Health Net of California, Inc y /"T"\
Health Net Life Insurance Company (Health Net) \n“'n,
Formulario de Reclamo para health net.
Medicamentos que Requieren

Receta Medica

Se debe usar este formulario de reclamo para solicitar reembolsos de medicamentos cubiertos que se suministren en farmacias.

La presentacion del formulario no garantiza el reembolso. Consulte los documentos del plan para obtener mds informacién sobre la cobertura.
Si tiene preguntas al respecto o necesita formularios adicionales, comuniquese con Health Net al nimero de teléfono en su tarjeta de
identificacion de afiliado. También puede visitar www.healthnet.com (si es afiliado de un plan grupal) o www.myhealthnetca.com

(si es afiliado de un planindividual y familiar).

Instrucciones

1. Complete la seccidn que aparece a continuacion con | 4. Se debe llenar todo el formulario o sera devuelto para que se complete.

los datos del suscriptor/persona inscrita. Encontrara Tenga en cuenta que procesar los formularios de reclamo puede llevar

el nimero de identificacion de suscriptor y los cuatro semanas.

ntimeros de grupo en su tarjeta de identificacion de 5. Envie el formulario completo a la siguiente direccion:

Health Net o en la solicitud que le sirve como tarjeta

de identificacién temporal. Afiliados de plan grupal: Afiliados de planindividual y familiar:
9. Pida a su farmacéutico que complete la seccion en el | Health Net Health Net

reverso y presente un recibo de farmacia detallado C/O Caremark 7625 North Palm Avenue, Ste. 107

por articulo con la misma informacién. P.0. Box 52136 Fresno, CA 93711

3. Debe completar un formulario de reclamo para cada Phoenix, AZ85072-2136

miembro de la familia por separado. También debera
presentar formularios por separado para cada farmacia.

Suscriptor/persona inscrita

N.° de identificacion del suscriptor/ N.° de grupo: N.° de teléfono de contacto:
persona inscrita:

Apellido del suscriptor/persona inscrita: Nombre: Inicial del
segundo nombre:

Direccion: Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Nombre del paciente: Recetas médicas para (diagnostico): Fecha de nacimiento:

¢La medicacion es para una lesion laboral? [J'Si [ No
¢La medicacion tiene cobertura a través de algtin otro plan de seguro grupal? (1 Si [ No
Si la respuesta es “Si”, brinde el nombre de la compafiia de seguros y del otro empleador:

Certifico que la informacién que aparece mas arriba es correcta y que la persona antes mencionada es elegible para los beneficios.

Recibi los medicamentos aqui descritos y autorizo la divulgacion de toda la informacion incluida en este formulario a Health Net o su agente.
Reconozco que ninguin beneficio pagadero del presente formulario se puede asignar a un tercero y que ninguna asignacion o intento de asignacion
de estos medicamentos que requieren receta médica tendra validez. Ademas, afirmo que no se han asignado los beneficios de este formulario.
Para su proteccidn, las leyes de California exigen que el siguiente enunciado conste en este formulario. Toda persona que, a
sabiendas, presente informacién falsa o fraudulenta para obtener o modificar la cobertura de seguro o para presentar un reclamo a fin
de recibir el pago de una pérdida es culpable de un delito y puede estar sujeta a multas y reclusién en una prision del estado.

X
Firma (persona asegurada) Fecha

(continua)


http://www.myhealthnetca.com
http://www.healthnet.com

Pida al farmacéutico que complete la parte que falta. No podemos procesar el formulario

sin esta informacion.

N.° de receta: Fecha en que Marque una: | Cantidad: | Indicaciones de la receta: Dias de Precio de la receta
1. se surtio: [ Nueva suministro: | conimpuestos:
[ Renovacion
[ Férmula
magistral
Nombre de la medicacion y dosis: N.° de la DEA del médico: N.° en el NDC (requerido):
N.° de receta: Fecha en que Marque una: Cantidad: | Indicaciones de la receta: Dias de Precio de la receta
2. se surtio: [ Nueva suministro: | conimpuestos:
[ Renovacion
O Férmula
magistral
Nombre de la medicacion y dosis: N.° de la DEA del médico: N.° en el NDC (requerido):
N.° de receta: Fecha en que Marque una: Cantidad: | Indicaciones de la receta: Dias de Precio de la receta
3. se surtio: [ Nueva suministro: | conimpuestos:
[ Renovacién
O Férmula
magistral

Nombre de la medicacion y dosis:

Nombre de la farmacia:

Coloque la etiqueta de la farmacia aqui.

Direccidn:

Ciudad:

Estado:

Cadigo postal:

despachados.

en pomada e inyectable.

N.° de receta

Recetas médicas de formula magistral
N.° en el NDC

N.° de la DEA del médico:

Si es una formula magistral, complete la informacion a continuacion:
N.° de 7 digitos de la NABP (requerido):
(Pida este numero en su farmacia).

¢Su farmacia participa en la red de Health Net? [ Si [J No

Firma del farmacéutico X

N.°en el NDC (requerido):

Nota: Los beneficios se pagan directamente a la persona cubierta.
La asignacion de estos beneficios a terceros no tiene validez.

Informacion sobre la receta médica de formula magistral

« Incluya n.° de receta, nombre del medicamento, dosis y fecha en que se surtio.
« Incluya todos los numeros que aparecen en el Codigo Nacional de Medicamentos (por sus siglas en inglés, NDC) para los medicamentos

« Indique las cantidades en unidades de medida, como cuantos comprimidos, gramos o mililitros por medicamento liquido, en crema,

Nombre del medicamento

Fecha en
que se surtio

Cantidad Costo

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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Aviso de No Discriminacion

Ademas de cumplir con los requisitos de no discriminacion del estado de California (tal como se describe 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 vigentes sobre derechos civiles y no discriminan, excluyen ni tratan a las personas de forma diferente

por motivos de origen racial, color, nacionalidad, ascendencia, religion, estado civil, género, identidad de género, atencion
relacionada con la afirmacion de género, orientacion sexual, edad, discapacidad o sexo.

HEALTH NET BRINDA:

« Herramientas y servicios gratuitos a personas con discapacidades para comunicarse eficazmente con nosotros, como
intérpretes calificados de lengua de sefias e informacion por escrito en otros formatos (letra grande, formatos electronicos
accesibles y otros).

« Servicios de idioma gratuitos a 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 a los siguientes nimeros:

Si es afiliado de un plan individual y familiar que pertenece al Mercado de Seguros de Salud o a Covered California,
llame al 1-888-926-4988 (TTY: 711).

Si es afiliado de un plan individual y familiar que no pertenece al Mercado de Seguros de Salud,

llame al 1-800-839-2172 (TTY: 711).

Si es solicitante de un plan individual y familiar, llame al 1-877-609-8711 (TTY: 711).

Para planes grupales a través de Health Net, [lame al 1-800-522-0088 (TTY: 711).

Si cree que Health Net no le ha brindado estos servicios o que le ha discriminado de alguna otra manera por uno de los
motivos enumerados anteriormente, puede presentar una queja formal. Llame al Centro de Comunicacién con el Cliente de
Health Net al nimero que aparece mas arriba para informar que necesita ayuda para presentar esta queja formal. El Centro
de Comunicacion con el Cliente de Health Net esta disponible para ayudarle a presentar una queja formal. También puede
presentarla por correo, fax o correo electronico:

Health Net of California, Inc./Health Net Life Insurance Company Appeals & Grievances
P.0. Box10348, Van Nuys, CA 91410-0348

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

En el caso de los planes de HMO, HSP, PPO, EOA 'y POS que se ofrecen a través de Health Net of California, Inc.: Si tiene un
problema de salud urgente y ya presentd una queja a Health Net of California, Inc., pero no esta conforme con la decision
gue se tomd, o si pasaron mas de 30 dias desde que presentd la queja a Health Net of California, Inc., puede presentar un
formulario de revision médica independiente o un formulario de quejas al Departamento de Atencion Médica Administrada
(por sus siglas en inglés, DMHC). Para presentar el formulario de quejas, llame a la mesa de ayuda del DMHC

al 1-888-466-2219 (TDD: 1-877-688-9891) o visite www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint.

En el caso de los planes de EPO y PPO asegurados por Health Net Life Insurance Company: Puede presentar una queja llamando al
Departamento de Seguros de California al 1-800-927-4357 o visitando https://www.insurance.ca.gov/01-consumers/101-help/index.cfm.

Si cree que le discriminaron por motivos de origen racial, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, también puede
presentar una queja sobre los derechos civiles a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos
de los EE. UU. Puede hacerlo de manera electronica, a través del portal que dicha oficina tiene para este tipo de quejas,
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, por correo o por 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).

Los formularios de quejas estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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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 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
oo ol 51 (g e DU B2 lisal) e pumall linly (335 50 5 o Wiy 558 oyt ) i of LSy Ailas 580 o
(TTY: 711) 1-800-839-2172 :Alitall s 21 i) ddaad e 5ill o )Ly Juai¥) 5f clifllay e (paall o )l ye eDleall dads S 5
(TTY: 711) 1-888-926-4988 i 1) e Aikall 5 ol 51 Ao o il o8 51y SVl (o2 g2 (L5801 3 Joal
e Ao sandl Lkl (TTY: 711) 1-888-926-5133 & juieall cle 5yl S
(TTY: 711) 1-800-522-0088 8 i Jusi¥) > <Health Net

Armenian

Utddun (Equlju swnwynipyniiitp: Inip Jupng bp pubuwdnp pupgdwithy uinwbiug:
Quunwpnphpp Jupnn Bu jupnuy dkp (Eqyny: Oqumpjut hwdwp quiquhwnptp Zwgwhnpyutph
uyuuwpyuwt JEunpnu dtp ID pupnh Jpu ipdus hinwhinuwhwdwpny jud quiuquhwptp
Individual & Family Plan (IFP) Off Exchange" 1-800-839-2172 htnwjunuwhwdwpny (TTY" 711):
Yuh$nplhwgh hwdwp quiquhwptp IFP On Exchange’

1-888-926-4988 htinwjunuwhwdwpn] (TTY" 711) ud ®npp phqukuh hwdwp’

1-888-926-5133 htinwjunuwhwdwpny (TTY" 711): Health Net-h ludpwyjhtt spugpbph hwdwp
quiiquhwptp 1-800-522-0088 htnwjunuwhwdwpny (TTY 711):

Chinese

REES IR - ERIEH SRS - EATEE AR SRS I EE TR e S A NS R YRR =
TR - BB - FRITIERE B~ EAVEEEGRIEBIR SRS OB Sl R TR frbe s &y i
iV Individual & Family Plan (IFP) E45 : 1-800-839-2172 (J&E[EELR @ 711) ° W ANINEREERS Z M5
AR TIERE (R A 5y 13507 IFP BE43 1-888-926-4988 (FE[HELY : 711) » /NI FERGERETT
1-888-926-5133 (JEEELLR © 711) - 41157544 Health Net HUSHYEI(RETES » FHHETT

1-800-522-0088 ( HEfEELE @ 711) -

Hindi

fOetr Qeeh #TOT QaTT| 31T Th GITAT GTd Y Hehel &1 31T SEATASH Pl 37U HIOT & ggar
Thd &1 e & T, 37U 3MSE s # U 970 FeR W Aed AT thg, Pl Piel By IT cThaTd
3R HiFA o (3MSTHUT) 3TH TaEdST: 1-800-839-2172 (TTY: 711) U e | Shicrprierar
IRt & fow, IETED 3T el 1-888-926-4988 (TTY: 711) AT TATS fsiard
1-888-926-5133 (TTY: 711) WX &l B & A & HILIA § U told & fow

1-800-522-0088 (TTY: 711) W hiel P |

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

RO SFE —ERAZREL T 4, @RED ZFHWEE T ET, BRFBETLEZBHAT
HZELHHEETT, ~TRHEREAIT, IDI— RIZREEIN TV AE S THEEEE ¥ —F
TEMWEbHbE W=7 < A, Individual & Family Plan (IFP) (A « FIEMIT 7 Z )

Off Exchange: 1-800-839-2172 (TTY: 711) FTREIELZ IV, BV 7 =T MNDO~—4 v b
7 LA AIZOWTIX, IFP On Exchange 1-888-926-4988 (TTY: 711) F7-1% Small Business
1-888-926-5133 (TTY: 711) FTREFE ZEV, Health NetiZ XD 7 N—TF7 T A2 >\ TId,
1-800-522-0088 (TTY: 711) F TREFEL &V,



Khmer

TEUNMANENWRARMNG T INAHAMGE GIUMSHRURUR WS INAHRNGANTIRMSAA
ﬁﬂiéﬁiﬂﬂﬁﬁﬁmmﬁﬂﬁjﬁ'ﬁﬂﬂﬁﬁﬁﬂ ﬁji;miiﬁsm ﬁjﬁmﬂsmﬁmmméﬁgjammémﬁéshﬁﬁ
SrsmuiueiiumSisilULNANUZRIUINAER WUTgIRIgIsIMSAEIR Off Exchange
IURTAREUGMN:UR SUB[HEN (IFP) MBILIIMISE 1-800-839-2172 (TTY: 711)
FOUEENIG California fYBIUTIGIESNISIMSAYIT On Exchange IURIMIEN IFP MBI IS
1-888-926-4988 (TTY: 711) UUU]SHITRYHHEMUBIIIINIS 1-888-926-5133 (TTY: 711)4
FUTHURENMFUMUI: Health Net &jBIUTIGIRINISIMSIUS 1-800-522-0088 (TTY: 711)4

Korean

5 do]l Arjz=fdyn, T AujAaE oA = dFUT 24 S AH|aE o 5= glo
A5 A== Fl8k7F FARSEE o2 Aleg U el Hast ]Uﬂ ID 7t=e] 5H Ho =
A H] 2 ATE o] ‘525}/‘] A ] D 7S ZWAFP)Y] 73~ Off Exchange:

1-800-839-2172(TTY: 711)H . & 7 3}3) 2}\1}\]3 A LYo} = mlAl S o] 29 A
IFP On Exchangel 888-926- 4988(TTY 711) TP ]ZH*A 74 - 1-888-926- 5133(TTY 711 o2

A3} FA A . Health NetS 8 15 Zao] 29 1-800-522-0088(TTY: 711)H 0.2 7 53]

FAA L.

Navajo

Doo baah ilinigd6 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 n& &kddoolniit. 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 koji’ holne’ 1-888-926-5133 (TTY: 711). Group Plans through Health Net bahigii éi
koji’ hélne’ 1-800-522-0088 (TTY: 711).

Persian (Farsi)
(61 2 g 0l 53 Uy Led L) 42 ius) S o) 53 5 21 55 a2 58 (ALES aa Sie UG il 55 e A8 (s ) lexd
o)l 42 [FP) Off Exchange) 3l sila 5 28 ¢ b b (i IS (555 0 sl 4 Gl e Gl S 50 Ly eSS il
1-888-926-4988 -l IFP On Exchange b «Lisalls 15k sl n .28 ol (TTY:711) 1-800-839-2172
Gaob 3 a8 sl b sl a8 e (TTY:711) 1-888-926-5133 Sa S IS 5 S L (TTY:711)
2,8 ol (TTY:711) 1-800-522-0088 L <Health Net

Panjabi (Punjabi)

oot faR B3 T8 I A IA 9 g9ie & AT IHS 99 AaR J| 3JG TASRH 3I3! I
€9 Uz 9 ge8 7 Ao I6| HER Bd, WU WElS 93 3 €3 $99 3 Ir9d Hugd ded § I8 ad
forna3a3 W3 ufgead UHs' (IFP) Wig WarAgH ‘3 a3 &a: 1-800-839-2172 (TTY: 711)| ABIeISM
HIfTCUBH B, IFP Wies "IaAoH § 1-888-926-4988 (TTY: 711) 7 AAS faddA &

1-888-926-5133 (TTY: 711) ‘3 IS | IBH &< I AYIF U B,

1-800-522-0088 (TTY: 711) ‘3 IS |

Russian

BecnnaTHas nomollp NepeBogYMKoB. Bbl MoKeTe nommyunTh NoMoILb NepeBoAurKa. Bam MoryT npounTarh
HOKyMeHThI Ha Bariem popgHOoM si3bike. Ecin Bam HyzkHa momorb, 380HUTE 110 Tesedony LlenTpa momoru
KJIMEHTaM, YKa3aHHOMY Ha Balllell KapTe YJacTHMKA TuTaHa. Bbl Takke MOKeTe MO3BOHUTD B OT/IEIT TOMOIIH
YYaCTHMKAM He NPEJICTABIICHHbIX Ha (DeiepajIbHOM PhIHKE TIJIAHOB /ISl YACTHBIX JIUIL ¥ ceMei

(IFP) Off Exchange 1-800-839-2172 (TTY: 711). Yuacthauku manoB ot California marketplace: 3Bonure
B OT/IEJ1 IOMOLIM yYaCTHUKAaM MPEICTAaBIeHHbIX Ha efepaibHoM pbiHKe miaHoB IFP (On Exchange) mo
tenedony 1-888-926-4988 (TTY: 711) unu B oTAEN TIIAHOB 71 Masioro 6usHeca (Small Business) mo
tenedony 1-888-926-5133 (TTY: 711). YUaCTHUKYM KOJUIEKTUBHBIX MJIAHOB, MTPEIOCTABIISIEMBIX Yepe3
Health Net: 3BoruTe 1o Tenecony 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 Comunicacion 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, ttmawag 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

lafidnuimadunim quanansaldawld Qmmu’mmlﬁd’mmnmﬂﬁﬂ?Lﬂummmadqmvlﬁ WINFBINTANNTIY
[ARe Immgjluﬁ@nﬂ”wﬁ'ww“’uﬁ“'l,ﬁﬁmmyLamuuﬂ'mﬂi:ahﬁwaaqm w?aimmdmmuqﬂﬂaLLa:maUﬂ%ﬁmaqLanmu
(Individual & Family Plan (IFP) Off Exchange) ‘ﬁl 1-800-839-2172 (I'mm TTY: 711) Fwsnauadnafiiie Tnim
cjwmmuqﬂﬂauazmauﬂ%‘maa%‘g (IFP On Exchange) 1671 1-888-926-4988 (Inua TTY: 711) n3a ﬂwnqsﬁwmmﬁﬂ
(Small Business) 71 1-888-926-5133 (Inua TTY: 711) FATUUNBLULNGUHUYNY Health Net In3

1-800-522-0088 (lnua TTY: 711)

Vietnamese

Céc Dich Vu Ngdn Ngir Mi&n Phi. Quy vij c6 th& c6 mot phién dich vién. Quy vi ¢6 the yéu ciu duore doc cho
nghe tai liéu bing ngdn ngit ctia quy vi. D& dwoc gitip d&, vui long goi Trung Tam Lién Lac Khach Hang theo
s dién thoai ghi trén thé ID ciia quy vi hodc goi Chwong Trinh Bido Hi€m Ca Nhan & Gia Dinh (IFP) Phi Tép
Trung: 1-800-839-2172 (TTY: 711). D81 v&i thi treong California, vui 1ong goi IFP Tap Trung
1-888-926-4988 (TTY: 711) hodc Doanh Nghiép Nho 1-888-926-5133 (TTY: 711). P&i v&i cdc Chwong Trinh
Bao Hi€m Nhém qua Health Net, vui long goi 1-800-522-0088 (TTY: 711).
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