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

Formulario de Reclamo de Reembolso
para el Afiliado Health Net'

Importante: Complete un Formulario de Reclamo de Reembolso para el Afiliado aparte por cada afiliado que solicita
el reembolso de servicios cubiertos y por cada médico o centro.

Para evitar demoras en el procesamiento, envie la siguiente informacion junto con el formulario:

« Copia de la factura donde se detallen todos los servicios recibidos. Debe incluir el nombre, la direccion, el nimero de
teléfono y nimero de identificacion fiscal del médico o del centro, fechas del servicio asi como también todos los
codigos de diagndstico y procedimiento.

« Comprobante de pago para solicitudes de reembolso de mas de $200.1

Envie todos los documentos a la siguiente direccion: Health Net, LLC

Commercial Claims
PO Box 9040, Farmington, MO 63640-9040

Seccion 1: Informacion sobre el afiliado: complete un formulario por separado para cada persona que recibid servicios.

Apellido: Nombre: Inicial del segundo nombre:
N.° de identificacion del afiliado: Fecha de nacimiento (mes/dia/afio): / /

N.° de teléfono: Direccion de correo electronico:

Direccion:

Ciudad: Estado: Cadigo postal:

Seccidn 2: Otro seguro: complétela si corresponde.

¢El afiliado también recibe cobertura de otro seguro médico en este momento? [ Si (Complete los datos a continuacion.) [ No

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

N.° de identificacién del suscriptor/afiliado: ¢Este afiliado tiene cobertura de Medicare? [Si [ No

Seccion 3: Servicios recibidos: si recibié los servicios fuera de los EE. UU., complete también la seccién 4.

Nombre del médico o centro: Numero de teléfono del médico o centro:

Direccion del médico o centro:

Descripcion médica o naturaleza de la enfermedad o lesion: Fechas del servicio: Cantidad solicitada para reembolso:

AUTORIZACION Y DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA2

Por medio del presente documento, autorizo a cualquier médico, profesional de atencion de salud, hospital, clinica u otro centro relacionado
desde el punto de vista médico a proporcionar a Health Net, sus agentes, personas designadas o representantes toda informacion relativa

al tratamiento médico para propositos de revision, investigacion o evaluacion de solicitudes o reclamos. Ademas, autorizo a Health Net,

sus agentes, personas designadas o representantes a divulgar a un hospital o plan de servicios de atencion de salud, aseguradora o
autoaseguradora cualquier tipo de informacion médica obtenida si esta divulgacion fuera necesaria para permitir el procesamiento de
cualquier reclamo. Si recibo mi cobertura conforme a un contrato grupal de beneficios celebrado por mi empleador, una asociacién, un fondo
fiduciario, un sindicato o una entidad similar, esta autorizacion también permite la divulgacion de informacién a dichas entidades en la medida
en que sea necesario para propdsitos de revision de la utilizacion o auditorfas financieras. Esta autorizacion entrard en vigor de inmediato y
continuara vigente mientras se solicite a Health Net que procese reclamos conforme a mi cobertura. Una fotocopia de esta autorizacion se
considerara tan efectiva y valida como el original. Por medio del presente documento, certifico que las declaraciones anteriores son correctas.

Nombre de la persona que completa el formulario (escriba con letra de imprenta):| Firma:

Fecha: Relacion: Descripcion de la autoridad que representara al afiliado, si corresponde:

1Los “comprobantes de pago” incluyen: una copia del comprobante de cargo en la tarjeta de crédito, el resumen de cuenta de un viaje en crucero, cheques cancelados, un resumen de
cuenta bancario, o comprobantes de extraccion de dinero de un banco. Tenga en cuenta que las facturas no son prueba aceptable de pago.

oUsted puede revocar una autorizacion en cualquier momento, por escrito, excepto hasta el punto en que ya hayamos tomado medidas en cuanto a la informacién divulgada o si
la ley nos permite usar la informacion para refutar un reclamo o una cobertura conforme al plan, a lo que se hace referencia en el Aviso de Practicas de Privacidad.

(continua)



Seccidn 4: Cuestionario sobre reclamos por servicios recibidos en el extranjero

SI USTED RECIBIO SERVICIOS DE ATENCION DE SALUD MIENTRAS SE ENCONTRABA DE VIAJE FUERA DE
LOS ESTADOS UNIDOS O EN UN CRUCERO EN AGUAS NACIONALES O EXTRANJERAS, DEBE COMPLETAR
ESTA SECCION. ASEGURESE DE RESPONDER TODAS LAS PREGUNTAS PARA QUE SU RECLAMO PUEDA
SER PROCESADO RAPIDAMENTE. PROPORCIONE TODOS LOS DOCUMENTOS DISPONIBLES PARA LOS

SERVICIOS RECIBIDOS.

¢En qué periodo se encontraba de viaje fuera del pais?

¢Cudl fue la naturaleza de su emergencia que requirid tratamiento médico?

¢Cudnto tiempo estuvo enfermo antes de que recibiera atencion médica?

¢Fue admitido en el hospital?

Osi ONo

Si recibi¢ el tratamiento como paciente ambulatorio, ¢cudntas veces consultd al médico?

recibid tratamiento:

Nombre del hospital, la clinica o el consultorio del médico donde

Fechas de la admision:

Direccion:

Pals:

NuUmero de teléfono:

Nombre del médico tratante:

NuUmero de teléfono:

¢Se le realizaron pruebas de diagnostico?

Osi ONo

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

¢Se le realizaron procedimientos quirdrgicos?

Osi ONo

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

¢Se notificéd a sumédico de atencién primaria en
los EE.UU.? [OSi [ONo

Si la respuesta es “S{”, ¢cuando?

Nota: Solo los beneficios cubiertos o aquellos considerados médicamente necesarios se tendran en cuenta para el reembolso.

Para protegerlo, las leyes de California exigen que las siguientes declaraciones aparezcan en este formulario.

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.

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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Aviso de No Discriminacion

Health Net Life Insurance Company (Health Net) cumple con las leyes federales aplicables sobre derechos civiles y no discrimina,
no excluye a las personas ni las trata de manera diferente por motivos de raza, color, nacionalidad, ascendencia, religion, estado
civil, género, identidad sexual, orientacion sexual, edad, discapacidad o sexo.

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 Comunicacion con el Cliente de Health Net al:

Personas Cubiertas de Planes Individuales y Familiares (IFP) Del Intercambio/Covered California 1-883-926-4988 (TTY: 711)
Personas Cubiertas de Planes Individuales y Familiares (IFP) Fuera del Intercambio 1-800-839-2172 (TTY: 711)
Solicitantes de Planes Individuales y Familiares (IFP) 1-877-609-8711 (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 en funcion de una de
las caracteristicas antes mencionadas, puede presentar una queja formal llamando al Centro de Comunicacion con el Cliente
de Health Net al numero 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 a presentar una queja formal. También puede
presentar una queja formal por correo postal, fax o correo electrdnico:

Health Net Life Insurance Company Appeals & Grievances
PO Box 10348
Van Nuys, CA 91410-0348

Fax: 1-877-831-6019
Correo electronico: Member.Discrimination.Complaints@healthnet.com (Personas Cubiertas) o
Non-Member.Discrimination.Complaints@healthnet.com (Solicitantes)

Para presentar una queja, puede llamar al Departamento de Seguros de California al 1-800-927-4357 o visitar
https://www.insurance.ca.gov/01-consumers/101-help/index.cfm.

Si considera que se le ha discriminado por cuestiones de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, también puede
presentar una queja sobre derechos civiles ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos, Oficina

de Derechos Civiles (por sus siglas en inglés, OCR), de manera electronica a través del Portal de Quejas de la OCR, 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).

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
https://www.insurance.ca.gov/01-consumers/101-help/index.cfm
mailto:Non-Member.Discrimination.Complaints@healthnet.com
mailto:Member.Discrimination.Complaints@healthnet.com

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
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Armenian
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Chinese
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Hindi
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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
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Khmer
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Korean
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Navajo

Doo baah ilinigéd saad bee haka ada’iiyeed. Ata’ halne’igii da ta’ na hadidoot’jjt. Naaltsoos da t'aa
shi shizaad k’ehji shichj’ yidooltah ninizingo t'aa na akddoolniit. Akét’éego shiké a’doowot ninizingo
Customer Contact Center hoolyéhijj’ hodiilnih ninaaltsoos nanitingo bee néého’dolzinigii hodoonihjj’
bikaa’ éi doodago kojj’ hdlne’ Individual & Family Plan (IFP) Off Exchange: 1-800-839-2172 (TTY: 711).
California marketplace bahigii kojj" hdlne’ 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 &i
koji’ holne’ 1-800-522-0088 (TTY: 711).

Persian (Farsi)
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Panjabi (Punjabi)
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Russian

Becnuarhas noMotib NepeBojIMUKoB. Bbl MOXKeTE Moy nTh MOMOLLL NEPeBOYMKA. Bam MOry T npouuTaTh
NOKYMeHTBI Ha Batem poanom sizbike. Ecn Bam Hyzkua nomotis, 38onute no tenedony Lenrpa nomoru
KJIMEHTaM, yKa3aHHOMY Ha Balllell KapTe YYacTHUKA MyiaHa. Bl Takike MoXKeTe NO3BOHUTL B OT/IEJ MTOMOLLH
YUACTHUKAM HE [IPE/ICTaBACHHBIX Ha (DeepallbHOM PLIHKE [JIAHOB /151 YACTHDLIX JIMLL 1 CeMeil

(IFP) Off Exchange 1-800-839-2172 (TTY: 711). Yuacthnukn nnanos ot California marketplace: 3sonure
B OT/EJI IOMOLLY YYaCTHUKAM MPEICTABICHHbIX HA (peiepanbioM poiHke miaHoB IFP (On Exchange) no
tenegony 1-888-926-4988 (TTY: 711) unn B oT/Aes MIIAHOB /17151 Masioro 6usueca (Small Business) o
renedony 1-888-926-5133 (T'TY: 711). YyacTHUKM KOJNIEKTUBHBLIX MUIAHOB, TPE/IOCTABISCMBIX Yepes
Health Net: 3sonute no tenecdony 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
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1-800-522-0088 (Iwua TTY: 711)

Vietnamese

Cédc Dich Vu Ngon Ngir Mién Phi. Quy vi ¢6 the ¢6 mot phién dich vién. Quy vi ¢6 the yéu ¢ duoe doc cho
nghe tai liéu bang ngdn ngit ctia quy vi. P& dwoe gitp d&, vui long goi Trung Tam Lién Lac Khach Hang theo
s& dién thoai ghi trén thé ID ctia quy vi hodc goi Chuong Trinh Biao Hiém Cd Nhan & Gia Dinh (IFP) Phi Tép
Trung: 1-800-839-2172 (TTY: 711). P&1 véi thi treong California, vui long goi IFP Tép Trung
1-888-926-4988 (TTY: 711) hodc Doanh Nghiép Nhd 1-888-926-5133 (TTY: 711). P&1 v&i cde Chwong Trinh
Biéo Hiem Nhom qua Health Net, vui long goi 1-800-522-0088 (TTY: 711).
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