Health Net of California, Inc., y
Health Net Life Insurance Company (Health Net) -
PN

Formulario de Reembolso para Afiliados H’v’ thnet
y Cuestionario de Reclamos Extranjeros eatthnet

Importante: Complete un formulario por separado para cada afiliado que solicita un reembolso de servicios cubiertos
y para cada médico o centro.

Para evitar demoras en el procesamiento, incluya la siguiente informacion junto con el formulario:
» Copia de las facturas detalladas de todos los servicios recibidos. Deben incluir nombre, direccion, nimero de teléfono,
n.° de identificacion fiscal del médico o del centro, fecha del servicio y todos los cédigos de diagndstico y de procedimiento.
» Comprobantes de pago para las solicitudes de reembolsos superiores a $200.
« Consulte las instrucciones en la Seccidn 4 sobre el Cuestionario de Reclamos Extranjeros para servicios recibidos fuera de los EE. UU.
Envie por correo postal todos los documentos a esta direccion: Health Net, LLC
Commercial Claims
PO Box 9040, Farmington, MO 63640-9040

Seccion 1: Informacion del afiliado: complete un formulario por separado para cada persona que recibié servicios.

Apellido: Nombre: Inicial del
segundo nombre:

N.° de identificacién del afiliado: Fecha de nacimiento (dfa/mes/afio): / /

N.° de teléfono: Direccion de correo electronico:

Direccion:

Ciudad: Estado: Codigo postal:

Seccidn 2: Otro seguro: Completar si corresponde.

¢Tiene el afiliado cobertura con otro seguro médico en este momento? [ Si (Complete la informacion a continuacién.) [ No

Nombre de la otra compafiia de seguros: N.° de poliza:

N.° de identificacién del suscriptor o afiliado: ¢Tiene este afiliado cobertura de Medicare? [JSi [ No

Seccion 3: Servicios recibidos: si recibié los servicios fuera de los EE. UU., pase a la Seccién 4.

Nombre del médico o del centro: N.° de teléfono del médico o del centro:

Direccion del médico o del centro:

Naturaleza o descripcion médica de la enfermedad o lesion: Fecha del servicio: Monto de reembolso solicitado:

Autorizacién para divulgar informacién médica?

Por el presente autorizo a cualquier médico, profesional de atencidn de salud, hospital, clinica u otro centro de atencién de salud (tal como se
menciond arriba) a proporcionar toda informacion relacionada con el tratamiento médico a Health Net, sus agentes, las personas que designe
0 sus representantes para revisar, investigar o evaluar solicitudes o reclamos. Ademas, autorizo a Health Net, sus agentes, las personas que
designe o sus representantes a divulgar a un hospital o plan de servicios de atencion de salud, aseguradora o autoaseguradora toda informacion
meédica que se obtenga si dicha divulgacion es necesaria para permitir el procesamiento de un reclamo. Si mi cobertura se rige por un Contrato
de Beneficios para Grupos que ofrece mi empleador, una asociacion, un fideicomiso, un sindicato o una entidad similar, se autoriza ademas la
divulgacion a estos en la medida en que sea necesario para la revision de la utilizacion o para auditorias financieras. Esta autorizacion entrard en
vigor de inmediato y permanecera vigente en tanto se solicite a Health Net que procese reclamos conforme a mi cobertura. Una fotocopia de
esta autorizacion tendrd la misma vigencia y validez que el original. Por el presente certifico que las declaraciones anteriores son correctas.

Nombre de la persona que completa el formulario (en letra de imprenta): Firma:

Fecha: Relacion: descripcion de la autoridad para actuar en nombre del afiliado, si corresponde:

TUn comprobante de pago incluye una copia del recibo de cargo a la tarjeta de crédito o el estado de cuenta en linea; cheques pagados; un estado de cuenta bancaria;
comprobantes de retiro de efectivo o un estado de cuenta de un crucero.
Nota: Las facturas no se aceptan como comprobante de pago.
2Usted puede revocar una autorizacion por escrito en cualquier momento, a menos que ya hayamos tomado medidas respecto de la informacion divulgada o que, si la ley lo
permite, la utilicemos para disputar un reclamo o la cobertura segun el plan, seglin se menciona en el Aviso de Prdcticas de Privacidad.

(continua)



Seccidn 4: Cuestionario de reclamos extranjeros

Si usted recibio servicios de atencion de salud mientras viajaba fuera de los Estados Unidos o en un
crucero por mares extranjeros o locales, debe completar esta seccién. Aseglirese de contestar cada
pregunta para que su reclamo se procese de forma rapida. Proporcione todos los registros médicos
entregados por el proveedor, p. ej., resumen del expediente clinico, hoja de admision, documentacion
del alta hospitalaria y otros documentos que haya recibido, si es posible en inglés.

¢En qué fechas estuvo viajando fuera del pais?

¢Qué tipo de emergencia dio lugar al tratamiento médico?

¢Cudnto tiempo estuvo enfermo antes de recibir atencion médica?

¢Fue admitido en el hospital?

Osi ONo

Si recibio atencion como paciente ambulatorio, ¢cuantas veces consultd con el médico?

Nombre del hospital, la clinica o el consultorio del médico donde recibid tratamiento:

Fecha(s) de admision o del servicio:

Direccion:

Pals:

N.° de teléfono:

Nombre del médico tratante:

N.° de teléfono:

Naturaleza o descripcion médica de la enfermedad o lesion:

Fecha del servicio:

Monto de reembolso
solicitado:

¢Le realizaron pruebas de diagndstico?

Osi ONo

Si la respuesta es “Si”, ¢de qué tipo?

¢Se realizo algun procedimiento quirdrgico?

Osi ONo

Si la respuesta es “Si”, ¢de qué tipo?

¢Se notificd a sumédico de atencidn primaria
en los EE. UU.?
Osi ONo

Si la respuesta es “S{”, ¢cuando?

Nota: Unicamente los beneficios cubiertos o los que se consideren médicamente necesarios seran tenidos en cuenta para reembolsos.

Para su proteccion, las leyes de California exigen que el siguiente enunciado conste en este formulario.

Toda persona que, a sabiendas, presente informacion falsa o fraudulenta para obtener o modificar la cobertura de seguro
0 para presentar un reclamo a fin de recibir el pago de una pérdida es culpable de un delito y puede estar sujeta a multasy

reclusion en una prision del estado.

Health Net of California, Inc. y Health Net Life Insurance Company son subsidiarias de Health Net, LLC y Centene Corporation. Health Net es una marca de servicio registrada de Health Net, LLC.

Todos los derechos reservados.
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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 us at the number listed on your ID card or call 1-800-522-0088 (TTY: 711).

Arabic
oo L doal relisall o J gumall el e 5 o0 G5 o J gl iy 5558 o e (Slo J gl iy Ailaa a1 iled
1-800-522-0088  (TTY: 711) soladll Juai¥) S se e Jucl 5l oy sl iy o 2 g sall o8

Armenian

Ubddwp (kquljut Swnwynipinibttp: Fnip fupnn Ep pwbtwynp pupqiuithy uvnwbwg:
Quunwpnptpp jupnn B jupnu) dkq hwdwnp: Oqunipjut hwdwp quuquhwpbp Ukq atp ID
pupwnh Yypu bpdws hinwpinuwhwdwpny jud quuquhwptp 1-800-522-0088 (TTY: 711).

Chinese

REES IR - REAOEE - &5 )\@Eﬁﬁ,u NEES SN IR 4 TS - A BT A
B S RRARIER S A F4E 1 - IFE Tmﬁjj FBHEEG B Y ESESR BB M > SEE
1-800-522-0088  (TTY:711) -

Hindi
IfT ST @ AT JaTd| 39 T YA FT el &1 3T EHATIS TG X GoATT
a@%a:rrs'

ST @ g1 #Aeg & di¢, 39s R T T FAeey Fek W §H Hid &, AT
1-800-522-0088  (TTY: 711)]

Hmong

Kev Pab Txhais Lus Dawb. Koj xav tau neeg txhais lus los tau. Koj xav tau neeg nyeem cov ntaub ntawv

kom yog koj hom lus los tau. Xav tau kev pab, hu peb tau rau tus xov tooj ntawm koj daim npav los yog hu
1-800-522-0088 (TTY: 711).

Japanese

BROSFEY—E X, @iRE ZHHAWZZT E3, XFELBHALET, BN LERY

D — FIC Rl STV 5 5 & CHREV = 72 < /v, 1-800-522-0088 - (TTY: 711),

Khmer

UM AN WRARHIG D HRMNGS UM SHAURUH WA HRMGANUIRMSRRNIBIHRY UNUESW Y
gAsuilugmuitug gt uMSISTUMIUIGSIUAHA U RsHigiugunnusnAsshmingny
iS[IBUIS 1-800-522-0088  (TTY: 711).4

Korean
FE oo} Ayl 5o qulAS W S IEUTh At TAeh ol Eaje] g Al ag
WO 5 gt Egol WASAH W H ID o] 45E WEw Askeh 7t

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

Navajo

Saad Bee Aka E'eyeed T'aa Jiik’e. Ata’ halne’igii hold. T’aa hé hazaad k’ehji naaltsoos hach’j’ wéltah.
Shika a’doowot ninizingo naaltsoos bee néiho’dolzinigii bikaa’gi béésh bee hane’i bikaa’ aajj’
hodiilnih éi doodaii’ 1-800-522-0088  (TTY: 711).

Persian (Farsi)
) N ph i Lad (5] Alind 4S 25 Cansl 5350 20l 55 e L 250 (ALEE aa e S Wil 5 e B sk 4 L) et
SO el 850 b b 280 (el 00 7 0 Led (llid IS (55,5 48 (6) o sled 4 Lo b o laial )y il
.1-800-522-0088 (TTY: 711)


http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

Panjabi (Punjabi)

gfst A B3 3 IA A | IA I8 TIHAMT YIS o AR JI 3TQ THIRH IS IH <Y
I A HE'2 7 AT IS| HEE B8, WUE WS 193 3 T3 389 3 Ag IS od 7 iU a3
1-800-522-0088  (TTY: 711).

Russian

BCC[UIaTHaSI nmoMouib nepeBOﬂ‘{I/lKOB. Bbl MOXKETEC HOﬂy‘ll/lTb NnoMouib yCTHO[‘O nepeBonqua. BaM MOFyT

MPOYNTATH JOKYMEHThI. 32 MOMOILBI0 0OpallaiTech K HaM 1o TesIepoHy , MPUBE/ICHHOMY Ha Ballei

l/UleHTI/lel/IKalU/lOHHOﬁ KapTO‘{Ke y‘laCTHI/lKa njaaHa. Kpome TOr'0, Bbl MO2KE€TE MO3BOHUTHL B
1-800-522-0088 (TTY: 711).

Spanish

Servicios de idiomas sin costo. Puede solicitar un intérprete. Puede obtener €l servicio de lectura de
documentos y recibir algunos en su idioma. Para obtener ayuda, lldmenos al nimero que figura en su tarjeta de
identificacién o comuniquese con el 1-800-522-0088 (TTY: 711).

Tagalog

Walang Bayad na Mga Serbisyo sa Wika. Makakakuha kayo ng isang interpreter. Makakakuha kayo ng mga
dokumento na babasahin sa inyo. Para sa tulong, tawagan kami sa nakalistang numero sainyong ID card o
tawagan ang 1-800-522-0088 (TTY: 711).

Thai

lifduimadunm quanansnldald Qmmmmlﬁmmaﬂmﬂﬁww\ivlﬁ fmTuaNuTInRe INTwTeny

winmawfli livudanlszddiveigm wie Intmguddadaifandinduas 1-800-522-0088  (TTY: 711)

Vietnamese

Céc Dich Vu Ngon Ngir Mién Phi. Quy vi c6 th€ ¢6 mot phién dich vién. Quy vi ¢6 the yéu ciu duwoc doc cho

nghe tai liéu. D& nhén tror gidp, hiy goi cho ching toi theo s& duwgrc liét ké trén thé ID cia quy vi hodc goi
1-800-522-0088 (TTY: 711).
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