
accesorios.

Los beneficios dentales pediatricos son ofrecidos y administrados
por Dental Benefit Providers of California, Inc. (DBP). DBP no
estd afiliado a Health Net. Consulte la seccidon “Programa de
Atencidon Dental Pediatrica” que aparece mds adelante en este
Formulario de Divulgacion para obtener informacién sobre los
beneficios. Consulte la EOC si quiere mas informacion.
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Limites de cobertura

LO QUE NO ESTA CUBIERTO (EXCLUSIONES Y LIMITACIONES)

Servicios de ambulancia y de paramédicos que no impliquen el traslado del paciente o que no
cumplan con los criterios de atencion de emergencia, a menos que tales servicios sean
médicamente necesarios y se haya obtenido una autorizacién previa.

La terapia de biorretroalimentacién se limita a tratamientos médicamente necesarios de
determinados trastornos fisicos (como la incontinencia y el dolor crénico) y trastornos de salud
mental y por abuso de sustancias.

La atencién de salud mental como condicién de libertad bajo palabra o de libertad condicional,
o las pruebas o los tratamientos para trastornos de salud mental y por abuso de sustancias
ordenados por un tribunal, excepto cuando esos servicios sean médicamente necesarios.

Excepcidn: El plan cubrira el costo de desarrollar una evaluacion de conformidad con la seccion
5977.1 del Cddigo de Bienestar e Instituciones y de proporcionar todos los servicios de atencion de
salud a un afiliado cuando sea requerido o recomendado en virtud de un Acuerdo de Asistencia
Comunitaria, Recuperacién y Empoderamiento (por sus siglas en inglés, CARE) o con un plan CARE
aprobado por un tribunal, independientemente de que el servicio lo brinde un proveedor dentro o
fuera de la red. Los servicios se ofrecen al afiliado sin costo compartido ni autorizacién previa,
excepto los medicamentos que requieren receta médica. Los medicamentos que requieren receta
médica estan sujetos al costo compartido que se indica en la seccidén “Programa de beneficios y
copagos” en el SBC del plan y pueden requerir autorizacion previa.

Servicios quiropracticos, a menos que se indiquen como cubiertos en el SBC del plan.

El calzado correctivo se limita a calzado médicamente necesario que esté hecho a medida para el
afiliado y permanezca adherido a un aparato ortético médicamente necesario que también sea un
beneficio cubierto por este plan; o bien, que constituya un dispositivo podiatrico para prevenir o
tratar complicaciones derivadas de la diabetes. No se cubren otros tipos de calzado correctivo,

a menos que se indique especificamente en la EOC del plan.

Servicios y suministros cosméticos.
Cuidado asistencial o como residente.

Servicios dentales brindados en México y para afiliados a partir de los 19 afios en California.

Sin embargo, estdn cubiertos los servicios dentales o de ortodoncia médicamente necesarios que
sean una parte integral de la cirugia reconstructiva relacionada con procedimientos de paladar
hendido. El paladar hendido incluye, ademas de la afeccidon del mismo nombre, el labio leporino u
otras anomalias craneofaciales asociadas con el paladar hendido.

Suministros desechables para uso en el hogar, excepto ciertos suministros para ostomia o urologia
desechables.

Procedimientos experimentales o de investigacion, excepto segun lo establecido en las secciones
“Estudios clinicos” y “Si usted no esta de acuerdo con algun punto de nuestro plan” de este
Formulario de Divulgacion.
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e Lacobertura para la preservacion de la fertilidad no incluye lo siguiente: tecnologias de reproduccién
asistida de seguimiento para lograr un futuro embarazo, como inseminacion artificial, fertilizacion
in vitro o transferencia de embriones; diagndstico genético previo a la implantacién; donacidn de
6vulos, esperma o embriones; o portadoras gestacionales (madres sustitutas).

e Las pruebas genéticas no estan cubiertas, excepto cuando Health Net las considera médicamente
necesarias. El médico que las indica tiene que solicitar una autorizacién previa para la cobertura.
Sin embargo, no se requiere autorizacion previa para las pruebas de biomarcadores de afiliados con
cancer avanzado o metastasico en estadio 3 o 4.

e Audifonos.
e Vacunas e inyecciones para viajes al extranjero o por motivos laborales.

e Terapia matrimonial, salvo cuando se proporciona en relacién con otros servicios prestados para
trastornos de salud mental o por abuso de sustancias tratables.

e Instituciones no autorizadas. Este plan solo cubre servicios o suministros médicamente necesarios
proporcionados por un hospital, un centro de cuidado de pacientes terminales, un centro de
enfermeria especializada aprobado por Medicare, un centro de tratamiento residencial con licencia
u otro centro médico que funcione con la licencia correspondiente, tal como se especifica en la EOC
del plan. Cualquier institucidn que no tenga licencia para prestar servicios y suministros médicos,
independientemente de como se la denomine, no es una institucion elegible.

e Ortoptica (ejercicios oculares).

e Aparatos ortéticos (como aparatos ortopédicos, soportes y yesos) que no estén hechos a medida.
Consulte el item sobre calzado correctivo que aparece anteriormente para conocer las limitaciones
adicionales de los aparatos ortoticos para los pies.

e Medicamentos que requieren receta médica para pacientes ambulatorios (excepto segun se indica
en la seccion “Programa de Medicamentos que Requieren Receta Médica”).

e Articulos personales o para comodidad personal.

e Autotratamiento del médico.

e Maédicos que traten a familiares directos.

e Habitacién privada cuando sea hospitalizado, a menos que sea médicamente necesaria.
e Atencion de enfermeria privada.

e Cirugia refractiva del ojo, a menos que sea médicamente necesaria, recomendada por el médico
tratante del afiliado y autorizada por Health Net.

e Cirugia para revertir procedimientos de esterilizacion.

e Cuidado de los pies de rutina para el tratamiento de callos y corte de ufias, a menos que sea
médicamente necesario.

e Examenes fisicos de rutina (incluidos los exdmenes psicolégicos o las pruebas de deteccion de
drogas) para seguros, licencias, empleos, escuelas, campamentos u otros propdsitos que no sean
preventivos.

e Servicios y suministros no autorizados por Health Net o el grupo médico, de acuerdo con los
procedimientos de Health Net.
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e Los servicios por un embarazo de madre sustituta estan cubiertos cuando la madre sustituta esta
afiliada a Health Net. Sin embargo, cuando se obtenga un pago por la sustitucidn, Health Net
tendrd un derecho de retencidn sobre ese pago para recuperar sus gastos médicos.

e Servicios recibidos antes de la fecha de entrada en vigor o después de la terminacién de la
cobertura, excepto segun lo especificamente estipulado en la seccidén “Extensién de beneficios”
de la EOC del plan.

e Servicios relacionados con la educacidn y la capacitacidn, incluidos los servicios con propdsitos
laborales o profesionales, a excepcion del tratamiento de salud del comportamiento para el
trastorno generalizado del desarrollo o el autismo.

e Tratamiento en un hospital estatal, salvo que lo reciba por una emergencia o por atencion
requerida de urgencia.

e Estrés, salvo cuando el servicio se proporciona en relacidén con otros servicios prestados para
trastornos tratables de salud mental o por abuso de sustancias.

e Las consultas de telesalud a través de un proveedor selecto no cubren los servicios de especialistas;
tampoco cubren las recetas médicas de sustancias controladas por la Agencia Federal
Antinarcodticos (por sus siglas en inglés, DEA), medicamentos no terapéuticos o determinados
medicamentos que pueden ser nocivos por su potencial de abuso.

e Tratamiento de trastornos de la articulacién de la mandibula o procedimientos quirurgicos para
reducir o realinear la mandibula, a menos que sean médicamente necesarios.

e Tratamiento de la obesidad, reduccion o control de peso, excepto el tratamiento de la obesidad
morbida. Algunos servicios pueden cubrirse como servicios de atencion preventiva segun se
describe en la EOC del plan.

La lista anterior es parcial y se refiere a las principales exclusiones y limitaciones aplicables a la parte
médica de su plan de Health Net. La EOC, que recibira si se inscribe en este plan, contendra la lista
completa.

Beneficios y cobertura
ATENCION MEDICAMENTE NECESARIA

Todos los servicios que sean médicamente necesarios estardn cubiertos por su plan de Health Net
(a menos que estén especificamente excluidos conforme al plan). Todos los servicios o suministros
cubiertos se detallan en la EOC del plan; cualquier otro servicio o suministro no estd cubierto.

EMERGENCIAS

Health Net cubre la atencidn de emergencia y la atencién requerida de urgencia en todo el mundo.

Si necesita atencion de emergencia o atencidn requerida de urgencia, busque atencidn donde esté
disponible de inmediato. Segun las circunstancias, puede procurar la atencién requerida de urgencia de
su grupo médico (por problemas médicos), de su profesional de salud mental participante (por trastornos
de salud mental y abuso de sustancias) o de un centro de atencidn de urgencia. En caso de emergencia,
vaya al centro de emergencias mas cercano, o bien, llame al 911 (el sistema de respuesta de
emergencia 911 no esta disponible en México).
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Se le recomienda que utilice de manera adecuada el sistema de respuesta de emergencia 911 en las
areas en las que dicho sistema estd establecido y en funcionamiento cuando tenga una afeccién

médica de emergencia (incluidos los trastornos de salud mental y por abuso de sustancias) que
requiera una respuesta de emergencia. Conforme a Salud Network, se cubrirdn todos los servicios de
ambulancia aérea y terrestre, y los servicios de transporte en ambulancia proporcionados como
resultado de una llamada al 911 si la solicitud se realiza debido a una afeccién médica de emergencia
(incluidos los trastornos de salud mental y por abuso de sustancias). Conforme a SIMNSA Network, solo
estan cubiertos los servicios de ambulancia terrestre. También puede llamar al 988, el sistema nacional
de linea directa para casos de suicidio y crisis de salud mental.

Toda la atencién de seguimiento (incluidos los trastornos de salud mental y por abuso de sustancias),
después de que la urgencia haya pasado y su afeccién se haya estabilizado, debe ser proporcionada por
su grupo médico (por problemas médicos) o profesional de salud mental participante (por trastornos
de salud mental y abuso de sustancias) o, si es un requisito, debe ser autorizada por su grupo médico
(por problemas médicos) o Health Net (por trastornos de salud mental y abuso de sustancias); de lo
contrario, Health Net no la cubrira.

=

La atencion de emergencia incluye pruebas de deteccion, evaluaciones y exdmenes realizados
por un médico (u otro personal hasta el punto permitido por la ley aplicable y dentro del alcance
de su licencia y privilegios) para determinar si existe una afeccion médica de emergencia o un
parto activo y, si asi fuera, cudl es la atencion, el tratamiento y la cirugia, siempre y cuando se
encuentre dentro del alcance de la licencia del profesional, necesarios para aliviar o eliminar la
afeccion, dentro de las capacidades del centro. “Parto activo” es el trabajo de parto en un
momento en el que podrian ocurrir cualquiera de las dos situaciones siguientes: (1) no hay
tiempo suficiente para realizar un traslado sequro a otro hospital antes del parto o (2) un
traslado representa una amenaza para la salud y la seguridad de la dfiliada o de su nifio por
nacer. La atencion de emergencia también incluird pruebas de deteccion, evaluaciones y
exdmenes adicionales por parte de un médico (u otro personal hasta el punto permitido por la
ley aplicable y dentro del alcance de su licencia y privilegios) para determinar si existe una
afeccion médica psiquidtrica de emergencia, asi como la atencion y el tratamiento necesarios
para aliviar o eliminar esa afeccion, ya sea dentro de las capacidades del centro o mediante el
traslado del afiliado a una unidad psiquidtrica dentro de un hospital general de atencion aguda
0 a un hospital psiquidtrico de atencion aguda seguin sea médicamente necesario.

Se cubrirdn todos los servicios de ambulancia aérea y terrestre, y los servicios de transporte en
ambulancia proporcionados como resultado de una llamada al 911 si la solicitud se realiza
debido a una afeccion médica de emergencia (incluidos los trastornos de salud mental y por
abuso de sustancias).

Una afeccion médica de emergencia es una enfermedad que se manifiesta mediante
sintomas agudos (incluido el dolor intenso) de tal gravedad que, ante la falta de atencion
médica inmediata, podria esperarse razonablemente que ocurriera cualquiera de las
siguientes situaciones: (1) se pondria en grave peligro la salud del paciente, (2) se dafiarian
gravemente las funciones del cuerpo, o (3) se produciria una disfuncion grave de los érganos
o las partes del cuerpo.
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Una afeccion médica psiquidtrica de emergencia es un trastorno de salud mental o por
consumo de sustancias que se manifiesta mediante sintomas agudos de gravedad suficiente
como para que el paciente (1) se convierta en un peligro inmediato para si mismo o para los
demds, o (2) tenga una incapacidad inmediata para procurarse o utilizar alimentos,
alojamiento o ropa, debido al trastorno de salud mental o por consumo de sustancias.

La atencion requerida de urgencia incluye cualquier servicio médico de otra manera cubierto,
que una persona consideraria necesario para el tratamiento de una lesién, una enfermedad
inesperada o una complicacion de una afeccion existente, incluido el embarazo, para prevenir
el deterioro grave de su salud, pero que no cumple con la definicion de atencidn de emergencia
mencionada en esta seccion. Esto podria incluir servicios para casos en que una persona
deberia haber sabido que no existia una emergencia.

AVISO DE COBERTURA EXIGIDA

Los beneficios de este plan le brindan la cobertura exigida por la Ley Federal de Proteccién de la Salud
de la Madre y el Recién Nacido de 1996 y por la Ley de Salud de la Mujer y Derechos sobre el Cancer
de 1998.

Conforme ala Ley de Proteccién de la Salud de la Madre y el Recién Nacido de 1996, se establece un
periodo minimo de internacién después del parto. En concreto, los planes de salud grupales y las
entidades emisoras de seguros de salud por lo general no pueden, en virtud de la ley federal, restringir
los beneficios del periodo de internacién en relacién con el nacimiento, tanto para la madre como para el
nifio recién nacido, a menos de 48 horas después de un parto vaginal o a menos de 96 horas después de
una cesarea. Sin embargo, en la ley federal por lo general no se prohibe que el proveedor a cargo de la
atencion de la madre o del recién nacido, después de consultar a la madre, pueda darles de alta a ella o
al recién nacido antes de las 48 horas (o0 96 horas, segun corresponda). En cualquier caso, segun la ley
federal, los planes y sus emisores no podran exigir que un proveedor obtenga autorizacién del plan o de
la entidad emisora de seguros para indicar una internacidén que no supere las 48 horas (o 96 horas).

La Ley de Salud de la Mujer y Derechos sobre el Cancer de 1998 se aplica a las mastectomias
médicamente necesarias y en ella se exige cobertura de las proétesis y la cirugia reconstructiva en
cualquiera de los senos a fin de restaurar y lograr la simetria.

ACCESO OPORTUNO A LA ATENCION

El Departamento de Atencion Médica Administrada de California (por sus siglas en inglés, DMHC) ha
establecido reglamentaciones (Cédigo de Regulaciones de California, titulo 28, secciéon 1300.67.2.2)
gue determinan requisitos para el acceso oportuno a los servicios de atencion de salud que no son de
emergencia.

Comuniquese con Health Net al nimero que aparece en la contraportada los 7 dias de la semana, las
24 horas del dia, para acceder a los servicios de seleccidn o clasificacidén segun las prioridades de
atencién. Health Net brinda acceso a servicios de atencién de salud cubiertos de manera oportuna.

Si quiere obtener mas informacidn, consulte la EOC del plan o llame al Centro de Comunicacién con el
Cliente de Health Net, al nimero de teléfono que aparece en la contraportada.

Consulte la seccién “Aviso de Servicios de Idiomas” para obtener informacion acerca de la disponibilidad
de servicios de interpretacién sin costo.
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ESTUDIOS CLINICOS

Los costos de la atencidén de rutina para los pacientes con diagndstico de cancer o alguna otra
enfermedad o afeccidn de riesgo vital, quienes han sido aceptados en estudios clinicos de fase |, II, llI

o IV, estan cubiertos cuando estos estudios son médicamente necesarios, recomendados por el médico
tratante del afiliado y autorizados por Health Net. EIl médico debe determinar que la participacion en el
estudio tenga un beneficio potencialmente significativo para el afiliado y que el estudio tenga una
intencion terapéutica. Si quiere obtener mas informacién, consulte la EOC del plan.

SEGUNDAS OPINIONES

Tiene derecho a solicitar una segunda opinidn en los siguientes casos:

e Su PCP o un médico al que fue remitido le dan un diagndstico o le recomiendan un plan de tratamiento
con el que usted no esta satisfecho.

e No estd satisfecho con el resultado del tratamiento que ha recibido.

e Se le diagnostica una enfermedad o se le recomienda un plan de tratamiento para una enfermedad
gue podria hacerle perder la vida, una extremidad o una funcién corporal, o provocarle impedimentos
sustanciales, incluida una enfermedad crdnica grave.

e Su PCP o un médico al que fue remitido no pueden diagnosticar su afeccién, o los resultados de las
pruebas son contradictorios.

Cuando solicita una segunda opinion, usted sera responsable de los deducibles y copagos aplicables.
Para obtener una copia de la politica sobre segundas opiniones de Health Net, llame al Centro de
Comunicacidn con el Cliente al nimero de teléfono que se encuentra en la contraportada.

COBERTURA PARA RECIEN NACIDOS

Los bebés nacidos después de la fecha de su inscripcidn estan automaticamente cubiertos durante

31 dias (a partir de la fecha de nacimiento). Para continuar con la cobertura, se debe inscribir al bebé a
través de su empleador antes del dia 60 posterior a su nacimiento. Si no se inscribe al bebé dentro de
los 60 dias (a partir de la fecha de nacimiento):

e La cobertura finalizara después de los 31 dias (a partir de la fecha de nacimiento).

e Usted tendra que pagar a su grupo médico toda la atencién médica brindada después del dia 31
(a partir de la fecha de nacimiento).

DERECHOS DE INSCRIPCION ESPECIAL CONFORME A LA LEY DE
REAUTORIZACION DEL PROGRAMA DE SEGURO DE SALUD PARA
NINOS DE 2009

Conforme a la Ley de Reautorizacion del Programa de Seguro de Salud para Nifios de 2009 (por sus
siglas en inglés, CHIPRA), se crea un periodo de inscripcidn especial en el que las personas y sus
dependientes elegibles para solicitar la inscripcidn en este plan dentro de los 60 dias posteriores al
momento en que dejan de ser elegibles y pierden la cobertura de un plan Medi-Cal.



Formulario de Divulgacion del plan Salud HMO y Mds de Health Net 15

EXTENSION DE BENEFICIOS

Si usted o un familiar cubierto presentan una discapacidad total cuando su empleador finaliza el
contrato grupal de servicios con Health Net, es posible que se cubra el tratamiento de |a discapacidad
hasta que ocurra una de las siguientes situaciones:

e Transcurra un maximo de 12 meses consecutivos desde la fecha de terminacidn.
e Se hayan agotado los beneficios disponibles.
e Termine la discapacidad.

e El afiliado se inscriba en otro plan que cubra la discapacidad.

Debe solicitar a Health Net una extensién de beneficios por discapacidad dentro de los 90 dias
posteriores a la finalizacidn del contrato de su empleador con nosotros. A intervalos especificados,
solicitaremos un comprobante médico que certifique la discapacidad total.

CONFIDENCIALIDAD Y DIVULGACION DE LA INFORMACION DE LOS
AFILIADOS

Health Net sabe que la informacidn personal de los expedientes médicos es privada. Por lo tanto,
protegemos su informacion médica personal en todos los entornos (esto incluye informacién oral,
escrita y electrdnica). El Unico caso en que divulgariamos su informacion confidencial sin su
autorizacion es para pago, tratamiento y operaciones de atencién de salud (incluidos, entre otros, los
programas de administracion de la utilizacion, mejoramiento de la calidad, control de enfermedades o
administracion de casos), o cuando lo permita o requiera la ley, como por una orden o citacién de un
tribunal. No divulgaremos los detalles confidenciales de sus reclamos a su empleador o su agente.

A menudo, a Health Net se le exige cumplir con medidas y requisitos de informacion de datos
adicionales. En esos casos, no divulgamos ninguna informacion que identifique a nuestros afiliados,
para proteger su privacidad.

PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Cuando se convierte en afiliado, Health Net utiliza y divulga la informaciéon médica protegiday la
informacién financiera personal no publica* del afiliado para propésitos de tratamiento, pago,
operaciones de atencion de salud y cuando lo permita o requiera la ley. Health Net proporciona a los
afiliados un Aviso de Prdcticas de Privacidad en el que se describe cémo utiliza y divulga informacién
médica protegida; los derechos de la persona de acceder y solicitar modificaciones, restricciones y un
informe de la divulgacién de informacién médica protegida; y los procedimientos para presentar
guejas. Health Net le dara la oportunidad de aprobar o rechazar la divulgacidn de su informacién para
propdsitos que no sean de divulgacién de rutina, como por ejemplo, publicidad. Health Net brinda
acceso a los afiliados para que revisen u obtengan una copia de la informacién médica protegida del
afiliado que, en Health Net, conservamos en un conjunto de registros determinados. Health Net
protege la informacidn oral, escrita y electrénica en toda la organizacion, mediante el uso de garantias
de seguridad razonables y apropiadas. Dichas garantias incluyen limitar el acceso a la informacién
médica protegida de una persona solo a aquellas personas que necesiten conocer dicha informacién
para realizar un pago, un tratamiento u operaciones de atencién de salud, o bien, cuando lo permita o
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requiera la ley. Health Net divulga informacién médica protegida a los patrocinadores del plan para la
administracién de planes autofinanciados, pero no divulga dicha informacidn a patrocinadores del plan
o a empleadores para productos asegurados, a menos que el patrocinador del plan vaya a pagaro a
cumplir con una operacion de atencion de salud para el plan. Puede encontrar el Aviso de Prdcticas de
Privacidad completo de Health Net en la EOC del plan, en www.healthnet.com, en “Practicas de
privacidad”, o puede llamar al Centro de Comunicacién con el Cliente, al nimero de teléfono que se
encuentra en la contraportada de este cuadernillo para obtener una copia.

* Lainformacion financiera personal no publica incluye la informacidn financiera que pueda
identificarlo y que usted nos haya proporcionado para obtener la cobertura del plan de salud o que
hayamos obtenido al brindarle los beneficios. Algunos ejemplos incluyen numeros de Seguro Social,
saldos de cuentas e historial de pagos. No divulgamos ninguna informacion personal no publica
sobre usted a ninguna persona, excepto segun lo permita la ley.

Administracion de la utilizacion

La administracion de la utilizacion es una parte importante de la administracion de la atencién de
salud. A través de los procesos de autorizacion previa, revision simultanea y retrospectiva, y
administracion de la atencidn, evaluamos los servicios proporcionados a nuestros afiliados para
asegurarnos de que sean médicamente necesarios y apropiados para el lugar y el momento. Estos
procesos ayudan a mantener los estandares de administracion médica de alta calidad de Health Net.

AUTORIZACION PREVIA

Algunos servicios propuestos pueden requerir una evaluacion antes de su aprobacién. Para evaluar que
el procedimiento sea médicamente necesario y se haya planeado para el entorno apropiado (es decir,
para pacientes internados, cirugia ambulatoria, etc.), se usan criterios basados en la evidencia.

REVISION SIMULTANEA

Este proceso continla con la revisidn para autorizar el tratamiento de afecciones de pacientes
internados y ciertas afecciones de pacientes ambulatorios en forma simultanea al seguimiento de la
evolucién de un afiliado, como, por ejemplo, durante la hospitalizacién de un paciente internado o
mientras se reciben servicios de cuidado de la salud en el hogar como paciente ambulatorio.

PLANIFICACION DEL ALTA

Este elemento del proceso de revisidon simultdnea garantiza que se planifique el alta de manera segura
para el afiliado en concordancia con las érdenes de alta del médico y que se autoricen los servicios
posteriores a la hospitalizacidn, cuando sean necesarios.

REVISION RETROSPECTIVA

Este proceso de administracion médica evalua la conveniencia de los servicios médicos caso por caso,
luego de que se hayan prestado los servicios. Se realiza, por lo general, en casos en los que se requeria
autorizacion previa, pero no se obtuvo.
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ADMINISTRACION DE LA ATENCION O DE CASOS

Los administradores de atencion de enfermeria brindan asistencia, educacién y orientacién a los
afiliados (y a sus familias) para problemas importantes de salud crénicos (a largo plazo) o agudos.

Los administradores de atencidn trabajan en estrecha colaboracién con los afiliados, sus médicos y los
recursos comunitarios.

Si quiere obtener mas informacion sobre el proceso de administracion de la utilizacidén de Health Net,
llame al Centro de Comunicacién con el Cliente de Health Net, al nimero de teléfono que aparece en la
contraportada.

Pago de honorarios y cargos
SU COPAGO Y DEDUCIBLES

En el SBC, se explica su cobertura y el pago de los servicios. Tmese un momento para leerla en detalle.

PAGO PREVIO DE LOS HONORARIOS

El empleador pagard a Health Net sus cargos de suscripcion mensuales y los de todos los familiares
inscritos. Consulte con su empleador qué parte debe pagar usted. Si alguna vez su parte aumenta,
el empleador se lo informard con anticipacion.

OTROS CARGOS

Usted es responsable del pago de su parte del costo de los servicios cubiertos por este plan. Los montos
gue usted paga se denominan “deducibles” y “copagos”, y se describen en el SBC. Aparte de esos
cargos, el resto del costo de los servicios cubiertos sera pagado por Health Net.

Cuando el monto total de los deducibles y los copagos que usted paga iguale al desembolso maximo
gue se muestra en el SBC, no tendra que pagar ningun deducible ni copago adicional durante el resto
del afio por la mayoria de los servicios prestados o autorizados por su grupo médico.

@ Los pagos por cualquiera de los servicios no cubiertos por este plan no cuentan para el
desembolso mdximo por afio calendario. Ademds, ciertos deducibles y copagos no cuentan
para el desembolso mdximo, tal como se muestra en el SBC. Si quiere obtener mds
informacion, consulte la EOC del plan.

RESPONSABILIDAD DEL SUSCRIPTOR O DE LA PERSONA INSCRITA CON
RESPECTO AL PAGO

Si recibe servicios de atencidn de salud sin la remisidn requerida de su PCP o grupo médico de
Salud Network o proveedor de SIMNSA (por problemas médicos), o profesional de salud mental
participante (por trastornos de salud mental y abuso de sustancias), o, si es un requisito, sin la
autorizacion de su grupo médico (por problemas médicos) o de Health Net (por trastornos de salud
mental y abuso de sustancias), usted serd responsable del costo de estos servicios.
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@ Recuerde que este plan solo cubre los servicios cuando son proporcionados por un PCP,
un grupo médico, un proveedor de SIMNSA o un profesional de salud mental participante, o,
si es un requisito, aquellos autorizados por su grupo médico (por problemas médicos) o Health Net
(por trastornos de salud mental y abuso de sustancias), excepto la atencion de emergencia o
la atencidn de urgencia fuera del drea de servicio. Consulte el Directorio de HMO de
Salud Network o SIMNSA Network para obtener una lista completa de los médicos contratados
por Health Net.

CLAUSULAS DE REEMBOLSO

En ningun caso usted serd responsable de los pagos adeudados por Health Net por los servicios
prestados a través de su grupo médico (por problemas médicos) o profesional de salud mental
participante (por trastornos de salud mental y abuso de sustancias).

Si tiene gastos de desembolso por servicios cubiertos, llame al Centro de Comunicacién con el Cliente
de Health Net para solicitar instrucciones y un formulario de reclamo. Se le reembolsaran dichos gastos
menos cualquier copago o deducible requeridos. (Recuerde que no es necesario que presente
reclamos por los servicios médicos brindados por su PCP o por su grupo médico).

Si recibe servicios de emergencia no proporcionados ni dirigidos por su grupo médico o proveedor de
SIMNSA (por problemas médicos) o por Health Net (por trastornos de salud mental y abuso de
sustancias), es posible que deba pagar en el momento de recibir el servicio. Para que se le reembolsen
estos cargos, debe obtener una declaraciéon completa de los servicios recibidos y, si fuera posible, una
copia del informe de la sala de emergencias.

Llame al Centro de Comunicacion con el Cliente de Health Net al nimero de teléfono que aparece en la
contraportada para obtener los formularios de reclamo y para saber si debe enviar el formulario
completo a su grupo médico o proveedor de SIMNSA (por problemas médicos) o a Health Net.

Health Net debe recibir los reclamos médicos y de salud mental dentro del plazo de un afio a partir de
la fecha del servicio para que sea posible el reembolso.

Como presentar un reclamo

Si necesita servicios médicos, de salud mental y para trastornos por abuso de sustancias, complete y
envie el formulario de reclamo dentro del plazo de un afio a partir de la fecha del servicio, a la
siguiente direccion:

Health Net Commercial Claims
P.O. Box 9040
Farmington, MO 63640-9040

Llame al Centro de Comunicacidn con el Cliente de Health Net, al nimero de teléfono que aparece en
la contraportada de este cuadernillo, o visite nuestro sitio web, www.healthnet.com, para obtener el
formulario de reclamo.
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Por medicamentos que requieren receta médica para pacientes ambulatorios, complete y envie un
formulario de reclamo para medicamentos que requieren receta médica a la siguiente direccion:

Health Net

C/O Caremark
P.O. Box 52136
Phoenix, AZ 85072

Llame al Centro de Comunicacion con el Cliente de Health Net, al nimero de teléfono que aparece en
la contraportada de este cuadernillo, o visite nuestro sitio web, www.healthnet.com, para obtener un
formulario de reclamo para medicamentos que requieren receta médica.

@ Los reclamos por gastos cubiertos presentados después de transcurrido un afio a partir de la
fecha del servicio no serdn pagados, a menos que pueda demostrar que no fue posible,
de manera razonable, presentar su reclamo dentro de ese limite de tiempo y que presento
el reclamo tan pronto como le fue posible.

INFORMACION SOBRE REEMBOLSOS Y REMISIONES DE
PROVEEDORES

Si esta considerando inscribirse en nuestro plan, tiene derecho a preguntar si el plan cuenta con
arreglos financieros especiales con nuestros médicos que puedan afectar el uso de remisiones y de
otros servicios que pueda necesitar. Health Net utiliza incentivos financieros y distintos arreglos para
compartir riesgos cuando les paga a los proveedores. Para obtener esta informacion, Ilame al Centro
de Comunicacion con el Cliente de Health Net o de SIMNSA, al nimero de teléfono que aparece en la
contraportada. También puede comunicarse con su grupo médico o proveedor de SIMNSA para
averiguar sobre los acuerdos de pago con nuestros médicos.

Centros

Los servicios de atencion de salud para usted y sus familiares elegibles seran brindados segun se
muestra a continuacion.

e Para los afiliados que viven en California: Los centros del grupo médico de Salud Network que usted
haya seleccionado en el momento de la inscripcién o un proveedor de SIMNSA. Si usted requiere
hospitalizacidn, es posible que reciba atencién en un centro participante cercano de Salud Network
o de SIMNSA.

e Para los afiliados que viven en México: Los centros de un proveedor de SIMNSA y un centro
participante cercano de SIMNSA si se requiere hospitalizacidn.

Muchos grupos médicos de Salud Network tienen un médico de guardia las 24 horas del dia o un
centro de atencidn de urgencia disponible para ofrecer acceso a la atencion en todo momento.
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El grupo médico de Salud Network o el proveedor de SIMNSA que elija también tendrdn una relacién
contractual con hospitales (para atencion aguda, subaguda y de transicion) y centros de enfermeria
especializada locales. Estos se encuentran detallados en su Directorio de HMO de Salud Network o
de SIMNSA.

TRANSFERENCIAS DE GRUPOS MEDICOS

Puede cambiar de médicos dentro del mismo grupo médico en cualquier momento. También puede
transferirse a otro grupo médico mensualmente dentro de Salud Network si dicha transferencia es
apropiada (por ejemplo, si se muda). Solo tiene que comunicarse con Health Net o SIMNSA para que su
transferencia se haga efectiva el primer dia del mes siguiente. Por lo general, Health Net acepta las
solicitudes de transferencias a otro centro de Salud Network. Los afiliados que se muden de México a
California también pueden solicitar transferir la inscripcién de un proveedor de SIMNSA a un proveedor
de Salud Network. Comuniquese con el Centro de Comunicacién con el Cliente de Health Net.

Los afiliados que residen en México deben llamar a SIMNSA para obtener informacidn adicional.

CONTINUIDAD DE LA ATENCION

Transicion de la atencion para las nuevas personas inscritas

Puede solicitar atencién continua de un proveedor que no tiene contrato con Health Net ni con
SIMNSA si, en el momento de su inscripcion en Health Net, estaba recibiendo atencién para las
situaciones que se detallan a continuacion, en “Continuidad de la atencién después de la terminacion
del contrato del proveedor”.

Health Net puede proporcionar cobertura para completar los servicios de un proveedor no
participante, sujeta al deducible y a los copagos aplicables y a cualquier exclusion y limitacién de su
plan. Usted debe solicitar la cobertura dentro de un plazo de 60 dias a partir de la fecha de entrada en
vigor de su grupo, a menos que pueda demostrar que no fue razonablemente posible realizar la
solicitud dentro de dicho plazo y que realice la solicitud tan pronto como le sea posible. El proveedor
no participante debe estar dispuesto a aceptar los mismos términos contractuales aplicables a los
proveedores actualmente contratados por Health Net, que no tienen honorarios fijos por paciente y
ejercen en la misma regién geografica o en una similar. Si el proveedor no acepta dichos términos,
Health Net no esta obligado a proporcionar cobertura a través de ese proveedor.

Continuidad de la atencion después de la terminacién del contrato del
proveedor

Si el contrato de Health Net con un grupo médico o con otro proveedor se termina, Health Net
transferira a cualquier afiliado afectado a otro grupo médico o proveedor contratado para garantizar la
continuidad de la atencién. Health Net enviara un aviso por escrito a los afiliados afectados al menos
60 dias antes de la terminacién del contrato con un grupo médico o con un hospital de atencién aguda
al que los afiliados hayan sido asignados para recibir servicios. Para todos los demas hospitales que
terminen sus contratos con Health Net, se enviara un aviso por escrito a los afiliados afectados dentro
de un plazo de cinco dias a partir de la fecha de terminacién del contrato.
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Health Net puede brindar cobertura para completar los servicios de un proveedor cuyo contrato haya
terminado, sujeta al deducible y a los copagos aplicables y a cualquier otra exclusién y limitacién de su
plan, y si dicho proveedor esta dispuesto a aceptar los mismos términos contractuales que se aplicaban
a ese proveedor antes de la terminacidn de su contrato. Usted debe solicitar la atencién continua
dentro de un plazo de 30 dias a partir de la fecha de terminacién del contrato del proveedor, a menos
gue pueda demostrar que no fue razonablemente posible realizar la solicitud dentro de dicho plazoy
gue realice la solicitud tan pronto como le sea posible.

Puede solicitar atencién continua de un proveedor cuyo contrato haya finalizado si, en el momento de
la terminacidn, el afiliado estaba recibiendo atencién de dicho proveedor para las situaciones que se
detallan a continuacién.

Las siguientes son situaciones elegibles para recibir continuidad de la atencién:

e Una enfermedad aguda.
e Una enfermedad crdnica grave, sin exceder los doce meses.
e Unembarazo (incluida la atencidn durante el embarazo y la atencidén posparto inmediata).

e Lasalud mental materna, sin exceder los 12 meses a partir del diagndstico o a partir del final del
embarazo, lo que ocurra mas tarde.

e Unrecién nacido (hasta los 36 meses de edad, sin exceder los doce meses).
e Una enfermedad terminal (todo el tiempo que dure).

e Una cirugia u otro procedimiento autorizado por Health Net (o por el plan de salud anterior del
afiliado si se trata de una nueva persona inscrita) como parte de un tratamiento documentado.

Ademads, usted puede solicitar la atencién continua de un proveedor, incluido un hospital, si ha estado
inscrito en otro plan Health Net Salud y Mas que incluye una red mas amplia que la de este plan.
Health Net le ofrece continuar con su atencion con el mismo alcance, con el fin de que se completen
los servicios, independientemente de que usted haya tenido la oportunidad de mantener su actual
proveedor al elegir una de las opciones a continuacion:

e Un producto de Health Net con un beneficio fuera de la red.
e Otro producto de la red de Health Net Salud y Mds que incluya a su actual proveedor.

e Otro plan de salud o producto de otra compafiia de seguros.

Para solicitar la atencién continua, debe completar un Formulario de Solicitud para Continuar con la
Atencion. Si quiere obtener mas informacién sobre cémo solicitar atencidén continua o si necesita una
copia del Formulario de Solicitud para Continuar con la Atencion o una copia de la politica sobre
continuidad de la atencién de Health Net, comuniquese con el Centro de Comunicacién con el Cliente
de Health Net. Los afiliados que residen en México deben comunicarse con SIMNSA al nimero de
teléfono que aparece en la contraportada.
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Renovacion, continuidad o finalizacion de la
cobertura

CLAUSULAS DE RENOVACION

El contrato entre Health Net y su empleador suele renovarse anualmente. Si se modifica o finaliza su
contrato, su empleador se lo notificara por escrito.

CONTINUIDAD INDIVIDUAL DE LOS BENEFICIOS

@ Analice sus opciones cuidadosamente antes de rechazar la cobertura.

Si termina el empleo con su empleador actual, usted y sus familiares cubiertos pueden calificar para
continuar con la cobertura grupal conforme a lo siguiente:

COBRA (Ley Omnibus de Reconciliacién Presupuestaria Consolidada de 1985): Para la mayoria de
los grupos con 20 empleados o mas, COBRA se aplica a los empleados y a los dependientes
elegibles, aunque vivan fuera de California. Consulte con su grupo para determinar si usted y sus
dependientes cubiertos son elegibles.

Continuidad de la cobertura Cal-COBRA para pequefios empleadores: Las leyes estatales exigen a
Health Net ofrecer continuidad de cobertura a los empleadores con menos de 20 empleados que
eran elegibles para inscribirse en el plan de salud del empleador en el 50% de los dias habiles
durante el afio anterior. Usted podra encontrar mas informacién sobre la elegibilidad para esta
cobertura en su EOC.

Continuidad de cobertura de Cal-COBRA: Si ha agotado su cobertura de COBRA y reside en
California, es posible que sea elegible para la continuidad de cobertura adicional conforme a la ley
estatal Cal-COBRA. Esta cobertura puede estar disponible si usted ha agotado |la cobertura de
COBRA federal, tuvo menos de 36 meses de cobertura de COBRA y no tiene derecho a Medicare.
Si es elegible, tiene la oportunidad de continuar con la cobertura grupal conforme a este plan a
través de Cal-COBRA por un periodo de hasta 36 meses a partir de la fecha en que comenzé la
cobertura de COBRA federal.

Cobertura USERRA: Segln la ley federal conocida como Ley de Derechos de Empleo y Reempleo de
Servicios Uniformados (por sus siglas en inglés, USERRA), se requiere que los empleadores brinden
a los empleados que se ausentan del empleo para servir en los servicios uniformados y a sus
dependientes, que de otra manera perderian su cobertura de salud grupal, la oportunidad de elegir
la continuidad de cobertura por un periodo de hasta 24 meses. Para determinar si es elegible,
consultelo con su grupo.

Ademas, si su empleador finaliza el contrato con Health Net, usted puede ser elegible para continuar
con la cobertura por una enfermedad que produzca discapacidad (hasta por 12 meses). Consulte la
seccidon “Extension de beneficios” de este Formulario de Divulgacion para obtener mas informacion.
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TERMINACION DE LOS BENEFICIOS

La siguiente informacidn describe situaciones en las que su cobertura con este plan podria darse por
terminada. Si quiere una descripcidon mas completa sobre la terminacion de los beneficios, consulte la
EOC del plan.

Terminacion por falta de pago de los cargos de suscripcion

Su cobertura segun este plan finaliza cuando el contrato entre el empleador y Health Net se termina
por falta de pago de los cargos de suscripcion del empleador. Health Net brindard a su empleador un
periodo de gracia de 30 dias para presentar los cargos de suscripcion adeudados. Si su empleador no
paga los cargos de suscripcion al finalizar el periodo de gracia de 30 dias, el contrato entre Health Nety
su empleador se rescindird, y Health Net cancelara la cobertura al finalizar dicho periodo de gracia.

Terminacion por pérdida de elegibilidad

Su cobertura segun este plan termina en la fecha en que deja de ser elegible. Algunos motivos por los
gue podria dejar de ser elegible para el plan incluyen, entre otros, los siguientes:

e Termina el contrato entre el empleador cubierto por este plan y Health Net.

e Deja de vivir o trabajar dentro del area de servicio de Health Net.

e Yano trabaja para el empleador cubierto conforme a este plan.

Terminacidon con causa

La cobertura segun este plan de Health Net puede terminar por una causa justificada, con un aviso por
escrito con 30 dias de anticipacion, si realiza cualquier acto o practica que constituya fraude, o una
declaracion falsa intencional sobre un hecho sustancial, en relacién con los términos de este contrato,
como por ejemplo:

e Dainformacion falsa sobre la elegibilidad relacionada con usted o un familiar.
e Presenta una receta médica o una indicacién del médico invalidas.
e Usa de forma indebida la tarjeta de identificacion de Health Net (o permite que otra persona la use).

e No nos notifica cambios de la situacién familiar que puedan afectar su elegibilidad o sus beneficios.

Podemos denunciar fraude u otro acto ilegal a las autoridades correspondientes para que se
presenten cargos.

Como apelar su terminacion

Tiene derecho a presentar una queja si cree que su cobertura finalizé o no se renové en forma
indebida. Una queja también se denomina queja formal o apelacidn. Consulte la seccién “Si usted no
esta de acuerdo con algun punto de nuestro plan” para obtener informacién sobre cémo apelar la
decision de Health Net de terminar su cobertura.

Si se da por terminada su cobertura por algin motivo que no sea la falta de pago de los cargos de
suscripcién, y su cobertura aun continda en vigor cuando presenta su queja, Health Net continuara su
cobertura hasta que se complete el proceso de revisidn, sujeto a que Health Net reciba los cargos de
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suscripcién aplicables. Usted debe continuar pagando todos los deducibles y los copagos correspondientes
por todos los servicios y suministros recibidos durante la continuacién de la cobertura en el proceso
de revisién.

Si su cobertura ya ha finalizado cuando presenta su pedido de revisién, Health Net no tiene la
obligacidn de continuar la cobertura. Sin embargo, usted puede solicitar una revision de la decision de
Health Net de terminar su cobertura mediante el proceso de presentacién de quejas descrito en la
seccién “Si usted no esta de acuerdo con algun punto de nuestro plan”.

@ Si la persona involucrada en cualquiera de las actividades antes mencionadas es el empleado
inscrito, la cobertura brindada por este plan también terminard para todos los familiares
cubiertos.

Si usted no esta de acuerdo con algun
punto de nuestro plan

Las disposiciones a las que se hace referencia en esta seccidn, segln se describe a continuacion,
corresponden a los servicios y suministros cubiertos conforme a este Formulario de Divulgacion.

El Departamento de Atenciéon Médica Administrada de California es la entidad responsable de regular
los planes de servicios de atencidn de salud. Si tiene alguna queja formal contra su plan de salud, debe
llamar primero al plan de salud al (1-800-522-0088) y seguir el proceso de presentacion de quejas
formales del plan antes de comunicarse con el departamento. Recurrir a este proceso no impide el
ejercicio de ningun posible derecho ni recurso legal que pueda estar a su disposicidn. Si necesita ayuda
con una queja formal relacionada con una emergencia, una queja formal que su plan de salud no haya
resuelto satisfactoriamente o una queja formal que siga sin resolverse después de 30 dias, puede
llamar al departamento para obtener ayuda. También puede ser elegible para una revisién médica
independiente (por sus siglas en inglés, IMR). Si es elegible para una IMR, el proceso de IMR proporcionara
una revision imparcial de las decisiones médicas tomadas por un plan de salud en relacién con la
necesidad médica de un servicio o tratamiento propuestos, las decisiones de cobertura para los
tratamientos que son de naturaleza experimental o de investigacion y las disputas por pagos de
servicios médicos de emergencia o de urgencia. El departamento también tiene un nimero de teléfono
gratuito (1-888-466-2219) y una linea TDD (1-877-688-9891) para las personas con dificultades de
audicion y del habla. El sitio web del departamento, www.dmhc.ca.gov, tiene formularios de quejas,
formularios de solicitud de revision médica independiente e instrucciones en linea.

PROCESO DE PRESENTACION DE QUEJAS FORMALES Y APELACIONES
DEL AFILIADO

Los afiliados que obtienen atencidn a través de SIMNSA en México tienen ciertos derechos a presentar
guejas formales, segln se describe a continuacion, pero no tienen acceso a los mismos derechos y
recursos legales respecto del proceso de presentacién de quejas formales que los afiliados que reciben
atencion a través de Salud Network en California. A continuacion, se indican las diferencias.
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Si usted no esta satisfecho con la calidad de la atencidén que ha recibido o siente que se le ha negado
un servicio o un reclamo que le corresponde, puede presentar una queja formal o apelacion.

Como presentar una queja formal o una apelacién

Puede llamar al Centro de Comunicacion con el Cliente al nimero de teléfono que aparece en la
contraportada o enviar un Formulario de Quejas Formales del Afiliado a través del sitio web de
Health Net, www.healthnet.com.

También puede escribir a la siguiente direccién:

Health Net of California
P.O. Box 10348
Van Nuys, CA 91410-0348

Incluya toda la informacidn de su tarjeta de identificacion de Health Net, asi como también los detalles
de su inquietud o problema.

Health Net acusara recibo de su queja formal o apelacién dentro de un plazo de cinco dias calendario,
revisara la informacion y le indicard su decision por escrito, dentro de los 30 dias a partir de la
recepcion de la queja formal. Para las afecciones en las que existe una amenaza inmediata y grave para
su salud, incluido el dolor intenso o la posibilidad de perder la vida, una extremidad o una funcion
corporal importante, Health Net debera notificarle sobre el estado de su queja formal dentro de un
plazo de tres dias como maximo, después de la recepcion de toda la informacion requerida. En el caso
de las quejas formales urgentes, en Health Net le notificaremos de inmediato su derecho a comunicarse
con el Departamento de Atencién Médica Administrada. No se le exige que haya participado en el
proceso de presentacion de quejas formales de Health Net antes de presentar una solicitud al
Departamento de Atencién Médica Administrada para la revision de una queja formal urgente.

@ Ademads, usted puede solicitar al Departamento de Atencion Médica Administrada una
revision médica independiente de los servicios de atencion de salud en disputa si cree que los
servicios elegibles para la cobertura y el pago de acuerdo con el plan han sido indebidamente
rechazados, modificados o retrasados por Health Net o por uno de sus proveedores
contratados.

Asimismo, si Health Net rechaza su apelacion de una denegacion por no haber necesidad
médica, o rechaza o retrasa la cobertura de un tratamiento solicitado que involucra
medicamentos, dispositivos, procedimientos o terapias experimentales o de investigacion,
usted puede solicitar una revision médica independiente de la decision de Health Net al
Departamento de Atencion Médica Administrada, si cumple con los criterios de elegibilidad
establecidos en la EOC del plan para hacerlo.

Health Net establecid el procedimiento de quejas formales de afiliados a Health Net y lo administra.
Este proceso incluye una descripcidn detallada de las funciones y responsabilidades que Health Net,
los grupos médicos contratados y SIMNSA tienen en la resolucién de quejas formales de los afiliados de
Health Net. Esto incluye una descripcidon detallada de todas y cada una de las delegaciones y
supervisiones que Health Net controla con respecto a los grupos médicos contratados o a SIMNSA.
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Health Net no delega en SIMNSA ningun nivel de apelacidén o resolucion de queja formal de ningun
afiliado a Health Net que busque atencién a través de SIMNSA en California.

SIMNSA, los grupos médicos contratados y Health Net establecerdn y mantendran politicas y
procedimientos de quejas formales, y pondran a disposicidon de Health Net, los grupos médicos
contratados, SIMNSA vy los afiliados un resumen escrito de tales politicas y procedimientos. Dicho
resumen incluird la direccién y el nUmero de teléfono actualizados para registrar una queja, en primer
lugar, a través de los grupos médicos contratados o los procedimientos de quejas formales de SIMNSA
de conformidad con los estandares de Health Net.

Los grupos médicos contratados o SIMNSA informaran trimestralmente a Health Net sobre todas las
apelaciones de los afiliados por tipo de apelacion o queja formal y la prontitud de la resolucién de la
apelacion o queja formal. Health Net auditara periddicamente todas las apelaciones y quejas formales
delegadas para garantizar que dichas apelaciones y quejas formales se traten de forma oportunay
apropiada.

En caso de que alguna queja o queja formal de un afiliado a Health Net no pueda resolverse a través
del proceso de presentacion de apelaciones o quejas formales, dicha cuestion se sometera a un
arbitraje vinculante de acuerdo con los términos del Formulario de Divulgacion y la Evidencia de
Cobertura del afiliado. En ese caso, las partes mencionadas acuerdan cooperar y participar de los
procedimientos de arbitraje que surjan a solicitud de una de las partes, y respetar las disposiciones de
cualquier determinacion final que en ellos se disponga. Asimismo, las partes tendran derecho a
interponer un recurso de revisién judicial de dichos procedimientos de conformidad con el Formulario
de Divulgacion y la EOC de Health Net.

ARBITRAJE

Si no estd satisfecho con los resultados del proceso de presentacion de quejas formales y apelaciones,
puede someter el problema a arbitraje vinculante. Health Net usa el arbitraje vinculante para resolver
disputas, incluida la mala praxis médica. Cuando se inscribe en Health Net, usted acepta someter
cualquier disputa a arbitraje, en vez de llevarla a juicio ante juez o jurado.

Informacion adicional sobre los beneficios
del plan

Los siguientes son beneficios que se encuentran disponibles a través de su plan. Si quiere una
descripciéon mdas completa del deducible y los copagos, y de las exclusiones y limitaciones de los
servicios, consulte la EOC del plan.
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Servicios de salud del comportamiento
RESIDENTES DE CALIFORNIA

Llame al Centro de Comunicacion con el Cliente de Health Net al nimero de teléfono que aparece en
la contraportada. Health Net lo ayudara a encontrar un profesional de salud mental participante,

un médico independiente participante o una asociacion de proveedores independientes subcontratada
dentro de la red, que atiendan cerca de su domicilio particular o laboral, para que programe una cita.

Es posible que algunos servicios y suministros para trastornos de salud mental y por abuso de
sustancias requieran autorizacion previa de Health Net para estar cubiertos.

Consulte la EOC del plan para obtener una descripcion completa de los servicios y suministros para los
trastornos de salud mental y por abuso de sustancias, incluidos aquellos que requieren autorizacion
previa de Health Net.

Usted tiene derecho a recibir servicios de trastornos de salud mental o por abuso de sustancias
(por sus siglas en inglés, MH/SUD) oportunos y geograficamente accesibles cuando los necesite.

Si Health Net no logra coordinar esos servicios para usted con un proveedor adecuado que
pertenezca a la red del plan de salud, el plan de salud debera cubrir y coordinar los servicios que
usted necesita con un proveedor fuera de la red. En ese caso, usted no tendra que pagar nada mas
que su costo compartido habitual dentro de la red.

Si no necesita los servicios con urgencia, su plan de salud debe ofrecerle una cita dentro de los

10 dias habiles posteriores a la fecha en que solicitd los servicios al plan de salud. Si necesita los
servicios con urgencia, su plan de salud debe ofrecerle una cita dentro de las 48 horas posteriores a
su solicitud (si el plan de salud no exige autorizacion previa para la cita) o dentro de las 96 horas (si el
plan de salud si exige autorizacion previa).

Si su plan de salud no se encarga de que usted reciba los servicios dentro de estos plazos y dentro de
los estandares de acceso geografico, usted puede encargarse de recibir los servicios de cualquier
proveedor con licencia, aunque el proveedor no pertenezca a la red de su plan de salud. Para que su
plan de salud los cubra, la primera cita con el proveedor debe ser dentro de los 90 dias calendario
posteriores a la fecha en que solicité por primera vez al plan los servicios de MH/SUD.

Si tiene preguntas sobre como obtener servicios de MH/SUD o tiene dificultades para obtenerlos,
puede: 1) llamar a su plan de salud al nimero de teléfono que figura en el dorso de su tarjeta de
identificacion del plan de salud; 2) llamar al Centro de Ayuda del Departamento de Atenciéon Médica
Administrada de California al 1-888-466-2219; o 3) comunicarse con el Departamento de Atencién
Médica Administrada de California a través de su sitio web, www.healthhelp.ca.gov, para solicitar
ayuda para obtener servicios de MH/SUD.

RESIDENTES DE MEXICO

SIMNSA tiene contrato con proveedores de salud del comportamiento que ejercen en el drea de
servicio de inscripcién en México. Para obtener informacion sobre estos proveedores, comuniquese
con SIMNSA al nimero de teléfono que aparece en la contraportada.
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TRANSICION DE LA ATENCION PARA LAS NUEVAS PERSONAS
INSCRITAS

Si, en el momento de inscribirse en Health Net, usted estd recibiendo atencién continua por un
trastorno de salud mental o abuso de sustancias agudo, grave o crénico de un proveedor no afiliado a
Health Net, podemos cubrir temporalmente los servicios brindados por dicho proveedor, sujetos al
deducible y a los copagos aplicables y a cualquier otra exclusion y limitacion de este plan.

Su profesional de salud mental no participante debe estar dispuesto a aceptar los términos y
condiciones contractuales estdndares de Health Net para los proveedores de salud mental y estar
ubicado dentro del area de servicio del plan.

Para solicitar la atencién continua, debe completar un Formulario de Solicitud para Continuar con la
Atencion. Si quiere obtener mas informacidn sobre cdmo solicitar atencidén continua o si necesita una
copia del Formulario de Solicitud para Continuar con la Atencién o una copia de nuestra politica sobre
continuidad de la atencidn, llame al Centro de Comunicacién con el Cliente de Health Net, al nimero
de teléfono que aparece en la contraportada.

TRASTORNOS DE SALUD MENTAL Y POR ABUSO DE SUSTANCIAS

“Trastornos de salud mental y por abuso de sustancias” se refiere a una enfermedad mental o a un
trastorno por abuso de sustancias que estén incluidos en cualquiera de las categorias de diagndstico
enumeradas en el capitulo sobre trastornos mentales y del comportamiento de la edicién mas actual
de la Clasificacion Internacional de Enfermedades o que estén enumerados en la versidon mas actual
del Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales. Los cambios en la terminologia,

la organizacion o la clasificacion de los trastornos de salud mental y por abuso de sustancias que se
realicen en futuras versiones del Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales de |a
Asociacién Estadounidense de Psiquiatria y la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y
Problemas Relacionados con la Salud de la Organizacion Mundial de la Salud no afectaran la cobertura
de las enfermedades conforme a esta definicidn, siempre y cuando los proveedores de atencion de
salud que ejercen en especialidades clinicas pertinentes consideren que la enfermedad se trata de un
trastorno de salud mental o por abuso de sustancias.

CONTINUIDAD DE TRATAMIENTO

Si usted se encuentra en tratamiento por un trastorno de salud mental o por abuso de sustancias,
llame al nimero de teléfono que aparece en su tarjeta de identificacion de Health Net para obtener
ayuda con la transferencia de su atencién a un proveedor de la red.

LO QUE ESTA CUBIERTO

Consulte el SBC para obtener la explicacidon de los servicios cubiertos, el deducible y los copagos.
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LO QUE NO ESTA CUBIERTO (EXCLUSIONES Y LIMITACIONES)

Los servicios o suministros para el tratamiento de los trastornos de salud mental y por abuso de
sustancias estan sujetos a las exclusiones y limitaciones generales del plan. Consulte la seccién “Limites
de cobertura” de este Formulario de Divulgacion para obtener una lista de lo que no estd cubierto
conforme a este plan.

Este es solo un resumen. Consulte la EOC del plan para determinar con exactitud los términos y
condiciones de su cobertura.

Programa de Medicamentos Que Requieren
Receta Médica

Health Net y SIMNSA tienen contrato con muchas farmacias importantes en California y México. Dentro de
California, las farmacias participantes pertenecen a la red Advanced Choice Pharmacy Network. Para
obtener una lista completa y actualizada de las farmacias participantes en California, visite nuestro sitio
web, www.healthnet.com, o Ilame al Centro de Comunicacion con el Cliente de Health Net, al nUmero
de teléfono que aparece en la contraportada. Para obtener una lista completa de las farmacias
participantes, los afiliados que residen en México deben comunicarse con SIMNSA al nimero de
teléfono que aparece en la contraportada.

PROGRAMA DE MEDICAMENTOS QUE REQUIEREN RECETA MEDICA
DE SIMNSA (SOLO DISPONIBLE EN MEXICO)

Los medicamentos que requieren receta médica estan cubiertos cuando son despachados por una
farmacia participante de SIMNSA y son recetados por un médico de SIMNSA o un médico de atencién
de emergencia o de urgencia. Para obtener medicamentos que requieren receta médica en México,
la receta médica debe ser escrita por un proveedor en México.

PROGRAMA DE MEDICAMENTOS QUE REQUIEREN RECETA MEDICA
DE HEALTH NET (SOLO DISPONIBLE EN LOS ESTADOS UNIDOS)

Lista de Medicamentos Esenciales de Health Net

Este plan utiliza la Lista de Medicamentos Esenciales. La Lista de Medicamentos Esenciales de

Health Net (o Formulario o la Lista) es aquella lista aprobada de medicamentos cubiertos para
enfermedades y afecciones. Fue desarrollada para identificar los medicamentos mds seguros y eficaces
para los afiliados a Health Net y, al mismo tiempo, tratar de mantener beneficios de farmacia
asequibles.

Les sugerimos especificamente a todos los PCP y especialistas contratados por Health Net que
consulten esta Lista de Medicamentos Esenciales cuando elijan medicamentos para pacientes que son
afiliados a Health Net. Cuando su médico le receta medicamentos que figuran en la Lista de
Medicamentos Esenciales, usted tiene la garantia de que recibe un medicamento que requiere receta
médica de gran calidad y también de alto valor.
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La Lista de Medicamentos Esenciales se actualiza regularmente, segln los datos del Comité de
Farmacia y Terapéutica. Los miembros de este comité son médicos que trabajan activamente en
distintas especialidades médicas y farmacéuticos clinicos. Los miembros que votan son convocados de
los grupos médicos contratados de California en funcién de su experiencia, conocimiento y pericia.
Ademads, el Comité de Farmacia y Terapéutica con frecuencia solicita aportes a otros expertos médicos.
La Lista de Medicamentos Esenciales y las pautas de uso para medicamentos se actualizan a medida
que se dispone de nueva informacidn clinica y de nuevos medicamentos. Para poder mantener
actualizada la Lista de Medicamentos Esenciales, el Comité de Farmacia y Terapéutica evalla la eficacia
clinica, la seguridad y el valor general del medicamento mediante lo siguiente:

e Publicaciones médicas y cientificas.
e Experiencia pertinente en su utilizacién.

e Recomendaciones de médicos.

Para obtener una copia actualizada de la Lista de Medicamentos Esenciales de Health Net, visite
nuestro sitio web, www.healthnet.com, o llame al Centro de Comunicacion con el Cliente de
Health Net, al nimero de teléfono que aparece en la contraportada. Puede buscar en la Lista de
Medicamentos Esenciales para determinar si un medicamento especifico esta cubierto o no.

La Lista de Medicamentos Esenciales de Health Net se aplica a medicamentos (1) recetados para los
afiliados inscritos en Health Net que residen o trabajan en California y (2) adquiridos en farmacias
participantes de Health Net.

¢QUE ES UNA AUTORIZACION PREVIA?

Algunos medicamentos requieren autorizacion previa. Esto significa que su médico debe comunicarse
previamente con Health Net para proporcionarle la razon médica por la cual receta dicho medicamento.
Para obtener una lista de los medicamentos que requieren autorizacion previa, visite nuestro sitio web,
www.healthnet.com, o llame al Centro de Comunicacion con el Cliente de Health Net, al nimero de
teléfono que aparece en la contraportada.

Como solicitar autorizacion previa o excepciones de terapia escalonada

Las solicitudes de autorizacidn previa, incluidas las excepciones de terapia escalonada, pueden
presentarse electronicamente, por teléfono o por fax. Al recibir la solicitud de su médico para una
autorizacion previa, Health Net evaluard la informacion presentada y tomara una determinacion
basada en los criterios clinicos establecidos para el medicamento en particular. Los criterios usados
para la autorizacion previa se desarrollan y se basan en los aportes del Comité de Farmaciay
Terapéutica, asi como en los de médicos especialistas expertos. Su médico puede comunicarse con
Health Net para obtener las pautas de uso para medicamentos especificos.

El procesamiento de las solicitudes de autorizacién urgentes que emiten los médicos, asi como la
notificacidn de la determinacién de Health Net a los proveedores que emiten las recetas, se realizaran
tan pronto como sea posible, sin exceder las 24 horas después de la recepcion por parte de Health Net
de la solicitud y de cualquier informacion adicional solicitada por Health Net que sea razonablemente
necesaria para tomar la determinacién. Una solicitud de autorizacidon previa es urgente cuando un
afiliado padece una enfermedad que puede poner en riesgo grave su vida, la salud o capacidad del
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afiliado de recuperar su funcionamiento maximo. Las solicitudes de rutina de los médicos se procesan
de manera oportuna, sin exceder las 72 horas. De la misma manera, se notifica la determinacién de
Health Net a los proveedores que las indican. Tanto para las solicitudes urgentes como de rutina,
Health Net también debe notificar al afiliado o a su representante sobre las decisiones tomadas.

Si Health Net no responde dentro del limite de tiempo requerido, la solicitud de autorizacién previa se
puede considerar aprobada.

Si Health Net rechaza la autorizacién, usted recibird una comunicacién por escrito que incluird los
motivos especificos del rechazo. Si usted no estd de acuerdo con la decision, puede apelarla.

Puede presentar la apelacién por escrito, por teléfono o a través del correo electrénico. Nosotros
debemos recibir la apelacion dentro de un plazo de 365 dias a partir de la fecha del aviso de rechazo.
Si quiere conocer los detalles con respecto a su derecho a apelar, consulte la EOC del plan.

Para presentar una apelacion:

e Llame al Centro de Comunicacion con el Cliente de Health Net, al nimero de teléfono que aparece
en la contraportada.

e Visite www.healthnet.com para obtener informacién sobre cdmo enviar un mensaje de correo
electrénico al Centro de Comunicacidn con el Cliente.

e Escriba a esta direccion:

Health Net Customer Contact Center
P.O. Box 10348
Van Nuys, CA 91410-0348

PROGRAMA DE COMPRA POR CORREO PARA MEDICAMENTOS QUE
REQUIEREN RECETA MEDICA

Si su receta médica es para un medicamento de mantenimiento (un medicamento que tomara por un
periodo prolongado), usted puede surtir su receta a través de nuestro conveniente Programa de
Compra por Correo para Medicamentos Que Requieren Receta Médica. Este programa le permite
recibir un suministro de medicamentos de mantenimiento para un periodo de hasta 90 dias calendario
consecutivos a través de las farmacias de compra por correo de la red. Para obtener informacion
detallada, visite www.healthnet.com o llame al Centro de Comunicacién con el Cliente de Health Net,
al numero de teléfono que aparece en la contraportada.

La cobertura de medicamentos que requieren receta médica a través de la compra por correo se limita
a los afiliados que residen o trabajan en California. Los medicamentos despachados a través del
Programa de Compra por Correo no tienen cobertura para los afiliados que residen en México.

@ Los medicamentos del nivel 4 (medicamentos especializados) y los narcéticos del Programa |l
(medicamentos clasificados por la Agencia Federal Antinarcdticos como medicamentos que
presentan un alto riesgo de abuso) no estdn cubiertos a través de la compra por correo.


http://www.healthnet.com/
http://www.healthnet.com/

Formulario de Divulgacion del plan Salud HMO y Mds de Health Net 32

LO QUE ESTA CUBIERTO

Consulte el SBC para obtener la explicacion de los servicios cubiertos, el deducible y los copagos.

Afiliados que acceden a los beneficios en México

e Medicamentos que requieren receta médica para pacientes ambulatorios despachados a través de
una farmacia participante de SIMNSA.

Afiliados que acceden a los beneficios en California
Medicamentos que requieren receta médica para pacientes ambulatorios:

e Medicamentos del nivel 1: Los medicamentos indicados en el nivel 1 de la Lista de Medicamentos
Esenciales que no estan excluidos de la cobertura (incluida la mayoria de los medicamentos
genéricos y medicamentos de marca preferidos de bajo costo).

e Medicamentos del nivel 2: Los medicamentos indicados en el nivel 2 de la Lista de Medicamentos
Esenciales que no estan excluidos de la cobertura (incluidos los medicamentos genéricos
no preferidos, medicamentos de marca preferidos y cualquier otro medicamento recomendado
por el Comité de Farmacia y Terapéutica, basandose en la seguridad, eficacia y costo).

e Medicamentos del nivel 3: Los medicamentos que figuran en la Lista de Medicamentos Esenciales
como nivel 3 (incluidos los medicamentos de marca no preferidos o los medicamentos
recomendados por el Comité de Farmacia y Terapéutica en funcidn de la seguridad, eficaciay
costo, o que generalmente tienen una alternativa terapéutica preferida y a menudo menos costosa
en un nivel inferior).

e Medicamentos del nivel 4 (medicamentos especializados): Los medicamentos indicados en el
nivel 4 (medicamentos especializados) de la Lista de Medicamentos Esenciales (incluidos los
medicamentos que la Administracion de Alimentos y Medicamentos del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los Estados Unidos o el fabricante exigen que se distribuyan a través de una
farmacia especializada; medicamentos que requieren que el afiliado tenga una capacitacion
especial o un control clinico para la autoadministracién o medicamentos que le cuestan a
Health Net mas de seiscientos ddlares ($600) netos de reembolsos por un suministro de un mes).

e Medicamentos preventivos y anticonceptivos.

MAS INFORMACION SOBRE LOS MEDICAMENTOS QUE CUBRIMOS

e Los gastos cubiertos de medicamentos que requieren receta médica corresponden a la tarifa de
farmacia contratada por Health Net o al costo del medicamento de la farmacia para los
medicamentos que requieren receta médica cubiertos, lo que sea menor.

e Sise aplica un deducible por medicamentos que requieren receta médica (por afiliado, por afio
calendario), usted debe pagar este monto por los gastos cubiertos de los medicamentos que
requieren receta médica antes de que Health Net comience a pagar. Los suministros para personas
con diabetes, los medicamentos preventivos y los anticonceptivos no estan sujetos al deducible.
Después de alcanzar el deducible, se aplican los copagos.
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Las repeticiones de medicamentos que requieren receta médica, hasta un suministro para un
periodo de 30 dias calendario consecutivos por receta médica en una farmacia contratada por
Health Net, estdn cubiertas mediante un copago. Se requiere un copago por cada receta médica.
En algunos casos, un suministro de 30 dias calendario consecutivos de medicamentos puede no ser
un plan de tratamiento de medicamentos apropiado de acuerdo con la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (por sus siglas en inglés, FDA) o a las pautas de uso de Health Net.

En ese caso, la cantidad del medicamento que se despacha puede ser inferior al suministro
necesario para un periodo de 30 dias calendario consecutivos.

Los copagos en porcentajes se basaran en la tarifa de farmacia contratada por Health Net.

Los medicamentos de compra por correo estan cubiertos hasta un suministro para un periodo de
90 dias calendario consecutivos. Cuando el copago de una farmacia de venta minorista es un
porcentaje, el copago de compra por correo es el mismo porcentaje del costo para Health Net que
el copago de la farmacia de venta minorista. La cobertura de medicamentos que requieren receta
médica adquiridos a través de la compra por correo se limita a los afiliados que residen o trabajan
en California. Los medicamentos despachados a través del Programa de Compra por Correo no
tienen cobertura para los afiliados que residen en México.

En los Estados Unidos, los medicamentos que requieren receta médica para el tratamiento del
asma estan cubiertos de acuerdo con lo descrito en la Lista de Medicamentos Esenciales. En México,
los medicamentos que requieren receta médica para el tratamiento del asma estan cubiertos.

Los espaciadores de inhaladores y los medidores de flujo espiratorio maximo estan cubiertos a
través del beneficio de farmacia cuando son médicamente necesarios. Los nebulizadores (que incluyen
las mascarillas y los tubos) estan cubiertos bajo “Equipo médico duradero”, y los programas
educativos para el control del asma estan cubiertos bajo “Educacion del paciente”, a través del
beneficio médico.

Los medicamentos preventivos, incluidos los medicamentos para dejar de fumar, son los
medicamentos de venta libre recetados o los medicamentos que requieren receta médica,
utilizados con fines de salud preventiva segun las recomendaciones de grados Ay B del Grupo
Especial de Servicios Preventivos de los EE. UU. No se impondran limites anuales a la cantidad de
dias de tratamiento para todos los medicamentos para dejar de fumar y de consumir tabaco
aprobados por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (por sus siglas en inglés, FDA).
Los anticonceptivos cubiertos son aquellos aprobados por la FDA, ya sean de venta libre o
disponibles solo con receta médica. Los anticonceptivos vaginales, orales, transdérmicos y de
emergencia, y los condones estdn cubiertos conforme a este beneficio en farmacia.

Los anticonceptivos implantables e inyectables, asi como los dispositivos intrauterinos (DIU), estan
cubiertos por el beneficio médico (cuando son administrados por un médico). Para obtener mas
informacién, consulte la EOC del plan.

Los suministros para personas con diabetes (tiras reactivas para el control del nivel de glucosa en
sangre, lancetas, agujas y jeringas) se presentan en paquetes de 50, 100 o 200 unidades. Los paquetes
no se pueden “dividir” (es decir, abrir para despachar el producto en cantidades distintas a las
envasadas). Cuando se despache una receta médica, usted recibird el tamafio del paquete o la
cantidad de paquetes necesarios para que se realice la cantidad de pruebas que su médico le haya
indicado para un periodo de hasta 30 dias.
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Los medicamentos autoinyectables (que no sean insulina), incluidos los medicamentos para el
tratamiento de la hemofilia, y las agujas y jeringas utilizadas con estos medicamentos
autoinyectables se consideran medicamentos del nivel 4 (medicamentos especializados). Es decir,
requieren autorizacion previa y deben obtenerse a través de un proveedor de especialidades
farmacéuticas contratado por Health Net. Su PCP o médico tratante coordinara la autorizaciony,
una vez aprobados, el proveedor de especialidades farmacéuticas dispondra el despacho de los
medicamentos, las agujas y jeringas. El proveedor de especialidades farmacéuticas puede
comunicarse directamente con usted para coordinar la entrega de sus medicamentos.

Los medicamentos del nivel 4 (medicamentos especializados) estan identificados en la Lista de
Medicamentos Esenciales con la inscripcion “SP” y requieren autorizacidn previa de Health Net.
Es probable que tenga que obtener sus medicamentos del nivel 4 (medicamentos especializados)
a través de un proveedor de especialidades farmacéuticas. Los medicamentos del nivel 4
(medicamentos especializados) no se encuentran disponibles a través de la compra por correo.
Consulte la EOC del plan para obtener informacién adicional.

LO QUE NO ESTA CUBIERTO (EXCLUSIONES Y LIMITACIONES)

Los servicios o suministros excluidos como servicios de farmacia pueden estar cubiertos conforme a la
seccion de beneficios médicos de su plan. Ademds de las exclusiones y limitaciones detalladas a
continuacion, los beneficios para medicamentos que requieren receta médica estdn sujetos a las
exclusiones y limitaciones generales del plan. Para obtener mds informacion, consulte la EOC del plan.

El suero para alergias esta cubierto como beneficio médico.

La cobertura para dispositivos se limita a dispositivos anticonceptivos vaginales, medidores de flujo
espiratorio maximo, espaciadores de inhaladores y suministros para personas con diabetes
aprobados por la FDA. Ningun otro dispositivo estara cubierto, aun cuando sea recetado por un
médico participante.

Los medicamentos recetados para el tratamiento de la obesidad estaran cubiertos cuando sean
médicamente necesarios para el tratamiento de la obesidad mérbida o cuando el afiliado redna los
requisitos de autorizacion previa de Health Net. En tales casos, los medicamentos estaran sujetos a
la autorizacién previa de Health Net.

Los medicamentos administrados por un médico o por un miembro del personal del médico.
Los medicamentos recetados para tratamientos dentales de rutina.
Los medicamentos recetados para acortar la duracidn de un resfrio comun.

Los medicamentos (incluidos los medicamentos inyectables) que son médicamente necesarios para
tratar la disfuncion sexual estan limitados a un maximo de 8 dosis en un periodo de 30 dias.

Los medicamentos para tratar la disfuncion sexual no se encuentran disponibles a través del
Programa de Compra por Correo.

Los medicamentos experimentales (los que estan rotulados con la siguiente leyenda: “Caution -
Limited by Federal Law to investigational use only” (Precaucidn: Limitado, por las leyes federales,
para uso en investigaciones solamente)). Si se le niega la cobertura de un medicamento porque es
experimental o de investigacidn, tendra derecho a una revisién médica independiente. Para
obtener informacién adicional, consulte la seccidn “Si usted no esta de acuerdo con algun punto de
nuestro plan” de este Formulario de Divulgacion.
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e Las agujas o jeringas hipodérmicas, excepto las agujas, jeringas y marcas especificas de plumasy
agujas para plumas para insulina.

e Los agentes inmunizantes, las inyecciones (salvo la insulina), los agentes para implantacién
quirurgica, los sueros bioldgicos, la sangre, los derivados de la sangre o el plasma sanguineo
obtenidos mediante una receta médica.

e Las dosis individuales de medicamentos despachados en envases de plastico, dosis unitarias o
paquetes sellados de aluminio, a menos que sean médicamente necesarios o se encuentren
disponibles Unicamente en esa forma.

e Es posible que se apliquen limites a la cantidad, dosis y duracién del tratamiento con algunos
medicamentos. Los medicamentos que se toman “seguln sea necesario” pueden tener un copago
basado en una cantidad especifica; el envase, el frasco, la ampolla o el tubo estandares; o cualquier
otra unidad estandar. En ese caso, la cantidad del medicamento que se despacha puede ser inferior
al suministro necesario para un periodo de 30 dias calendario consecutivos. Si es médicamente
necesario, su médico puede solicitar a Health Net una cantidad mayor.

e El Programa de Compra por Correo para Medicamentos en México.

e Los equipos y suministros médicos (incluida la insulina) que se encuentran disponibles sin receta
médica estan cubiertos cuando son recetados por un médico para el control y el tratamiento de la
diabetes, para fines preventivos segun las recomendaciones de grados A y B del Grupo Especial de
Servicios Preventivos de los EE. UU., o para la anticoncepcién, conforme a lo aprobado por la FDA.
Cualquier otro medicamento, equipo médico o suministro que pueda comprarse sin receta médica
no esta cubierto, aun cuando el médico escriba una receta médica para dicho medicamento,
equipo o suministro. Sin embargo, si una dosis mas alta de un medicamento que requiere receta
médica o de un medicamento de venta libre se encuentra disponible solo con receta médica, ese
medicamento de dosis mas alta estara cubierto.

e Los medicamentos que requieren receta médica surtidos en farmacias que no pertenecen a la red
de farmacias de Health Net o SIMNSA o que no se encuentran en California, excepto en situaciones
de atencién de emergencia o de urgencia.

e Los medicamentos que requieren receta médica, recetados por un médico que no es un médico
afiliado ni un especialista autorizado, no estan cubiertos, excepto cuando los servicios de dicho
médico hayan sido autorizados o cuando se proporcionen debido a una afeccién, enfermedad o
lesién de emergencia médica, para la atencién requerida de urgencia o de acuerdo con lo
especificamente indicado.

e Unavez que tenga los medicamentos, el reemplazo de medicamentos extraviados, robados o
dafiados no esta cubierto.

e Las cantidades de suministros para recetas médicas que excedan las recomendaciones de uso
indicadas por la FDA o por Health Net no estadn cubiertas, a menos que sean médicamente
necesarias y que se obtenga una autorizacidn previa de Health Net. Los medicamentos que
no estan aprobados por la FDA no estan cubiertos, excepto segun se describe en la EOC del plan.

e Los medicamentos recetados para una afecciéon o un tratamiento no contemplados por este plan
no estan cubiertos. Sin embargo, el plan cubre medicamentos para enfermedades derivadas de
complicaciones que no sean de rutina a partir de un servicio no cubierto.
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Este es solo un resumen. Consulte la EOC del plan para determinar con exactitud los términos y
condiciones de su cobertura.

Programa de Atencion de Acupuntura
(solo en California)

Los servicios de acupuntura, que, por lo general, se brindan solo para el tratamiento de nduseas o
como parte de un programa integral de control del dolor para el tratamiento del dolor crdnico, son
prestados por Health Net. Health Net se asocié con American Specialty Health Plans of California, Inc.
(ASH Plans), para ofrecer una cobertura de atencién de acupuntura de calidad y accesible. Aunque
siempre puede consultar a su PCP, no necesitara una remision para ver a un acupunturista contratado.

Con este programa, usted puede obtener atenciéon mediante la autorremision a un acupunturista
contratado del Directorio de Acupunturistas Contratados por ASH Plans. Todos los servicios cubiertos
requieren la aprobacion previa de ASH Plans, excepto los enumerados a continuacion:

e El examen de un nuevo paciente llevado a cabo por un acupunturista contratado y la prestacion o
el comienzo, durante dicho examen, de servicios de acupuntura cubiertos que sean médicamente
necesarios, siempre que concuerden con los estandares reconocidos del ejercicio profesional.

Cuando ASH Plans aprueba un plan de tratamiento, los servicios aprobados para las visitas al
consultorio posteriores cubiertos por el plan de tratamiento no solo incluyen los servicios aprobados,
sino también un nuevo examen en cada visita al consultorio posterior, si el acupunturista contratado lo
considera necesario, sin la aprobacién adicional de ASH Plans.

LO QUE NO ESTA CUBIERTO (EXCLUSIONES Y LIMITACIONES)

Los servicios o suministros excluidos del Programa de Atencion de Acupuntura pueden estar cubiertos
conforme a la seccion de beneficios médicos de su plan. Para obtener mds informacion, consulte la EOC
del plan.

e Diagndstico por imagenes, resonancias magnéticas, tomografias o termografias de diagndstico.

e Rayos X, pruebas de laboratorio y segundas opiniones sobre rayos X.

e Hipnoterapia, formacion conductual, terapia del suefio, programas de control del peso, programas
educativos, articulos o servicios de autoayuda o entrenamiento de ejercicios fisicos.

e Servicios de fisioterapia clasificados como experimentales o de investigacion.

e Servicios de acupuntura experimentales o de investigacion. Solo estan cubiertos los servicios de
acupuntura que no sean de investigacion, que se hayan probado y que cumplan con los estandares
reconocidos del ejercicio profesional dentro de la comunidad de proveedores de acupuntura.

ASH Plans determinard qué es lo que se considera experimental o de investigacidn.

e Cargos por internacion hospitalaria y servicios relacionados.

e Cargos por anestesia.
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e Tratamiento o servicios no autorizados por ASH Plans o no prestados por un acupunturista
contratado cuando se requiere autorizacidn; tratamiento no proporcionado por un acupunturista
contratado (excepto por remision a un acupunturista no contratado aprobado por ASH Plans).

e Solo los servicios que se encuentran dentro del alcance de la licencia de un acupunturista con
licencia en California estan cubiertos.

Este es solo un resumen. Consulte la EOC del plan para determinar con exactitud los términos y
condiciones de su cobertura.

Programa de Atencion de la Vista Pediatrica
(solo en California)

Health Net proporciona los beneficios para servicios de la vista pediatricos. Health Net tiene
contrato con EyeMed Vision Care, LLC para administrar estos beneficios.

Los servicios de la vista pediatricos tienen cobertura hasta el ultimo dia del mes en el cual la persona
cumple diecinueve afios.

LO QUE ESTA CUBIERTO

Los servicios y suministros de la vista pediatricos, como se muestra a continuacién, deben ser
proporcionados por un proveedor de atencidn de la vista participante para que estén cubiertos. Para
encontrar un distribuidor de lentes y accesorios participante, llame al Programa Health Net Vision,
al 1-866-392-6058, o visite nuestro sitio web, www.healthnet.com.

Programa para lentes y accesorios

Servicios profesionales Lo que usted paga

Examen de la vista de rutina con dilatacidn, seglin sea médicamente necesario........cccoeeeeeeeeeeeeeeeennnn. SO
Examen para lentes de contacto
Ajuste y seguimiento de lentes de contacto estandares ........cccceeeeeeiiiii SO*
Ajuste y seguimiento de lentes de contacto de primera calidad ...........ceeeiiiiiiriiiiiiin i, SO*
Limitacion:

* De acuerdo con los estandares de practica profesionalmente reconocidos, este plan cubre un
examen de la vista completo cada 12 meses.

Materiales (incluidos marcos y lentes) Lo que usted paga

Marcos seleccionados por el proveedor (UNO cada 12 MESES)......uuuuuuuuuuueeee e SO
Lentes de anteojos estandares (Un Par Cada 12 MESES).....uuuuuuuuuuuuuuu e aan SO
e Monofocales, bifocales, trifocales, lenticulares.

e Vidrio o plastico, incluido el policarbonato.

Lentes y tratamientos opcionales, como [0S SIGUIENTES: .....cccvviiiiiiiiii e SO
e Tratamiento UV.


https://www.healthnet.com/
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e Matiz (de moda, en degradé y en color gris espejo).

e Plastico estdndar, proteccidon contra las raspaduras.

e Fotocromatico/plastico Transitions.

e Proteccién antirreflejos estdndar y de primera calidad.
e Polarizados.

e Lentes progresivos estandares y de primera calidad.

e Lentes de alto indice.

e Lentes sin linea divisoria.

e Lentes de visidn intermedia.

Lentes de contacto seleccionados por el proveedor (en vez de lentes de anteojos) .....cccceeeevvevrvvvennnn... SO
e Lentes de contacto estdndar (rigidos), 1 lente de contacto por ojo cada 12 meses.

e Lentes de contacto mensuales (suministro para seis meses).

e Lentes de contacto bisemanales (suministro para seis meses).

e Lentes de contacto diarios (suministro para tres meses).

e Lentes de contacto médicamente necesarios*.

* Los lentes de contacto pueden ser médicamente necesarios para el tratamiento de afecciones como
las siguientes: queratocono, miopia patoldgica, afaquia, anisometropia, aniseiconia, aniridia,
enfermedades de la cérnea, trastornos postraumaticos y astigmatismo irregular.

Servicios y aparatos para la vista deficiente o disminuida: prueba o examen suplementario,

atencién de seguimiento y aparatos para la vista disminuida.........ccccvveeeiiiiiiiiieiiiiieceeee e SO

Lentes de contacto médicamente necesarios

La cobertura de lentes de contacto médicamente necesarios esta sujeta a la necesidad médica. Cuando
estén cubiertos, los lentes de contacto se proporcionardn al mismo intervalo de cobertura que los
lentes de anteojos, conforme a este beneficio para atencidn de la vista. Se proporcionan en lugar de
marcos y lentes de anteojos. Los lentes de contacto se definen como médicamente necesarios si a la
persona se le diagnostica una de las siguientes afecciones:

e Ametropia alta que excede -10 D 0 +10 D en potencia de meridianos.

e Anisometropia de 3 D en potencia de meridianos.

e Queratocono cuando la vista del afiliado no puede corregirse a 20/25 en cualquiera de los dos ojos
con anteojos estandar.

e Mejoria de la vista para afiliados cuya vista se puede corregir dos lineas de mejoria del cuadro de
agudeza visual cuando se compara con los lentes de anteojos estandar mejor corregidos.
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LO QUE NO ESTA CUBIERTO (EXCLUSIONES Y LIMITACIONES)

Los servicios o suministros excluidos del Programa de Atencién de la Vista pueden estar cubiertos
conforme a la seccidn de beneficios médicos de su plan. Para obtener mas informacién, consulte la
EOC del plan.

Ademas de las limitaciones descritas anteriormente, el plan no cubre lo siguiente:

e Los servicios y suministros brindados por un proveedor que no es un proveedor de atencién de la
vista participante no estan cubiertos.

e Los cargos por servicios y materiales que Health Net determina que no son médicamente
necesarios estan excluidos. Se cubre un examen de la vista de rutina con dilatacién por cada afio
calendario y no esta sujeto a necesidad médica.

e Los lentes sin aumento (que no requieren receta médica) estan excluidos.

e Lacobertura de lentes de contacto con receta médica estd sujeta a la necesidad médica. Cuando
estén cubiertos, los lentes de contacto se proporcionaran al mismo intervalo de cobertura que los
lentes de anteojos, conforme a este beneficio para atencion de la vista. Se proporcionan en lugar
de marcos y lentes de anteojos.

e Los cargos médicos y hospitalarios de cualquier tipo, los servicios de la vista brindados en un
hospital y el tratamiento médico o quirurgico de los ojos no estan cubiertos.

e Unsegundo par de anteojos en lugar de los bifocales esta excluido del beneficio basico. Sin embargo,
los proveedores de atencion de la vista participantes de Health Net ofrecen descuentos de hasta el
40% sobre los aranceles normales para las compras secundarias una vez que se haya agotado el
beneficio inicial.

RESPONSABILIDAD DEL PAGO

Si visita a un proveedor de atencidn no afiliado a Health Net, usted sera responsable del pago del
examen de la vista, los anteojos o los lentes de contacto.

Es posible que también deba pagar cargos adicionales al utilizar un proveedor afiliado si elige lentes,
marcos o lentes de contacto cuyo costo sea superior al gasto cubierto. Health Net buscara obtener el
reembolso por los servicios de la vista y de lentes y accesorios que estén cubiertos conforme a la
indemnizacion por accidentes y enfermedades laborales o que sean requeridos por las leyes de
enfermedades laborales.

Este es solo un resumen. Consulte la EOC del plan para determinar con exactitud los términos y
condiciones de su cobertura.
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Servicios dentales pediatricos (solo en
California)

Los siguientes servicios deben ser prestados por el proveedor dental primario participante de
Health Net que usted elija para que estén cubiertos. Consulte “Exclusiones y limitaciones del
Programa de Atencion Dental Pediatrica” mas adelante en esta seccion si quiere conocer las
limitaciones en los servicios dentales pediatricos cubiertos.

Los servicios dentales pediatricos tienen cobertura hasta el ultimo dia del mes en el cual la persona
cumple diecinueve afios.

COMO ELEGIR A UN DENTISTA PRIMARIO

Los suscriptores deben seleccionar un Unico dentista primario del Directorio de Dentistas Participantes
en su area geografica para ellos mismos y sus familiares inscritos (es decir, los familiares inscritos
deben ir al mismo dentista primario). Para obtener una lista de los proveedores dentales participantes,
llame al Centro de Comunicacién con el Cliente, al nimero de teléfono que aparece en su tarjeta de
identificacidon de Health Net. El dentista primario de cada afiliado es responsable de la prestacidn,
direccién y coordinacién de la atencidn dental completa del afiliado. Los afiliados deben elegir un
dentista primario en el momento de la inscripcion. Si usted no realiza esta seleccidn ni notifica a
Health Net, se le asignara un dentista primario cerca de la residencia primaria del suscriptor.

La asignacion se realizara dentro de los 31 dias desde el comienzo de la cobertura del afiliado o 31 dias
después de recibir la informacidn de inscripcién completa, lo que sea posterior.

LO QUE ESTA CUBIERTO

Cuando usted recibe beneficios de su dentista primario elegido, solamente paga el monto de copago
aplicable que aparece a continuacion. No es necesario que presente un reclamo. Health Net dispone la
prestacion de servicios dentales al contratar a dentistas participantes para que lo atiendan de manera
organizada y econdmica.

Si usted ha comprado un plan suplementario con beneficios dentales pediatricos, los beneficios
dentales pedidatricos cubiertos por este plan se pagardn primero, y el plan suplementario cubrira los
servicios no cubiertos y los costos compartidos como se describe en el documento de cobertura del
plan suplementario con beneficios dentales pediatricos.

IMPORTANTE: Si opta por recibir servicios dentales que no estén cubiertos por este plan, es posible
gue el proveedor dental participante le cobre su honorario habitual y acostumbrado por dichos
servicios. Antes de prestar servicios dentales no cubiertos a un paciente, el dentista debe
proporcionarle un plan de tratamiento que incluya todos los servicios que prestara y el costo estimado
de cada uno. Si quiere obtener mas informacidn sobre las opciones de cobertura dental, puede llamar
al Centro de Comunicacién con el Cliente, al nimero de teléfono que aparece en su tarjeta de
identificacidn de Health Net Dental, o a su agente de seguro médico. Para comprender su cobertura,
puede revisar detenidamente la EOC.
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Si no hay proveedores dentales de la red disponibles dentro de los estandares de acceso en un codigo
postal determinado, el afiliado puede solicitar ver a un proveedor dental fuera de la red al nivel del
costo compartido de la red llamando a Servicios al Cliente al (866) 249-2382. Si determinamos que un
proveedor dental dentro de la red no cumple con los estandares de acceso para su cédigo postal,

el plan aprobara verbalmente la solicitud durante la llamada a Servicios al Cliente, y el afiliado solo sera
responsable del costo compartido para servicios dentales dentro de la red.

La administracion de los disefios de planes dentales pedidtricos cumple con los requisitos del plan
dental pediatrico de referencia conforme a los beneficios de salud esenciales, incluida la cobertura de
servicios médicamente necesarios, como se define en el beneficio de deteccidn, diagndsticoy
tratamiento temprano y periédico de los servicios dentales pediatricos.

Resumen de beneficios dentales pediatricos

Los copagos varian segun la categoria de los servicios. Consulte la EOC para obtener una lista
completa de los servicios dentales pediatricos cubiertos, los copagos, y las exclusiones y limitaciones
de los beneficios.

Beneficio dental Lo que usted paga

Servicios preventivos Y de diagNOStiCO ......oiviveiiiiiieiie e e e e e e e e e e e e e e e e eeaeaeees SO
Incluye servicios como exdmenes bucales, rayos Xy limpiezas
preventivos, selladores por diente, aplicaciones de tépico
de fluoruro y separadores.
Procedimientos de restauracion .........ccccveeeeieeeeiiieeiiiieeeeeeeeeeeeinnnn, Los copagos varian entre $25y $310.
Servicios dentales médicamente necesarios para reparar
o restaurar los dientes naturales para que estén saludables.
[ aTo (oo (oY oI T F R Los copagos varian entre $20 y $365.
Servicios dentales médicamente necesarios que incluyen el
tratamiento de la pulpa, los canales y las raices del diente.
=TT Yo [o] o ol F- 1R EU Los copagos varian entre $10 y $350.
Servicios dentales médicamente necesarios que incluyen el
tratamiento de las encias y los huesos que sirven de soporte a
los dientes, y el control de la gingivitis (inflamacién de las encias)
y la periodontitis (enfermedad de las encias).
Servicios de prostodoNCia ......ceeeiveeeiiiiiiiie e Los copagos varian entre $20 y $350.
Servicios de prostodoncia extraible (dentadura postiza extraible),
prostodoncia fija (puente fijo), prétesis maxilofacial e implante.
Cirugia oral/maxilofacial ........ccceeieiiiiiiiiiiiee e, Los copagos varian entre $30 y $350.
Servicios dentales médicamente necesarios que incluyen
la extraccién de dientes y otros procedimientos quirurgicos.
Servicios generales complementarios ........ccceevviicceee e, Los copagos varian entre S0y $210.
Servicios de ortodonCia MEdICAMENTE NECESAITOS . .uuuiveniieeineie ettt ettt et eteeeeeenseeneeenserneeans $1,000
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Beneficios para ortodoncia

Este plan dental cubre los beneficios para ortodoncia descritos anteriormente. Las extracciones y los
rayos X de diagndstico iniciales no estdn incluidos en estos honorarios. El tratamiento de ortodoncia
debe ser proporcionado por un dentista participante.

Remisiones a especialistas para atencion de ortodoncia

El dentista primario de cada afiliado es responsable de la direccién y coordinacién de la atencién dental
completa del afiliado para recibir los beneficios. Si su dentista primario recomienda atencién de
ortodoncia, y usted quiere recibir beneficios por dicha atencién conforme a este plan dental, el Centro
de Comunicacioén con el Cliente de Health Net lo ayudara a elegir un ortodoncista participante del
Directorio de Ortodoncistas Participantes.

Servicios dentales médicamente necesarios

Los servicios dentales médicamente necesarios son beneficios dentales que son necesarios y
apropiados para el tratamiento de los dientes, las encias y las estructuras de apoyo del afiliado, segun
los estandares de practica profesionalmente reconocidos, y que cumplen las siguientes condiciones:

e Son necesarios para tratar el deterioro, las enfermedades y las lesiones de los dientes.

e Son esenciales para el cuidado de los dientes y los tejidos de apoyo de los dientes.

Servicios dentales de emergencia

Los servicios dentales de emergencia son procedimientos dentales administrados en el consultorio del
dentista, en una clinica odontoldgica o en otro centro similar a fin de evaluar y estabilizar afecciones
dentales en estado inicial y de gravedad reciente, acompafiadas de sangrado excesivo, dolor intenso o
infeccion aguda tales que una persona pueda considerar, de manera razonable, que necesita atencion
dental inmediata.

Todos los dentistas generalistas seleccionados prestan servicios dentales de emergencia las
veinticuatro (24) horas del dia, los siete (7) dias de la semana. Le recomendamos que reciba atencion
del dentista generalista que selecciond. Si necesita servicios dentales de emergencia, puede visitar a
cualquier proveedor de servicios dentales, visitar la sala de emergencias mas cercana o llamar al 911
para obtener ayuda, segln sea necesario. No se requiere autorizacion previa para recibir servicios
dentales de emergencia.

EXCLUSIONES Y LIMITACIONES DEL PROGRAMA DE ATENCION
DENTAL PEDIATRICA:

Limitaciones para procedimientos dentales

Los procedimientos dentales cubiertos estan sujetos a los limites descritos a continuacion. Consulte la
EOC para obtener una lista completa de los servicios dentales pediatricos cubiertos, los copagos, y las
exclusiones y limitaciones de los beneficios.

Evaluaciones bucales periddicas: Limitadas a 1 cada 6 meses.
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Servicios de profilaxis (limpiezas): Limitados a 1 cada 6 meses.
Tratamiento con fluoruro: Cubierto 1 vez cada 6 meses.

Radiografia panoramica intrabucal: Serie completa de radiografias limitada a 1 cada 24 meses.
Las radiografias oclusales se limitan a 2 cada 6 meses.

Rayos X de aleta de mordida: Los rayos X de aleta de mordida que se realizan conjuntamente con
examenes periddicos se limitan a una serie de 4 placas en un periodo de 6 meses. Se permiten placas
de aleta de mordida o periapical aisladas en emergencias o en situaciones puntuales.

Rayos X de boca completa: Los rayos X de boca completa que se realizan conjuntamente con
examenes periddicos se limitan a una vez cada 24 meses.

Placas panoramicas: Las placas panoramicas se limitan a una vez cada 36 meses.

Tratamientos con sellador dental: Limitados a los primeros, segundos y terceros molares permanentes
gue ocupan la segunda posicién molar.

Reemplazo de una restauracion: Cubierto solo cuando esté defectuosa, segun lo evidencie la
condicidn de la restauracidn, por ejemplo, si hay caries o fracturas recurrentes, y si el reemplazo es
médicamente necesario.

Coronas:
Coronas prefabricadas: Cubiertas para dientes primarios una vez cada 12 meses.
Coronas prefabricadas: Cubiertas para dientes permanentes una vez cada 36 meses.

El reemplazo de coronas prefabricadas necesarias en dientes primarios estd cubierto dentro de los
primeros 12 meses y en dientes permanentes, dentro de los primeros 36 meses.

El beneficio para nifilos menores de 12 afios solo incluye coronas de acrilico y de acero inoxidable. Si se
elige otro tipo de corona para los nifios menores de 12 afios, el afiliado debera pagar la diferencia.
Se cubrird el nivel de beneficio dental para corona de acrilico.

Gingivectomia o gingivoplastia y cirugia 6sea: Limitadas a una por cuadrante cada 36 meses.

Periodoncia (que no sea mantenimiento): Eliminacién del sarro y alisamiento radicular periodontales,
y raspado subgingival limitados a una vez por cuadrante cada 24 meses.

Mantenimiento periodontal: Cubierto una vez cada 12 meses por cuadrante.

Exclusiones y limitaciones de los servicios dentales

Los servicios o suministros excluidos como servicios dentales pedidtricos pueden estar cubiertos en la
seccion de beneficios médicos de su plan. Para obtener mds informacion, consulte la EOC del plan.

Las siguientes son las limitaciones de los beneficios, a menos que se especifique lo contrario y se
incluya como beneficio cubierto en el programa de beneficios de este plan:

e Cualquier procedimiento que, en la opinién del dentista a cargo, (a) tiene un prondstico
desalentador de éxito y duracién en funcion del estado del diente o de los dientes, o bien de las
estructuras circundantes, o (b) no satisface los estandares generalmente aceptados de los servicios
dentales.
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Servicios de implantes (D6000-D6199): Los servicios de implantes son un beneficio solo cuando se

documentan enfermedades excepcionales, y debe establecerse su necesidad médica.
Servicios de ortodoncia médicamente necesarios (D8000-D8999): Los consultores dentales de

Health Net deben aprobar los beneficios en tratamientos de ortodoncia médicamente necesarios

para un afiliado que tiene una de estas afecciones médicas: maloclusién discapacitante, paladar

hendido y casos de manejo del crecimiento facial. La atencion de ortodoncia esta cubierta cuando
es médicamente necesaria para prevenir enfermedades y promover la buena salud bucal, restaurar

la funcién y la estructura bucales, y tratar afecciones de emergencia.

o Sololos casos de denticidon permanente seran considerados para maloclusién discapacitante
médicamente necesaria, excepto que el paciente tenga mdas de 13 afios y aun tenga dientes
primarios. Los casos de paladar hendido y de anomalia craneofacial son un beneficio para
denticiones primarias, mixtas y permanentes. Las anomalias craneofaciales se tratan con
manejo del crecimiento facial.

o Antes de considerar el tratamiento de ortodoncia, se deben considerar todos los
procedimientos necesarios que puedan afectar ese tratamiento.

o Los procedimientos de ortodoncia solo son un beneficio en los siguientes casos: se verifica con

moldes diagndsticos una puntuacion minima de 26 de maloclusion labiolingual discapacitante

segun el Formulario de Puntuacion de Modificacion de California, DCO16 (06/09); existe una de

las siguientes seis afecciones que califican automaticamente; o cuenta con documentacién

escrita de un especialista con credenciales, en hoja con membrete profesional, que respalda la

presencia de una anomalia craneofacial.

Las afecciones que califican automaticamente son las siguientes:
= Deformidad del paladar hendido. Si el paladar hendido no es visible en los moldes de
diagndstico, se debe presentar documentacidn escrita de un especialista con
credenciales, con membrete del profesional, con la solicitud de autorizacidn previa.

= Anomalia craneofacial. Se debe presentar documentacién escrita de un especialista con

credenciales, con membrete del profesional, con la solicitud de autorizacién previa.

= Una sobremordida profunda en la que los incisivos inferiores destruyen el tejido blando

del paladar.

= Una mordida cruzada de los dientes anteriores individuales que destruye el tejido
blando.

= Una sobremordida horizontal mayor de 9 mm o una sobremordida horizontal reversa
mayor de 3.5 mm.

= Una desviacion traumatica grave (como la pérdida de un segmento del premaxilar por

quemadura, accidente u osteomielitis, u otra patologia grave). Se debe presentar

documentacidn escrita del trauma o de la patologia con la solicitud de autorizacidn previa.

Si un afiliado no tiene una puntuacién de 26 o mas en una de las seis afecciones que califican

automaticamente, puede ser elegible para la excepcidn de pruebas de deteccidn, diagnésticoy

tratamiento temprano y periédico, servicios suplementarios, si se documenta la necesidad
médica.
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e Servicios complementarios (D9000-D9999): Los servicios complementarios, incluida la anestesia,
las visitas a profesionales y consultas, el manejo del comportamiento, las complicaciones
posquirurgicas y los protectores oclusales:

(0]

O O O O

Tratamiento paliativo (alivio del dolor).

Tratamiento paliativo (de emergencia) de dolores dentales, limitado a uno por dia, por afiliado.
Visita al hogar o al centro de atencidn prolongada, una por afiliado por fecha de servicio.

Visita al hospital o al centro quirdrgico ambulatorio, una por dia, por proveedor y por afiliado.

La anestesia, la sedacién profunda o los servicios de anestesia general para afiliados menores
de 19 afios se cubren caso por caso y con autorizacion previa, excepto para los servicios
quirurgicos orales. Para los servicios quirurgicos orales, la sedacion profunda o los servicios de
anestesia general no se requiere autorizacién previa.

Protectores oclusales médicamente necesarios con autorizacion previa para afiliados de
12 a 19 afios cuando el afiliado tiene denticién permanente.

Los beneficios de teleodontologia se limitan a dos sesiones cada 12 meses. Este plan no cubre
mas de dos sesiones de teleodontologia en un periodo de 12 meses.

e Los siguientes servicios, si en opinion del dentista a cargo o Health Net no son médicamente
necesarios, no estaran cubiertos:

(0]

(0]

O O O o o o o

El tratamiento para trastornos de la articulacién temporomandibular.
Los servicios dentales optativos y cosméticos.

La cirugia oral que requiera el arreglo de fracturas o dislocaciones, la cirugia ortognatica y la
extraccidn con propodsitos exclusivamente de ortodoncia (no se aplica a dientes fracturados o
dislocados, perdidos por golpes).

El tratamiento de tumores malignos, quistes, neoplasmas o malformaciones congénitas.
Los medicamentos que requieren receta médica.

Los cargos hospitalarios de cualquier tipo.

La pérdida o el robo de dentaduras postizas parciales o completas.

Cualquier procedimiento de implante.

Cualquier procedimiento experimental.

La anestesia general o sedacién intravenosa/consciente, excepto lo especificado en la seccidon
de beneficios médicos.

Los servicios que no pueden realizarse debido a limitaciones fisicas o del comportamiento del
paciente.

Los honorarios que correspondan por citas canceladas o a las que no asistio (sin un aviso con
24 horas de anticipacion) son responsabilidad del afiliado. Sin embargo, es posible que el
copago por las citas a las que no asistié no corresponda en estos casos: (1) el afiliado cancelé la
cita, al menos, con 24 horas de anticipacién, o (2) el afiliado no asistié a la cita debido a una
emergencia o a circunstancias fuera de su control.

Cualquier procedimiento realizado con el propdsito de corregir un contorno, un contacto o una
oclusion.
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o Cualquier procedimiento no descrito especificamente como un servicio cubierto.

Los servicios que fueron prestados sin costo para el afiliado por parte del Gobierno estatal o un
organismo de este, un municipio, un condado u otras subdivisiones.

o El costo de metales preciosos utilizados en cualquier forma de beneficio dental.

e Servicios de un odontopediatra/dentista pediatrico, excepto cuando al afiliado no puede tratarlo su
proveedor del panel, el tratamiento de un odontopediatra/dentista pediatrico es médicamente
necesario o el proveedor de su plan es un odontopediatra/dentista pediatrico. Los servicios
dentales pediatricos que se reciben en la sala de emergencias para afecciones que no se consideran
emergencias si el suscriptor deberia haber sabido, de manera razonable, que no se trataba de una
situacién de emergencia.

Este es solo un resumen. Consulte la EOC del plan para determinar con exactitud los términos y
condiciones de su cobertura.
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Aviso de No Discriminacion

Health Net cumple la legislacidon estatal y federal aplicable en materia de derechos civiles y no discrimina,
excluye a las personas ni las trata de forma diferente por motivos de origen racial, color, nacionalidad,
edad, discapacidad mental, discapacidad fisica, sexo (incluidos el embarazo, la orientacién sexual y la
identidad de género), religion, ascendencia, identificacion con un grupo étnico, afeccion médica,
informacién genética, estado civil o género.

Health Net brinda lo siguiente:

e Herramientas y servicios gratuitos a personas con discapacidad para ayudarles a comunicarse
eficazmente con nosotros, por ejemplo:
o Intérpretes calificados de lengua de seias.

o Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles y
otros formatos).

e Servicios linglisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, por ejemplo:
o Intérpretes calificados.
o Informacioén escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, llame al Centro de Comunicacion con el Cliente de Health Net a los siguientes
numeros de teléfono:

Afiliados de planes individuales y familiares dentro del Mercado de Seguros de Salud o Covered
California: 1-888-926-4988 (TTY: 711).

Afiliados de planes individuales y familiares fuera del Mercado de Seguros de Salud: 1-800-839-2172
(TTY: 711).

Solicitantes de planes individuales y familiares: 1-877-609-8711 (TTY: 711).

Planes grupales a través de Health Net: 1-800-522-0088 (TTY: 711).

Si se lo solicita, este documento puede ponerse a su disposicién en braille, letra grande, audiocasete o
formato electrénico. Para obtener una copia en uno de estos formatos alternativos, llame a alguno de
los nimeros de teléfonos que aparecen mas arriba o escriba a:

Health Net
Post Office Box 9103, Van Nuys, California 91409-9103

Si cree que Health Net no le ha proporcionado estos servicios o le ha discriminado de alguna manera
por motivos de origen racial, color, nacionalidad, edad o sexo (incluidos el embarazo, la orientacidn
sexual y la identidad de género), discapacidad mental, discapacidad fisica, religién, ascendencia,
identificacidn con un grupo étnico, afeccién médica, informacidn genética, estado civil o género, puede
presentar una queja formal a nuestro coordinador conforme a la seccién 1557.

También puede presentar una queja formal en persona, por correo postal, fax o correo electrénico.
Si necesita ayuda para presentar una queja formal, nuestro coordinador conforme a la seccién 1557
esta a su disposicidon para ayudarle.

e Porteléfono: Llame al 855-577-8234 (TTY: 711).

e Por fax: 1-866-388-1769.
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e Por escrito: Envie una carta a Health Net 1557 Coordinator, PO Box 31384, Tampa, FL 33631.

e Porinternet: Envie un correo electronico a SM Section1557Coord@centene.com. Este aviso esta
disponible en el sitio web de Health Net, https://www.healthnet.com/en us/disclaimers/legal/
non-discrimination-notice.html.

Si tiene un problema de salud urgente y ya presenté una queja ante Health Net, pero no estd conforme
con la decisién que se tomd, o si pasaron mas de 30 dias desde que presentd la queja ante Health Net,
puede presentar un Formulario de Revision Médica Independiente o un Formulario de Quejas ante el
Departamento de Atenciéon Médica Administrada (por sus siglas en inglés, DMHC). Puede presentar un
formulario de quejas llamando a la mesa de ayuda del DMHC, al 1-888-466-2219

(TDD: 1-877-688-9891), o ingresando en www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint.

También puede presentar una queja sobre derechos civiles a la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. Puede hacerlo de manera electrénica, a
través del portal que esa oficina tiene para este tipo de quejas,
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, por correo o por teléfono:

U.S. Department of Health and Human Services 200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)

Los formularios de quejas estan disponibles en https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html.

FLYO65732EP0O (05/25)
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Aviso de Servicios de Idiomas

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
o doal sl 2y da DU Bacbisall e J geaall clialy G0 4l Sl a5 o i€y 5558 o e ol i g3 o LiiSay Ailaa g ol lana
(TTY: 711) 1-800-839-2172 :Alilall 5 o 51 ddasd o jill 8 )y Juail) i eliillay o uudll o )] e oDleall darss S 0
(TTY: 711) 1-888-926-4988 :s3 ll e Alilall 5 a1 341 Aaal e yill o8 Iy JLaiY) o 33 el il 3 Joaal 5l
e de gasall Llasl (TTY: 711) 1-888-926-5133 3 sl e 5 2l
(TTY: 711) 1-800-522-0088 sl Ju=i¥! > <Health Net

Armenian

UJdwp (Equljut Swnwjnipyniiikp: dnip Juipnn Ep pwiwynp pupquuithy uinwbwyg:
Ouwuwnwpnpbpp Jupnn B jupgu dkp (Eqyny: Oqunipjut hwdwp quiquhwptp Zwdwpunpyukph
uyuwuwpldwb YEuwnpnt dkp ID pupwnh Jpu tpdus hkpwinuwhwdwpny jud quiquhwpkp
Individual & Family Plan (IFP) Off Exchange' 1-800-839-2172 htnwjunuwhwdwpn] (TTY" 711):
Yuh$npithwh hwiwp quiquhwptp IFP On Exchange'

1-888-926-4988 hkpwunuwhwiwpny (TTY" 711) jud @npp phqukuh hwdwp'

1-888-926-5133 htnwjunuwhwudwpny (TTY" 711): Health Net-h Iudpuyht dpugpbph hwdwp
quiquhwphp 1-800-522-0088 htnwunuwhudwpny (TTY 711):

Chinese

REES R - el{ERAOZEERG - o3 AR US4 R B R IR e S - B HVEE S
FEE - W) - FRITEG B LAEESRIBEE PRSP OBHESEIBITRRERB R 5 5
Y Individual & Family Plan (IFP) E43 : 1-800-839-2172 (J&E[EE4E  711) - WANIINERER S S
A BRI TIERE CRIBSC Z) 5 IFP B4R 1-888-926-4988 (JE[EHLR © 711) - /NEUMFERIGERSST
1-888-926-5133 (FEFREHLR : 711) - {1 /%3%38 Health Net HUSHYBEIIRGTE » 81T

1-800-522-0088 ( JHE[EEL4R : 711) -

Hindi

fora e T JaTd| MU UH VAT UTH IR Fhd €1 AU SEAAS B I T A ggar
TP &1 A & U, U 3rSer #s #A QU v Far W Aed JaTr g B BioT HY AT AThard
3R B care (3TSTT) 3T TaERiST: 1-800-839-2172 (TTY: 711) W it &Yl Hfarmifar
IR & fow, 3mSuedr 3HE vawds 1-888-926-4988 (TTY: 711) AT TG Iaad
1-888-926-5133 (TTY: 711) WX &lel Y| ToU A< & AIH & YU Tl & fow

1-800-522-0088 (TTY: 711) WX il 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).
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Japanese

HWEOSHE Y —EAZBELTEY £9, @REL ZFIRHWVWELETEST., BEABTLELBIHAT
H5ZEHARETT, "I RMLEREAIZ. IDI—FICEH I TWHIES CHEERE ¥ —F
TBEWEbEW=72< A, Individual & Family Plan (IFP) (A - FEiEmT 77 )

Off Exchange: 1-800-839-2172 (TTY: 711) ¥ THEIFELEZEW, AV 7Axr=TMNDO~—r v I
T LA AZHOWTIE, IFP On Exchange 1-888-926-4988 (TTY: 711) F7-i% Small Business
1-888-926-5133 (TTY: 711) F TREBIEL &V, Health NetiZ kB IZN—TT7F ANZDWTIE.
1-800-522-0088 (TTY: 711) ¥ CTREFELLZ& W

Khmer

ENMANTNWRARMG D IWNAHRHNGE UM SHAURMURIHA IMNAHRNGANUIRMSHA
COISJINAHAMMANUASINAEAY UGS yuiuTigiigigimSuiunnuénngsund
i smmmaiummszs'hnmrmm&nmesmmmnﬁaﬁ uiuTigieinigimsnyili Off Exchange
UATRENMUGAN:UEN SHABIHAN (IFP) MUI:IUS: 1-800-839-2172 (TTY: 711)9
UGS RNIE California AJBIUTIGIASNISIMSAYI On Exchange IUAIAIE IFP MBILI:IIE
1-888-926-4988 (TTY: 711) UjfiBU]SHITAYNGEMUILIIUS 1-888-926-5133 (TTY: 711)4
CUINUMENMUMBI: Health Net fyBiuTIgIadiigimsSinug 1-800-522-0088 (TTY: 711)4

Korean

58 o] Auj2dyt 59 Mu|2§ Bo i F sy 4 35 Au2 g %Ma‘
QE Qo2& A7t FAEE dol2 AlFEYY. E80] I"&a}/*ltﬁ ID 7}=o) 5%
a8 2~ AE o dgetA AL 0 B 7FE EAAFP)S] 7 $- Off Exchange:
1-800-839-2172(TTY: 711 2.2 A3}a FAA Q.. -zgalysqo} + oA Z o] 29 A9
IFP On Exchange 1-888-926-4988(TTY: 711), 27+ 5. H] =42 2] 79 1-888-926- 5133(TTY 71O
A3} 54 A| L. Health Net2- &3 1§ S 79 1-800-522-0088(TTY: 711)H .2 7 5} 3
FHA L.

Navajo

Doo baah ilinigdd saad bee haka ada’iiyeed. Ata’ halne’igii da ta’ na hadiddot'jjt. Naaltsoos da t'aa
shi shizaad k’ehji shichj’ yidooltah ninizingo t'4a na akédoolniit. Akét'éego shika a’doowot ninizingo
Customer Contact Center hoolyéhiji’ hodiilnih ninaaltsoos nanitingo bee néého’dolzinigii hodoonihjj’
bikda’ éi doodago kojj’ holne’ Individual & Family Plan (IFP) Off Exchange: 1-800-839-2172 (TTY: 711).
California marketplace bahigii koji’ holne’ IFP On Exchange 1-888-926-4988 (TTY: 711) éi doodago
Small Business bahigii kojj’ holne’ 1-888-926-5133 (TTY: 711). Group Plans through Health Net bahigii éi
koji’ holne’ 1-800-522-0088 (TTY: 711).

Persian (Farsi)
0 s 0ail g i) 5 Ladh 3 4 sl S sl g3 3 41 55 e L 3 (AL Sl S5 1 5 e AR (90 (1) hera
1o Jad 43 IFP) Off Exchange) 83 5la 5258 7 sk b (i & IS (g5 o e 4 O yidke (el S pa Ly oSS 2y 0
1-888-926-4988 » s IFP On Exchange L «wijadlS i3 sy 2,80 (el (TTY:711) 1-800-839-2172
Gisk 3 a8 b gk ol 3% o (TTY:711) 1-888-926-5133 Sa5S JS 5 sk U (TTY:711)
250 o (TTY:711) 1-800-522-0088 L <Health Net
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Panjabi (Punjabi)

ot fon B3 T@ g ATl 3 e g9 & AT A8 39 AR JI ITS THI=H 3T I
€9 Uz 3 ge@ 7 Aa I5| Hee B8, WU WEiSt 393 3 €3 $99 3 rox Husa ded § IB A3
fonaStars 3 ufgead BFs (IFP) Mg aroH ‘3 9% J3: 1-800-839-2172 (TTY: 711)| IBeI&SMT
HIfTeUBH B8, IFP wis "aroH § 1-888-926-4988 (TTY: 711) 7 WA famdA §

1-888-926-5133 (TTY: 711) ‘3 IS IJ| IBH &€ I AHlIR USS B,

1-800-522-0088 (TTY: 711) ‘3 TS F3|

Russian

BecnuaThas nomolb nepeBojuuKoB. Bbl MOXKeTe MoIyunTh NOMOLIbL nepeBojurka. Bam MoryT npounrarth
JIOKyMeHTbI Ha Bawem pojuom sizbike. Eciim Bam Hy>xHa nomous, 380uuTe 1o Tenedony Lientpa nomoru
KJIMEHTaM, YKA3aHHOMY Ha Ballell KapTe y4aCTHHUKA IU1aHa. Bbl Takke MoXKeTe M03BOHUTH B OTJIEJ OMOLLH
YUYACTHUKAM He NPECTABICHHbLIX HA (hejlepalIbHOM PbIHKE IUIAHOB JIUISl YACTHbIX JIML U ceMeil

(IFP) Off Exchange 1-800-839-2172 (TTY: 711). Yuacruuku nianos ot California marketplace: 3Bonnre
B OT/IeJ1 IOMOLIM YYaCTHUKAM NPEJICTaBICHHbIX Ha (eiepanbHOM pbiHke miaHos IFP (On Exchange) no
Tenedony 1-888-926-4988 (TTY: 711) nnu B oTaen nuaHos juist Masioro 6usneca (Small Business) no
Tenedony 1-888-926-5133 (TTY: 711). YyacTHUKM KOJUIEKTUBHbIX IUIAHOB, NPEJOCTABIISIEMbIX Yepe3
Health Net: 38onuTte no resnecony 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 Comunicacion con el Cliente
al nimero que figura en su tarjeta de identificacién 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 pequenas 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

Lifishusmisdummn queansaldnald quaunsaligmenmslinadumuvesquld wmindasmsanugag
nie T‘nm'\guu‘gm‘hé’uﬁ'uﬂﬁﬁnmmamuuﬁ'mﬂszﬁ’nd”maeqm v\?a'[mmN"\uuuuqﬂﬂaua:nsaum“maotanw
(Individual & Family Plan (IFP) Off Exchange) ﬁ 1-800-839-2172 (Imm TTY: 711) fnsuauaanasiite Tnsm
rthounuyAnALAZATELATIVEISF (IFP On Exchange) 67 1-888-926-4988 (Inua TTY: 711) no thogsiavmaidn
(Small Business) 71 1-888-926-5133 (lnua TTY: 711) SMILUNRLLULNANHIUM Health Net Ins

1-800-522-0088 (lviua TTY: 711)
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Vietnamese

Céc Dich Vu Ngon Ngtr Mién Phi. Quy vi ¢6 thé’ ¢c6 mét phién dich vién. Quy vi ¢6 thé€ yéu ¢ duoe doc cho
nghe tai liéu bing ngdn ngir clia quy vi. D& dwoc gitp d, vui long goi Trung Tam Lién Lac Khach Hang theo
s dién thoai ghi trén thé ID ctia quy vi hodc goi Chuwong Trinh Bao Hiém C4 Nhan & Gia Dinh (IFP) Phi Tap
Trung: 1-800-839-2172 (TTY: 711). D61 vai thi treong California, vui long goi IFP Tap Trung
1-888-926-4988 (TTY: 711) hodc Doanh Nghiép Nho 1-888-926-5133 (TTY: 711). B&i vi cdc Chrong Trinh
Bédo Hiém Nhém qua Health Net, vui long goi 1-800-522-0088 (TTY: 711).

CA Commercial On and Off-Exchange Member Notice of Language Assistance

FLYO017549EHO00 (12/17)



Comuniquese con nosotros

1-800-522-0088 (inglés), TTY: 711
1-800-331-1777 (espaiiol)
1-877-891-9053 (chino mandarin)
1-877-891-9050 (chino cantonés)
1-877-339-8596 (coreano)
1-877-891-9051 (tagalo)
1-877-339-8621 (vietnamita)

SIMNSA (en México)
(664) 683-29-02 o (664) 683-30-05

Health Net
Post Office Box 9103
Van Nuys, California 91409-9103

Healthnet.com

Los planes HMO, EOA, POS, PPO y Salud con Health Net HMO son ofrecidos por Health Net of California, Inc.
Health Net of California, Inc. es una subsidiaria de Health Net, LLC y de Centene Corporation. Health Net
es una marca de servicio registrada de Health Net, LLC. Todos los derechos reservados.


http://Healthnet.com
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