Health Net of California, Inc. y Health Net Life Insurance Company (Health Net) 'ﬁ

Formulario de Reclamo @
) i Health Net

por Medicamentos que Requieren

Receta Médica

Este formulario de reclamo debe usarse para el reembolso de medicamentos cubiertos proporcionados por farmacias.

La presentacion de este formulario no garantiza el reembolso. Consulte los documentos de su plan para obtener informacién adicional
sobre la cobertura. Si tiene alguna pregunta sobre este formulario, o requiere formularios adicionales, comuniquese con Health Net al
numero de teléfono que aparece en su tarjeta de identificacién de afiliado o visite www.healthnet.com (afiliados a Planes de Grupo)
o www.myhealthnetca.com (afiliados a Planes Individuales y Familiares).

Instrucciones

1. Complete la siguiente seccion de informacion sobre el 4. Este formulario se debe completar en su totalidad o sera devuelto para
suscriptor/la persona inscrita. Encontrara su nimero de que se lo complete. Calcule que procesar los formularios de reclamo
identificacién de suscriptor y su nimero del grupo en su completados llevara cuatro semanas.
tarjeta de identificacion de Health Net o en la copia de su 5. Envie el formulario completado a:

solicitud que sirve como su identificacion temporal. . . .
Afiliados a Planes de Grupo:  Afiliados a Planes Individuales y

2. Solicite a su farmacéutico que complete la seccion que Health Net of California Familiares:
se encuentra en el reverso y envie un recibo de farmacia Health Net Life Insurance Health Net of California
detallado que incluya la misma informacion. Company Health Net Life Insurance Company
3. Usted debe completar un formulario de reclamo por C/O Caremark 5 River Park Place East, Ste. 210
separado para cada familiar. También necesitara un PO Box 52136 Fresno, CA 93720

formulario por separado para cada farmacia que use. Phoenix, AZ 85072-2136

Suscriptor/Persona Inscrita

N.° de Id. del suscriptor/de la persona N.° del grupo: N.° de teléfono de contacto:
inscrita:
Apellido del suscriptor/de la persona inscrita: Nombre: Inicial del
92.°nombre:
Direccion: Ciudad: Estado: Codigo postal:
Nombre del paciente: Los medicamentos que requieren receta médica Género del Fecha de
eran para (diagndstico): paciente: nacimiento:

¢Este medicamento es para una lesion ocurrida en el trabajo? [ Si [ No
¢Este medicamento esté cubierto conforme a cualquier otro plan de seguro de grupo? [1Si [ No
Si la respuesta es “Si”, proporcione el nombre de la compafiia de seguros y del otro empleador:

Los planes Health Net PPO, Flex Net y Suplementarios de Medicare estan totalmente asegurados por Health Net Life Insurance Company.
Los planes Health Net HMO son ofrecidos por Health Net of California, Inc.
Certifico que la informacién anterior es correcta y que la persona mencionada mas arriba es elegible para los beneficios. Recibi los

medicamentos descritos en este documento y autorizo la divulgacidn de toda la informacién que contiene este cupdn a Health Net o a
su agente.

Estoy de acuerdo en que no se puede asignar ninglin beneficio pagadero conforme a este documento para medicamentos que requieren
receta médica y que cualquier asignacion o intento de asignacion de un beneficio serd nulo. Ademas, declaro que no ha habido ninguna
asignacion de beneficios conforme a este documento.

Cualquier persona que, a sabiendas, presente un reclamo falso o fraudulento para el pago de una pérdida es culpable de un delito y puede
estar sujeta a multas y encarcelamiento en la prision estatal.

X
Firma (persona asegurada) Fecha

(continua)


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

Pidale a su farmacéutico que complete la parte restante. No podemos procesar este

formulario sin esta informacion.

[ Compuesto

NUmero de la receta: | Fecha en que | Marque uno: Cantidad: | Instrucciones de la receta: Suministro Precio de la
1. se surtio: [J Nuevo dedias: receta, incl.
[ Resurtido de receta impuestos:
[ Compuesto
Nombre del medicamento y concentracion: Numero de la Administracion | Numero del Cédigo
para el Control de Drogas Nacional de Medicamentos
(DEA) del Médico: (NDC) requerido:
Numero de la receta: | Fecha en que | Marque uno: Cantidad: | Instrucciones de la receta: Suministro Precio de la
2. se surtio: [J Nuevo de dias: receta, incl.
[J Resurtido de receta impuestos:
[ Compuesto
Nombre del medicamento y concentracion: Numero de la Administracién | Nimero del Codigo Nacional
para el Control de Drogas de Medicamentos (NDC)
(DEA) del Médico: requerido:
Numero de la receta: | Fecha en que | Marque uno: Cantidad: | Instrucciones de la receta: Suministro Precio de la
3. se surtio: [J Nuevo de dias: receta, incl.
[J Resurtido de receta impuestos:

Direccién:

Nombre de la farmacia:

Nombre del medicamento y concentracion:

Coloque la etiqueta de la farmacia aqui.

Ciudad:

Numero de la receta

Estado:

NuUmero del NDC

Codigo postal:

Numero de la Administracion
para el Control de Drogas
(DEA) del Médico:

Numero del Cédigo Nacional
de Medicamentos (NDC)
requerido:

Si es un medicamento compuesto, llene la siguiente informacion.

NUmero de 7 digitos de la National Association of Boards of

Pharmacy (NABP) requerido:

(Solicite este nimero a su farmacia).

¢Es una farmacia participante de Health Net? [ Si [ No

Firma del farmacéutico X

Nota: Los beneficios son pagaderos directamente a la persona
cubierta, y cualquier asignacion de estos beneficios es nula.

Informacidn sobre medicamentos que requieren receta médica compuestos

Nombre del medicamento

Cantidad | Costo

« Incluya el/los nimero/s de la/s receta/s, el/los nombre/s del/de los medicamento/s, la concentracién/las concentraciones y la fecha en
que se surti¢/surtieron.

« Incluya el/todos los nimero/s del NDC para el/los medicamento/s despachado/s.
« Indique la “cantidad métrica” expresada en nimero de tabletas, gramos o mililitros para liquidos, cremas, unglientos e inyectables.

Fecha en que se surtié

Health Net of California, Inc. y Health Net Life Insurance Company son subsidiarias de Health Net, LLC. Health Net es una marca de servicio registrada de Health Net, LLC. Todos los derechos reservados.
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Ademas de los requisitos de no discriminacion del Estado de California (segun lo descrito en los documentos de cobertura de
beneficios), Health Net Life Insurance Company y Health Net of California, Inc. (Health Net) cumplen con las leyes federales
aplicables sobre derechos civiles y no discriminan, no excluyen a las personas ni las tratan de manera diferente por motivos de
raza, color, nacionalidad, ascendencia, religion, estado civil, género, identidad sexual, orientacion sexual, edad, discapacidad
0S€exo.

Health Net:

« Proporciona aparatos y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se comuniquen eficazmente con
nosotros, como intérpretes calificados de lenguaje de sefias e informacion escrita en otros formatos (letra grande, formatos
electronicos accesibles, otros formatos).

« Proporciona servicios de idiomas gratuitos a las personas cuyo idioma principal no es el inglés, como intérpretes calificados e
informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, llame al Centro de Comunicacién con el Cliente de Health Net al:

IFP Del Intercambio/Covered California 1-888-926-4988 (TTY: 711)
IFP Fuera del Intercambio 1-800-839-2172 (TTY: 711)
Planes de Grupo a través de Health Net 1-800-522-0088 (TTY: 711)

Si considera que Health Net no proporciond estos servicios o ejercio algun otro tipo de discriminacion, puede presentar una
queja formal llamando al nimero que se indica mas arriba y diciéndoles que necesita ayuda para presentar una queja formal; el
Centro de Comunicacién con el Cliente de Health Net esta disponible para ayudarle. También puede presentar una queja formal
por correo: Health Net of California, Inc./Health Net Life Insurance Company Appeals & Grievances, PO Box 10348, Van Nuys, CA
91410-0348; por fax: 1-877-831-6019; o bien, en linea: healthnet.com (Grupo) o myhealthnetca.com (IFP).

Si no estd conforme con la decision de Health Net o si han transcurrido mas de 30 dias desde que presento la queja, puede
enviar un formulario de quejas al Departamento de Atencion Médica Administrada (por sus siglas en inglés, DMHC). El
formulario se encuentra disponible en www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint. También puede presentar una queja sobre derechos
civiles ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles, de manera
electronica a través del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/
lobby.jsf, o bien, por correo postal o teléfono: U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue

SW, Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019 (TDD: 1-800-537-7697) si hay alguna inquietud de
discriminacion por cuestiones de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Hay formularios de quejas disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.


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

English

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

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

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

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

Arabic
oo o 51 (g e DU B2 lisal) e J pumall linly (335 50 5 o Uiy 5 558 oyt ) 55 o Uiy Aplans 530 can
(TTY: 711) 1-800-839-2172 :Alikall s 21 i) ddaad e jill 2 )Ly Juai¥) 5f clifllay e csall 2 ) e eDleall ads S 5
(TTY: 711) 1-888-926-4988 18,11 e Alikall 5 ol 51 Ao o il o8 5l SVl (o g2 (L5303 Joal i
e Ao sand) Lladl (TTY: 711) 1-888-926-5133 & ysiaall cle 5yl S
(TTY: 711) 1-800-522-0088 & i Jusi¥) o <Health Net

Armenian

Utddun (Equlju swnwynipyniiitp: Inip Jupng bp pmbwdnp pupgdwithy uinwbug:
Quunwpnphpp Jupnn Bu jupnuy dkp (Eqyny: Oqunmpjut hwdwp quiquhwnptp Zwgwhnpyutph
uyuuwpyuwt Jhnpnu dtp ID pupnh Jpu ipqus hinwhinuwhwdwpny jud quiuquhwptp
Individual & Family Plan (IFP) Off Exchange" 1-800-839-2172 htnwjunuwhwdwpny (TTY" 711):
Yuh$nplhwgh hwdwp quiquhwptp IFP On Exchange’

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

1-888-926-5133 htinwjunuwhwdwpny (TTY" 711): Health Net-h ludpwyjhtt spugptph hwudwp
quiiquhwptp 1-800-522-0088 htnwjunuwhwdwpny (TTY 711):

Chinese

REES RS - ERIEH SR - EATEE AR SR S4E T S5 TR e S A BN R YRR =
TR - BB - FRITIRE B-F EAVEEERIEBIR SRS OB Sl R TR frbase &y i dh
#y Individual & Family Plan (IFP) E£4% @ 1-800-839-2172 (JEfEE4R : 711) - A ENIINRER G
AR TR (R A 5y 3507 TFP BE43 1-888-926-4988 (FE[HELY : 711) » /INEUARZERGERETT
1-888-926-5133 (JE[EHIL : 711) - 41FiAHS Health Net BUSAVEI Rt » 85T

1-800-522-0088 ( FE[fEELR : 711) o

Hindi

fOetr Qeh o7 QaTT| 31T Th GITAT GTH Y Hehel &1 3T SEATdSH Pl 37U HIOT 3 ggar
Thd &1 e & T, 3 3MSE w1 # U 9T Fer R AP AT thg, Pl Piel By IT cThaTd
3R HhiA o (3TSTHUT) 3TH TaEdST: 1-800-839-2172 (TTY: 711) U e | Shicrprerar
IRt & fow, IETED 3 el 1-888-926-4988 (TTY: 711) AT TATS fsiard
1-888-926-5133 (TTY: 711) W &l B & A & HILIA § U told & fow

1-800-522-0088 (TTY: 711) W hlel d|

Hmong

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

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

Japanese

RO SFE —ERZREL T 4, @RED ZFHWEE T ET, BRFBETLEZBHAT
HZELHHEETT, ~TRREREAIT, IDI— RIZREEIN TV AE S THEEEE ¥ —F
TBWE W=7 < A, Individual & Family Plan (IFP) (A « FiEMIT T )

Off Exchange: 1-800-839-2172 (TTY: 711) FTREIHELITZEZW, B 73 =T MNO~—4 v b
ZF LA AZDOWTIE, IFP On Exchange 1-888-926-4988 (TTY: 711) F7-1% Small Business
1-888-926-5133 (TTY: 711) F TEEEEL 72 &V, Health NetliZ KB 7V —TFFF 25>\ TIE,
1-800-522-0088 (TTY: 711) F TEEIFELI P S\,



Khmer

TEUNMANTNWRAAMG Y INAHRMGS UM SHAURURIHMAY INAERNGANUIRM SN
FNIBFANAERNMANUASIANAEAY UGS ayuugiinisimsugjunnus ndsuni
Snsmumugitumsishilbigaumiigsivasinnmgn wiuTgiednigimsHyili off Exchange
IURIRRMUEMN UL SH{AY[EEN (IFP) MBIWIIISS 1-800-839-2172 (TTY: 711)4
FUTNUEENIG California fybiUMgieinigiMSnuil On Exchange IRIMIEN IFP MBIt iRIg
1-888-926-4988 (TTY: 711) U BT SMITAYSNHEMUII: IS 1-888-926-5133 (TTY: 711)
AU UAIPUN[fEMUIU: Health Net AJBIUTIGIRIISIMSIIE 1-800-522-0088 (TTY: 711)

Korean
T G10] MUY, S AU2E Wod & A A g Auag wed & don
Q% Ap| e NS FAFRE S0l 2 A TR g0l AREAT D FFo] e Mo

H
A 2 AE 9 qjao}A] Ay el 2 715 ZAJFP) Y - OffExchange.
1-800-839-2172(TTY: 711)H 0. & A 3}al FA A L.

gz Yo}l = npzl o] 9] H 5
IFP On Exchange 1-888-926-4988(TTY: 711) ATFE v ZY 220 79 1-888-926- 5133(TTY: 7JiIHHo =
A3}l =4 A 2. Health Net2 S3F 15 =3 2] 7-$- 1-800-522-0088(TTY: 711)H o & 7 3} 3]
TAAl 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'a& na &kédoolniit. Akét'éego shiké a’doowot ninizingo
Customer Contact Center hoolyéhijj’ hodiilnih ninaaltsoos nanitingo bee néého’dolzinigii hodoonihjj’
bikda’ éi doodago koji’ hélne’ Individual & Family Plan (IFP) Off Exchange: 1-800-839-2172 (TTY: 711).
California marketplace bahigii koji’ holne’ IFP On Exchange 1-888- 926-4988 (TTY: 711) éi doodago
Small Business bahigii kojj’ hdlne’ 1-888-926-5133 (TTY: 711). Group Plans through Health Net bahigii éi
koji’ holne’ 1-800-522-0088 (TTY: 711).

Persian (Farsi)
(510 .2 5 02l A Gl Lad (3 40 i) € Cal g 3 il 55 e 80 (ALES s yle S il 5 e AR A (50 (L) Ciledd
s _lel 43 [FP) Off Exchange) Sy sl 5 538 7yl b (il &S (55 o_bedi 4g (Ol e (el 38 e Ly eSS iy ja
1-888-926-4988 - L IFP On Exchange b ¢wiadlS 15k s .3 80 ol (TTY:711) 1-800-839-2172
Gaob ) a5 8 b 2k ) 280 Gl (TTY:711) 1-888-926-5133 SasS IS 5 S L (TTY:711)
2,8 o (TTY:711) 1-800-522-0088 L <Health Net

Panjabi (Punjabi)

et fSA a3 TEM 37 A<l IA B9 g9HiE & AT ITHS Sd Aak JI 3J¢ TS JJ31 I
€9 Uz 3 Hee 7" SR Ia| Hee 38, WU WiESt 393 3 '3 $99 3 9rgd AU ded § I8 &9
a3z W3 Ufgega uraT (IFP) Wig Waror ‘3 IS &a: 1-800-839-2172 (TTY: 711)| SBIeI&H
HIfTUBH B, IFP W& nlaHoH § 1-888-926-4988 (TTY: 711) 7 AASG famdn §

1-888-926-5133 (TTY: 711) ‘3 % J| IBH &< Il AYIIK U B,

1-800-522-0088 (TTY: 711) ‘3 IS JJ|

Russian

BecnnaThast moMolp nepeBofunKoB. Bbl MoKeTe moiyunTh TOMOIIb TepeBoAurKa. Bam MoryT npounTtaTth
JOKyMeHTbI Ha BameM popHoM s3bike. Eciim Bam Hy>kHa nomolik, 38oHKTE 1o Tenegony LienTpa nomorun
KJIMEHTaM, yKa3aHHOMY Ha Balllell KapTe yJacTHHMKa IulaHa. Bbl Takke MOXKeTe MO3BOHUTD B OT/IEN TIOMOLL
YYaCTHUKAM He TPEJICTABJICHHBIX Ha (hefiepajbHOM PhIHKE MJIAHOB /ISl YACTHBIX JIUL M CEMEeN

(IFP) Off Exchange 1-800-839-2172 (TTY: 711). Yyactauku mnanoB ot California marketplace: 38oHuTE
B OT/IeJI IOMOILY YYaCTHUKAM IIPefICTaBIeHHbIX Ha (hefiepaibHOM pbiHKe mianos IFP (On Exchange) no
Tenedony 1-888-926-4988 (TTY: 711) unu B otnen muiaHoB Jijist Masioro 6usHeca (Small Business) no
Tenedony 1-888-926-5133 (TTY: 711). Y4acTHUKN KOJUIEKTHUBHBIX MJIAHOB, MIPEOCTABIISIEMbIX Uepe3
Health Net: 3BonuTe mo teneony 1-800-522-0088 (TTY: 711).



Spanish

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

Tagalog

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

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

Thai

laifdusmsmunim Qmmmsﬁl"ﬁdwwqmmminiﬁmmaﬂmﬂﬁvﬁLﬂummmaoqm‘lﬁ WINABINIANUTIE
LARe Iﬂiﬂwquﬁgﬂﬁﬁuw”uﬂﬁﬁ%uwma’uuuu?mﬂsza‘im”’mmqm ﬂ%ﬂiﬂi%ﬂﬂjﬁmmuyﬂﬂaLLazﬂsam%'waaLaﬂw
(Individual & Family Plan (IFP) Off Exchange) 71 1-800-839-2172 (Inu@ TTY: 711) dnsuiwauaanasiily Tnaw
sJ'wLquqﬂﬂaLLa:mam%maﬁg (IFP On Exchange) 1671 1-888-926-4988 (Inua TTY: 711) n3a squgiﬁwmmﬁﬂ
(Small Business) ﬁ 1-888-926-5133 (Imm TTY: 711) ﬁﬂﬁﬁJLLNuLLUUﬂﬁjmﬁuﬂ’N Health Net Ins

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

Vietnamese

Céc Dich Vu Ngon Ngit Mién Phi. Quy vi ¢6 the c6 mot phién dich vién. Quy vi ¢6 th€ yéu ¢a1 dwoc doc cho
nghe tai liéu bing ngdn ngit ctia quy vi. P& dworc gitp d&, vui 1ong goi Trung Tam Lién Lac Khiach Hang theo
s0 dién thoai ghi trén thé ID cta quy vi hodc goi Chwong Trinh Bido Hi€ém C4 Nhan & Gia Dinh (IFP) Phi Tép
Trung: 1-800-839-2172 (TTY: 711). P&i v&i thi treong California, vui 1ong goi IFP Tap Trung
1-888-926-4988 (TTY: 711) hodc Doanh Nghiép Nho 1-888-926-5133 (TTY: 711). B6i v&i cac Chwong Trinh
Béo Hi€m Nhom qua Health Net, vui 1ong goi 1-800-522-0088 (TTY: 711).
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