
 
本表格可用於 Health Net of California, Inc. 和 Health Net Life Insurance Company 的產品，或您的雇主團體所提供的產品。 
請為每一位提交帳單申請受保服務費用補償的會員填寫理賠申請表。為避免發生延遲情況，請務必完整回答每一個問題。 
請附完整的明細帳單和付款證明，或請您的醫師填寫本申請表背面。

	 請交到：	 Health Net of California, Inc. 
		  Commercial Claims  
		  PO Box 14702  
		  Lexington, KY 40512-4702  
			 
步驟 1：
投保人資訊 – 必須註明投保人編號以確保能快速處理這份要求。

姓氏： 名字： 中間名首字母： 投保人編號： 團體編號：

住家地址： 城市： 州： 郵遞區號：

出生日期 (月 / 日 / 年)： 電話號碼： 電子郵件地址： 婚姻狀態：	   已婚     單身 
	   同居伴侶

團體是否受到 ERISA 規定約束？ 一般而言，ERISA 適用所有雇主健保計畫。沒有任何員工的獨資企業或合夥企業有可 
能不受 ERISA 規定約束。投保人團體的 ERISA 狀態如果發生變動，投保人團體必須通知 Health Net。
■ 是，ERISA 計畫年度是從以下月份開始： _________________________________        
■ 否，因為是政府或公共計畫或教會計畫    ■ 否，因為其他原因 (請註明)： __________________________________________
病人資訊

理賠申請對象：
  本人      配偶      同居伴侶      女兒      兒子      其他 (請註明)： _________________________________________________________

配偶 / 受撫養人資訊 – 如果是為配偶或受撫養人提出理賠申請，請填寫以下內容。

姓氏： 名字： 中間名首字母： 出生日期：

您是否曾向 Health Net 網絡醫師取得服務？       是      否
您或您的醫師是否已取得本理賠申請的全部或部分預先證明？       是      否    大概日期： 
疾病 / 傷害 / 懷孕資訊

轉介醫師姓名： 傷害或疾病是否與工作有關？      是      否 
如答「是」，雇主姓名：

發生事故或生病日期：

其他健康保險資訊

病人目前是否有其他醫療保險的承保，例如 Medicare？ 
  是      否

如果是 Medicare，請指出會員投保的是哪個部分： 
  A 部分        B 部分        D 部分

其他保險公司名稱： 保單編號： 生效日期： 會員編號：

保險公司地址： 城市： 州： 郵遞區號：

被保之保單持有者姓名： 社會安全號碼： 出生日期：

雇主姓名： 雇主地址： 城市： 州： 郵遞區號： 電話號碼：

取得和公開醫療資訊授權表

本人茲此授權任何醫師、健康照護執業人員、醫院、診所或其他醫療相關機構可以向 Health Net、其代理人、指定人或代
表提供任何及一切與醫療治療相關的資訊，供審查、調查或評估申請表或理賠申請之用。本人也授權 Health Net、其代理
人、指定人或代表可以向醫院或健康照護服務計畫、保險公司或自行投保人透露任何取得的醫療資訊，只要此透露行為是
處理任何理賠申請所必需即可。如果本人的承保是透過本人雇主、協會、信託基金、工會或類似實體持有的團體福利協議
而取得，則本授權也同樣准許可以向以上實體透露，但必須是為了執行使用審查或財務稽核所必需。本授權應立即生效，
且在要求 Health Net 處理依據本人承保而提出之理賠申請期間均應持續維持效力。本授權表的影印本與正本具同等效力。
本人茲此證明以上所述均為正確。

投保人簽名： 
X

填寫表格者的姓名 (請以正楷填寫)： 電話號碼：

FRM001398CL00 (2/15)	 (承前)

商業會員理賠申請表



為了保護您，California 法律規定本表格應載有下列文字。

任何人蓄意提出錯誤或欺詐的損失給付理賠申請，均屬犯罪行為，可能處以罰鍰並監禁於州立監獄。

Health Net of California, Inc. 和 Health Net Life Insurance Company 是 Health Net, Inc. 的子公司。Health Net 是 
Health Net, Inc. 的註冊服務標章。保留所有權利。

步驟 2：醫師聲明：
如果您沒有明細帳單和付款證明，請您的醫師或提供者填寫以下部分，而且務必提供全部資訊。

病人資訊 (由病人填寫)
姓氏： 名字： 中間名首字母：

醫療資訊公開
本人授權可公開處理本理賠申請所需的任何醫療資訊。

轉讓醫療福利
本人授權可向以下簽名的醫師或提供者就以下所述服務 
給付醫療福利。

被保人或被授權人簽名：  
(如病人是未成年人，父母或監護人簽名)

X

日期： 被保人或被授權人簽名： 

X

日期：

醫師或提供者簽名：

X
接受轉讓？     是   否 
(如答「是」，必須在下方提供納稅人識別號碼)

醫師或提供者姓名、地址、郵遞 
區號和電話號碼：

執照編號：

日期： 醫師社會安全號碼：

您的病人帳號： 醫師納稅人識別號碼：

11 醫師診間
12 病人家中
20 緊急照護機構
21 住院醫院
22 門診醫院

23 急診室
24 門診外科手術中心
31 專業護理機構
41 救護運輸工具

55 �住宿物質濫用治療機構
81 獨立化驗室 
99 其他服務地點

A
服務日期

B1 
服務地點

C – 所提供程序、醫療服務或用品 D
診斷代碼

E
收費

F
(內部使用)程序代碼 (請標明) 說明 (解釋特別的服務或情況)

1服務地點代碼： 總收費： 已付金額：

應付餘額：

疾病或傷害的診斷或性質 – 請用標示數字 1、2、3 或 4 或 DX 代碼方式，將診斷與 D 欄的程序建立關聯性。 
以下 C 欄中請填 CPT-4 程序代碼，D 欄請填 ICD-9 代碼。

1.

2.

3.

4.

醫師或提供者資訊

生病 (首次出現病症) 或受傷 (事故)  
日期：

首次向您諮詢此病況的日期： 病人是否曾經有相同或類似病症？               
  是      否 

如答「是」，日期：

病人可以返回工作崗位的日期： 完全傷殘期間： 
從：	 一直到：

部分傷殘期間： 
從：	 一直到：

轉介醫師姓名： 因為相關服務而住院期間： 
入院：	 出院：

提供服務的機構 (如果不是在家中或診間) 名稱和地址： 在您診間以外進行的化驗： 
  無        有     收費：
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