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

Formulario de Reembolso para Afiliados y - ¢
Cuestionario sobre Reclamos por health net
Servicios Recibidos en el Extranjero ”

Importante: Complete un formulario por separado para cada afiliado que solicite un reembolso por servicios cubiertos y
para cada médico y/o centro.
Para evitar demoras de procesamiento, incluya la siguiente informacion junto con este formulario:
» Copia de la factura detallada donde se indiquen todos los servicios recibidos. Debe incluir el nombre, la direccion, el numero de teléfono,
el nimero de identificacion fiscal del médico y/o centro, la fecha del servicio y todos los diagndsticos y codigos de procedimiento.
« Comprobante de pago para las solicitudes de reembolso de mas de $200.1
» Consulte las instrucciones en la Seccidén 4 para el Cuestionario sobre Reclamos por Servicios Recibidos en el Extranjero en relacion con
los servicios recibidos fuera de los EE. UU.
Envie todos los documentos por correo a: Health Net, LLC
Commercial Claims
PO Box 9040, Farmington, MO 63640-9040

Seccidn 1: Informacion sobre el afiliado - complete un formulario por separado para cada persona que

recibid servicios.

Apellido: Nombre: Inicial del 2.°
nombre:

N.° de Id. del afiliado: Fecha de nacimiento (Mes/Dia/Afio): / /

N.° de teléfono: Direccion de correo electronico:

Direccion:

Ciudad: Estado: Cadigo postal:

Seccidn 2: Otro seguro - Complete esta seccion si corresponde.

¢El afiliado también tiene cobertura de otro seguro médico en este momento? [ Si (Complete la siguiente informacién.) [ No

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

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

Seccion 3: Servicios recibidos - silos servicios se recibieron fuera de los EE. UU., pase a la Seccion 4.
Nombre del médico y/o centro: Numero de teléfono del médico y/o centro:

Direccion del médico y/o centro:

Descripcion médica o naturaleza de la enfermedad o lesion: Fecha del servicio: Monto solicitado para reembolso:

AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE LA INFORMACION MEDICA?

Por medio del presente documento, autorizo a cualquier médico, profesional de atencién de salud, hospital, clinica u otro centro
relacionado desde el punto de vista médico (segun se indica mas arriba) a proporcionar a Health Net, sus agentes, personas designadas
0 representantes, toda informacion relativa al tratamiento médico para propdsitos 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 informacién médica obtenida si esta divulgacion es necesaria
para permitir el procesamiento de cualquier reclamo. Si recibo mi cobertura conforme a un Contrato Grupal de Beneficios celebrado por
mi empleador, una asociacion, un fondo fiduciario, un sindicato o una entidad similar, esta autorizacion también permite la divulgacion de
informacion a dichas entidades en la medida en que sea necesario para propdsitos de revision de la utilizacion o auditorias financieras. Esta
autorizacion entrard en vigencia de inmediato y continuard vigente siempre que se solicite a Health Net que procese reclamos conforme a
mi cobertura. Una fotocopia de esta autorizacion se considerard 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 molde): | Firma:

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

1“Comprobante de Pago” incluye: una copia del recibo del cargo de la tarjeta de crédito o del estado de cuenta en linea, cheques cancelados, un estado de cuenta bancario, comprobantes
de extraccion de dinero en efectivo o el estado de cuenta de un crucero. Nota: No se aceptan facturas como comprobante de pago.

2Usted 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
laley nos permite usar la informacion para refutar un reclamo o una cobertura conforme al plan, seguin lo mencionado en el Aviso de Practicas de Privacidad.

(continua)



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

SI USTED RECIBIO SERVICIOS DE ATENCION DE SALUD MIENTRAS VIAJABA FUERA DE LOS ESTADOS
UNIDOS, O BIEN, EN UN CRUCERO EN AGUAS EXTRANJERAS O NACIONALES, DEBERA COMPLETAR ESTA
SECCION. ASEGURESE DE RESPONDER TODAS LAS PREGUNTAS PARA QUE SU RECLAMO PUEDA SER
PROCESADO RAPIDAMENTE. PROPORCIONE TODOS LOS EXPEDIENTES MEDICOS ENTREGADOS POR EL
PROVEEDOR, COMO UN RESUMEN DEL EXPEDIENTE, HOJA DE ADMISION, DOCUMENTACION DEL ALTA, Y
TODA OTRA DOCUMENTACION PROVISTA, PREFERENTEMENTE EN INGLES.

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

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

¢Cudnto tiempo estuvo enfermo antes de recibir atencion médica?

¢Fue admitido en el hospital? Si recibi¢ tratamiento como paciente ambulatorio, ¢cudntas veces consultd al médico?

Osi ONo

Nombre del hospital, la clinica o el consultorio del médico donde recibid Fecha/s de la admisién/del servicio:

tratamiento:

Direccion:

Pals: Numero de teléfono:

Nombre del médico que le trato: Numero de teléfono:

Descripcion médica o naturaleza de la enfermedad o lesion: Fecha del servicio: Monto solicitado para
reembolso:

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

Osi ONo

¢Se le realizaron procedimientos quirdrgicos? Si la respuesta es “Si”, ¢de qué tipo?

Osi ONo

¢Se notificd a su médico de cabecera? Si la respuesta es “Si”, ¢cuando?

Osi ONo

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

Para su proteccion, las leyes de California requieren que la siguiente declaracion aparezca 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

Ademas de los requisitos de no discriminacion del Estado de California (segun lo descrito en los documentos de cobertura de
beneficios), Health Net of California, Inc. y Health Net Life Insurance Company (Health Net) cumplen con las leyes federales
aplicables sobre derechos civiles y no discriminan, no excluyen a las personas ni las tratan de manera diferente por motivos

de raza, color, nacionalidad, ascendencia, religion, estado civil, género, identidad sexual, orientacion sexual, edad, discapacidad
0 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
electrénicos 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:

Afiliados a Planes Individuales y Familiares (IFP) Del Intercambio/Covered California 1-888-926-4988 (TTY: 711)
Afiliados a 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 ejercié 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 Comunicacion con el Cliente de Health Net estd disponible para ayudarle a presentar una queja formal. También puede
presentar una queja formal por correo postal, fax o correo electronico:

Health Net of California, Inc./Health Net Life Insurance Company Appeals & Grievances
PO Box 10348, Van Nuys, CA 91410-0348

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

Para planes HMO, HSP, EOA y POS ofrecidos a través de Health Net of California, Inc.: Si su problema de salud es urgente,

siya presento una queja ante Health Net of California, Inc. y no esta conforme con la decision o si han transcurrido mas de

30 dias desde que presento la queja ante Health Net of California, Inc., puede presentar un Formulario de Revision Médica
Independiente/Quejas ante el Departamento de Atencion Médica Administrada (por sus siglas en inglés, DMHC). Para presentar
un formulario de quejas, puede llamar a la Mesa de Ayuda del DMHC al 1-888-466-2219 (TDD: 1-877-688-9891) o visitar
www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint.

Para planes PPO y EPO asegurados por Health Net Life Insurance Company: 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 electrdnica 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
http://www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint
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).
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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 ilinigdé saad bee hdka ada’iiyeed. Ata’ halne’igii da ta’ nd hadidoot’jjt. Naaltsoos da t'aa
shi shizaad k’ehji shich{’ yidooltah ninizingo t’aa na akédoolniit. Akét’éego shiké a’doowot ninizingo
Customer Contact Center hoolyéhijj’ hodiilnih ninaaltsoos nanitingo bee néého’dolzinigii hodoonihjj’
bikaa’ éi doodago koji’ hélne’ 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 koji’ hdlne’ 1-888-926-5133 (TTY: 711). Group Plans through Health Net bahigii éi
koji’ hdélne’ 1-800-522-0088 (TTY: 711).

Persian (Farsi)
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Panjabi (Punjabi)

ot fan Ba3 TS I ATl 3 'S T9HE €1 AT ITHS 3d AaR JI 3T'¢ TH3RH 331 I
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Russian

BecnaTHast nomMolnp nepeBoguMKoB. Bbl MoXeTe nosyunTh NOMOILbL NepeBofgurKa. Bam moryT npounTars
JIOKyMeHTbI Ha Bamem porHoM si3bike. Eciim Bam Hy>kHa nomo1iik, 38onHuTe 1o Tenedony LienTpa nomoum
KJIMEHTaM, yKa3aHHOMY Ha Balllell KapTe yJacTHHKa TIaHa. Bbl Tak:ke MoXKeTe MO3BOHUTD B OT/IE] TIOMOLIN
yUacTHUKaM He TIPEeJICTaBJICHHbIX Ha (heflepalibHOM PbIHKE TUIAHOB JIJIsl YACTHBIX JIMI U CeMeH

(IFP) Off Exchange 1-800-839-2172 (TTY: 711). Yuacthuuku nianoB ot California marketplace: 3BoHuTe
B OT/IeJI IOMOIIIM YYaCTHUKAM MPEfICTABICHHBIX Ha pefiepaibHoM phiHKe mianoB IFP (On Exchange) mo
Tenedony 1-888-926-4988 (TTY: 711) numm B oTaesn miaHoB /s Masioro 6usHeca (Small Business) mo
Tesnedony 1-888-926-5133 (TTY: 711). YuacTHUKM KOJUIEKTUBHBIX TUIAHOB, MTPEJIOCTABIISIEMBIX Yepe3
Health Net: 3BonuTe no tenegony 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 mimero 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 pequeiias 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

liddnusnadunm quanansalgdaaled Qmmmsaiﬁdwmaﬂmﬂﬁwvol,ﬂummmaaqm"l@i” AINGBINTANNTE
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(Individual & Family Plan (IFP) Off Exchange) i 1-800-839-2172 (Inwa TTY: 711) dmsuaunswesiile Tnsm
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1-800-522-0088 (Inua TTY: 711)

Vietnamese

Céac Dich Vu Ngon Ngit Mién Phi. Quy vi ¢6 thé c6 mot phién dich vién. Quy vi cé thé yéu cau duge doc cho
nghe tai liéu bang ngdn ngir ctia quy vi. Bé dugc gitp dd, vui 1 dng goi Trung Tam Lién Lac Khach Hang theo
s6 dién thoai ghi trén thé ID ciia quy vi hodc goi Chuwong Trinh Bao Hiém Ca Nhan & Gia Binh (IFP) Phi Tap
Trung: 1-800-839-2172 (TTY: 711). Bbi vé6i thi truong California, vui long goi IFP Tap Trung
1-888-926-4988 (TTY: 711) hodc Doanh Nghiép Nho 1-888-926-5133 (TTY: 711). Déi voi cac Chuong Trinh
Bao Hi€m Nhom qua Health Net, vui long goi 1-800-522-0088 (TTY: 711).
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