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Formulario de reclamo para miembros 
 

Complete y envíe por correo o fax: 
Health Net| Appeals & Grievances/Medicare Operations 

P.O. Box 10420| Van Nuys, CA 91410-0420 
Fax: 1-844-273-2671 

 
Health Net Seniority Plus Employer (HMO) resolverá su reclamo dentro de los 30 días posteriores a la 
presentación del reclamo. Si necesitamos más información, y postergar la decisión es beneficioso en su 
caso, o usted solicita más tiempo, podremos tomar hasta 14 días calendario adicionales para responder 
su reclamo (44 días calendario en total). En cualquier caso, si extendemos el plazo, se lo notificaremos a 
usted o a su representante. Por lo general, podemos ayudarle de inmediato o a lo sumo en apenas unos 
días. Si hace un reclamo porque le rechazamos una solicitud de “decisión rápida sobre la cobertura” 
o una “apelación rápida”, automáticamente lo tramitaremos como un reclamo “rápido”. Si consideramos 
“rápido” su reclamo, quiere decir que le daremos una respuesta dentro de las 24 horas. 

Si necesita ayuda, llame a Member Services al 1-800-275-4737 (TTY: 711). Del 1.o de octubre 
al 31 de marzo, puede llamarnos los 7 días de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. Del 1.o de abril al 
30 de septiembre, puede llamarnos de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m. Fuera del horario de 
atención, los fines de semana y los feriados nacionales, se utiliza un sistema de mensajería. 
También puede visitarnos en healthnet.com. 

 

Miembro (nombre y apellido):    
 

Número de ID de Medicare: Fecha de nacimiento del miembro:    
 

Relación con el miembro* (marque una):    Miembro      Padre/madre      Tutor/a legal     Cónyuge 

  Otro:    

* Si no marca la opción “Miembro”, para los demás casos se requerirá una constancia de la tutela, un poder de 

representación o una designación de representante (AOR). El formulario de designación de representante (AOR) 

se encuentra en nuestro sitio web, en healthnet.com. 

Número de teléfono:    
 

Dirección:    
 

Ciudad: Estado: Código postal:          Condado:    
 

Proveedor:     
 
  

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


Tipo de reclamo (marque uno): 

Acceso 

Solicitud de servicio 

Problema con el pago de reclamos 

Apelaciones 

Beneficios 

Medicamentos recetados: solicitud o problema/determinación de cobertura y proceso de redeterminación 

Servicios al Cliente 

Inscripciones y cancelaciones  

Fraude y abuso 

Marketing 

 Problemas con la privacidad 

Calidad de la atención 

 

Si su respuesta a la pregunta anterior es SÍ, ¿tiene suministro suficiente para los próximos 

7 días? (marque una opción): 

 

¿Cuál es su reclamo? 
 

  
  
  
  
  
  
  
  

 

¿Cómo puede Health Net resolverle el problema? 
 

  
  
  
  
  
  

 

¿Por qué medio prefiere que nos comuniquemos con usted por este reclamo? (marque una opción): 

  Teléfono      Correo electrónico           Otro      



 
Por favor, brinde información de contacto detallada (por ejemplo, número de teléfono, correo electrónico 
u otro medio). 

 
  

 
 

Solo para uso interno de la administración 

Número de reclamo: Fecha de recepción:    



 

 



 

 

 


