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Como Inscribirse en un
Plan Medi-Cal de Health Net

Siga los pasos que se indican a continuacion para inscribirse en un plan y elegir su médico.
Complete con letra de imprenta legible y use tinta azul o negra.

1. Comience por el formulario de eleccion de Q
. . . op_ e Voo FORMULARIO DE ELECCION MEDI-CAL A |
Medi-Cal. Use este formulario para inscribirse & - ﬂ T e
en su plan médico.

2. Complete la parte superior del formulario
(nombre, direccion, nimero de teléfono, etc.). e

304 LA Care Health Plan

3. La siguiente parte del formulario es sobre
cada una de las personas de su hogar que se
inscribiran en el plan. Primero complete con ==

su informacion. - = Es probable )
5) Nombre delSofotante (Nombre, Apefid) ) 6)Sex0 6] Facha Programada (s st sromazar q ue Su formu larlo

4. Rellene el évalo que se encuentra junto a g = Srin e
g J [ 6 S IS GIEUI
e igual al de este

Health Net. Rellénelo completamente con tinta
ejemplo.

352 Health Net Comm Solutions

azul o negra.

Correcto: ¢Jp @ 'ncorrecto: G ® iR Gl e

© 304 LA, Care Health Plan

© 352 Health Net Comm Solutions
© 000 Regular Med-Cal (FFS)

5. Luego, agregue el codigo del médico o de la :
clinica correspondiente a su médico personal. e} D e o8

“CODIGOS DE LAS RAZONES DEL CAMBIO DE PLAN:

« Ingrese en www.healthnet.com y haga clic en 2
Find a Provider (Buscar un proveedor) y luego e
seleccione Medi-Cal.

mmmmmmmmmmmmm

 Haga clic en View Details (Ver detalles) en los <
resultados de la busqueda para encontrar mas A raseomses Highly Confdentil ] oo
informacidn sobre el médico.

» Busque el identificador de proveedor nacional  si necesita ayuda, [ldmenos al nimero gratuito:
de 10 digitos correspondiente a su médico. 1-800-327-0502 (TTY: 711)

Escriba este nimero en el formulario, del . de 7:30 6:00
donde dice Doctor/Clinic Code (Cddigo del elunes aviernes, de /:504.ma 5:oop.m.

médico o de la clinica). Ademas, puede llamar al nimero gratuito
de Opciones de Atencion de Salud:
1-800-430-4263 (TTY: 711)

i . . de lunes a viernes, de 8:00a. m a 5:00 p. m.
7. Asegurese de que cada adulto que inscriba firme

y feche el formulario.

6. Repita los pasos 3a5 para cada persona que
quiera inscribir.

8. Envie el formulario en el sobre adjunto.
No es necesario poner sellos ni estampillas.

Cobertura para cada etapa de la vida™
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