"Hy Formulario de Reclamo
Health Net' de Reembolso para el Afiliado

Este formulario puede ser usado para los productos de Health Net of California, Inc. y Health Net Life Insurance Company
(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:

o Copia de la factura donde se detallen todos los servicios recibidos. Debe incluir el nombre, la direccién, el numero
de teléfono y niimero de identificacion fiscal del médico o del centro asi como también todos los codigos de
diagnostico y procedimiento.

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

Envie todos los documentos a la siguiente direccion: Health Net, Inc.
Commercial Claims
PO Box 9040
Farmington, MO 63640-9040

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

Apellido: Nombre: Inicial del
segundo nombre:

N.° de identificacidn del afiliado: Fecha de nacimiento (mes/dia/afio):
/ /
N.° de teléfono: Direccion de correo electrénico:
Direccién: Ciudad: Estado: | Cddigo postal:

Seccion 2: Otro seguro: Complétela si corresponde.

;El afiliado también recibe cobertura de otro seguro médico en este momento? [ Si (Complete los datos a continuacién.) [1No

Nombre de la otra compailia de seguros: N.° de pdliza:

N.° de identificacidn del suscriptor/afiliado: ;Este afiliado tiene cobertura de Medicare? [1Si [JNo

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:

Direccién del médico o centro:

Descripciéon médica o naturaleza de la enfermedad o lesion: Cantidad solicitada para reembolso:

Autorizacién y divulgacién de informacién médica?

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 informacién 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 meédica 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 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 utilizacién o auditorias financieras. Esta autorizacién 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 representard 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.

2Usted puede revocar una autorizacién en cualquier momento, por escrito, excepto hasta el punto en que ya hayamos tomado medidas en cuanto a la informacion divulgada
o sila 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.

(contintia)



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

Si usted recibié servicios de atencién de salud mientras se encontraba de viaje fuera de los
Estados Unidos o en un crucero en aguas nacionales o extranjeras, debe completar esta seccién.
Asegurese de responder todas las preguntas para que su reclamo pueda ser procesado
rapidamente. Proporcione todos los documentos disponibles para los servicios recibidos.

sEn qué periodo se encontraba de viaje fuera del pais?

;Cual fue la naturaleza de su emergencia que requirié tratamiento médico?

;Cuanto tiempo estuvo enfermo antes de que recibiera atencién médica?

sFue admitido en el hospital?

Si recibi6 el tratamiento como paciente ambulatorio, scudntas veces consulté al médico?

[JSi [ONo

Nombre del hospital, la clinica o el consultorio del médico donde recibié | Fechas de la admision:
tratamiento:

Direccién:

Pais: Nuamero de teléfono:

Nombre del médico tratante:

Numero de teléfono:

sSele realizaron pruebas de diagndstico?

Osi [ONo

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

sSe le realizaron procedimientos quirdrgicos?

Osi [ONo

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

;Se notificéd a su médico de atencioén primaria en
los EE. UU2 [1Si [INo

Si la respuesta es “Si’, scudndo?

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, Inc. Health Net es una marca de
servicio registrada de Health Net, Inc. Todos los derechos reservados.
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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
e Sl il (oa s il DU Bac sl e J paanll clialy 3305l Gl T of Wiy s g8 pan e el g8 o) iy Ailane d s cilana
(TTY: 711) 1-800-839-2172 :alikall s 2 4 ddadl e Jall 28 )1 Jlai¥) 5f iy e cpnall a1l e eDlaall Zadd S 50
(TTY: 711) 1-888-926-4988 :xi ) e Alikall 5 3 51 Al e il 23,11 Juai¥) ooy by 5S35l
e de sanall blaal (TTY: 711) 1-888-926-5133 & _sall cile 5 il B
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Armenian

Utddun (Equljut swnwynipynitiibp: Inip Jupnn tp pabwdnp pupgduithy uinwbug:
Quunwpnpbpp jupnn ki jupnuy dkp 1kqyny: Oqunipjut hwdwp quiuquhwptp Zwdwpnpyutnh
uyuwuwpuwb YEunpnt dkp ID pupwnh Jpu tpdws hipwjunuwhwdwpny jud quiuquihwpkp
Individual & Family Plan (IFP) Off Exchange' 1-800-839-2172 htnwjunuwhwdwpny (TTY" 711):

Y h$nplhwyh hudwp quiquhwptp IFP On Exchange’

1-888-926-4988 htinwijunuwhwdwpny (TTY" 711) ud ®npp phqukuh hwdwp

1-888-926-5133 htinwunuwhwdwpny (TTY" 711): Health Net-h ludpwjhtt pugptph hwdwnp
quiiquhuphp 1-800-522-0088 htnwjunuwhwdwpny (TTY 711):

Chinese
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Hindi

T Qeeh HTOT FaTT| 3T Th GITAT GTH AT Hehel &1 3T SETATISH Pl 37U AT F Tgar
Thd & FAeE & ToIw, 37U IS F1S F QU 970 AR W ARd TAT P P Bicl HL T IRBaTd
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1-800-522-0088 (TTY: 711) W Pl H|

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

BEOSHEY -t AR LT £9, @iRES ZHAWLETET, ARBETIELBHAT
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Off Exchange: 1-800-839-2172 (TTY: 711) £ THEFEZSWV, BV T HN=TNO~—7 v b
LA ANZDOWTIL, IFP On Exchange 1-888-926-4988 (TTY: 711) F7-i% Small Business
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Khmer

UM ANTNWRBANG Y INAERAMNGEGUMSHRURURIHET INNRHRNGANUIRMSARA
ANIBIANAHAMM ANURINRERY UGS ayuungiRinisimsuiivanunigsund
SnsmuiueizumsishlvanumNgsiusinpEn UM gisinigimsmyii off Exchange
TURSAERM AN URN SR{ABEANT (IFP) MBIW:IUS3 1-800-839-2172 (TTY: 711)4

UGG NI California ayBiUTIgIadEiSIMSHYIR On Exchange IUATHIEY IFP MBIty iIe
1-888-926-4988 (TTY: 711) UBUISHTIRYHHEMUILI:INUS 1-888-926-5133 (TTY: 711)4

U UMENMABMBI: Health Net fyBiuTIgiedigimsSicug 1-800-522-0088 (TTY: 711)

Korean
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1-800-839-2172(TTY: 71NHH o &2 A3}l A Q. A EY o} F nal Zd o] 29 H-5-

IFP On Exchange 1-888-926-4988(TTY: 711), Z7f & H| =1~ 9] 79 1.888-926-5133(TTY: 711)H o &
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FAA L.
Navajo

Doo baah ilinigdd saad bee haka ada’iiyeed. Ata’ halne’igii da ta’ nd hadidoot’jjt. Naaltsoos da t'aa
shi shizaad k’ehji shich{’ yidooltah ninizingo t’aa na akodoolniit. Akdt’éego shiké a’doowot ninizingo
Customer Contact Center hoolyéhijj’ hodiilnih ninaaltsoos nanitingo bee néého’dolzinigii hodoonihjj’
bikda’ 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 koj{’ holne’ -888-926-5133 (TTY: 711). Group Plans through Health Net bahigii éi
koji’ hélne’ 1-800-522-0088 (TTY: 711).

Persian (Farsi)
(6 25k o) g3 Gl 5 L (L3 4 Al 25 sl g 5 280 55 (e L 580 (ALeE s Sie S 2155 e Al s () Sled
1o_ked 42 IFP) Off Exchange) S35l 5 528 b b (balid i8S (655 o jlad 40l sidia il 38 ey eSS il 5o
1-888-926-4988 »_lei IFP On Exchange L < allS i3k ) 2,580 il (TTY:711) 1-800-839-2172
Giob 3l a5 K sl 7k ) a8 il (TTY:711) 1-888-926-5133 Sa S S 5 S L (TTY:711)
2,80 Ll (TTY:711) 1-800-522-0088 L <Health Net



Panjabi (Punjabi)

ot fIA a3 T8 3T AT AT {89 T9Tie € A" A8 99 AST JI IS TASRH 3IJF I
€8 Uz 3 H=2 7" HalT IS HeT B8, Wy Weidt 993 3 i3 99 3 Irds Hudd ded ¢ I8 a9
a3z W3 Ufgergd uAE™ (IFP) Wig WaAgH ‘3 a3 Ja: 1-800-839-2172 (TTY: 711)| AFaIaMmr
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1-800-522-0088 (TTY: 711) ‘3 IS AJ|

Russian

BecnaTHast TOMOIIL MEPEeBOYNKOB. Bl MOKeTe MOMYUYHTh TIOMOIIE TIepeBOAYNKa. BaM MOTyT mpounTaTh
HOKyMeHTbI Ha Batem poyiHoM si3bike. Eciiu Bam HyskHa nmomotlls, 380HUTE 110 TesedoHy LlenTpa nomonim
KJIMEHTaM, YKa3aHHOMY Ha Balllell KapTe YYacTHUKA MiaHa. Bbl Takke MOXKeTe MO3BOHUTDH B OT/IEJ TTOMOLIU
YYaCTHMKAM He MPEICTABIICHHBIX Ha (pefiepabHOM PBIHKE TIITAHOB [Tl YaCTHBIX JIUI ¥ CeMei

(IFP) Off Exchange 1-800-839-2172 (TTY: 711). Yuactauku miaHoB oT California marketplace: 3BonuTe
B OT/IEJ1 IOMOLLIM YYaCTHUKAM TpeJCTaBIEeHHbIX Ha pefepaibHoM poiHKe miaHoB IFP (On Exchange) no
Tenedony 1-888-926-4988 (TTY: 711) unu B oTAen minaHoB s Manoro o6usHeca (Small Business) no
Tenedony 1-888-926-5133 (TTY: 711). YyacTHUKY KOJIJIEKTUBHBIX MJIAHOB, MPEIOCTABIISIEMbIX 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 nimero que figura en su tarjeta de identificacién 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

lidduimadunmm quanansnldald Qmmminsl,ﬁd'lul,aﬂmﬂﬁww\iLﬂummmaoamvlﬁ WINFBINTANNTIE
R Iﬂimguﬁgnﬁwét“uw“’uﬁ“lﬁﬁ%mmamuuﬂ'mﬂizﬁ‘i’wﬁmmqm wialnamdunuyanauazAIaUATITEIENTH
(Individual & Family Plan (IFP) Off Exchange) ‘ﬁ 1-800-839-2172 (Ivm@ TTY: 711) fSusuanainefiiy Insmn
ounuyARaLAZATEUATITEISF (IFP On Exchange) 671 1-888-926-4988 (Inwa TTY: 711) n3a rhegsfinumedn
(Small Business) 71 1-888-926-5133 (nua TTY: 711) ﬁm%’uuwuuuumjumuma Health Net Ins

1-800-522-0088 (lwu@ TTY: 711)



Vietnamese

Céc Dich Vu Ngon Ngit Mién Phi. Quy vi c6 th€ ¢6 mot phién dich vién. Quy vi ¢6 thé yéu ¢a dwoe doc cho
nghe tai liéu bang ngdn ngi¥ ctia quy vi. P& dworc gitip d&, vui long goi Trung TAm Lién Lac Khach Hang theo
s&’ dién thoai ghi trén thé ID clia quy vi hodc goi Chwong Trinh Bdo Hi€m Ca Nhan & Gia Pinh (IFP) Phi Tép
Trung: 1-800-839-2172 (TTY: 711). D&i v&i thi treong California, vui 10ng goi IFP Tép Trung
1-888-926-4988 (TTY: 711) hodc Doanh Nghiép Nho 1-888-926-5133 (TTY: 711). D61 v&i cdc Chwong Trinh
Bao Hi€m Nhém qua Health Net, vui long goi 1-800-522-0088 (TTY: 711).

In addition to the State of California nondiscrimination requirements (as described in benefit coverage documents), Health Net
Life Insurance Company and Health Net of California, Inc. (Health Net) comply with applicable federal civil rights laws and do not
discriminate, exclude people or treat them differently on the basis of race, color, national origin, ancestry, religion, marital status,
gender, gender identity, sexual orientation, age, disability, or sex.

Health Net:

o Provides free aids and services to people with disabilities to communicate effectively with us, such as qualified sign language
interpreters and written information in other formats (large print, accessible electronic formats, other formats).

« Provides free language services to people whose primary language is not English, such as qualified interpreters and information
written in other languages.

If you need these services, contact Health Net’s Customer Contact Center at:

IFP On Exchange/Covered California 1-888-926-4988 (T'TY: 711)
IFP Off Exchange 1-800-839-2172 (TTY: 711)
Group plans through Health Net 1-800-522-0088 (TTY: 711)

If you believe that Health Net has failed to provide these services or discriminated in another way, you can file a grievance by
calling the number above and telling them you need help filing a grievance; Health Net’s Customer Contact Center is available to
help you. You can also file a grievance by mail, fax or online at:

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

Online: healthnet.com (Group) or myhealthnetca.com (IFP)

If you are not satisfied with Health Net’s decision or it has been more than 30 days since you filed the complaint, you may submit a
complaint form to the Department of Managed Health Care (DMHC). The form is available at www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint.
You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights,
electronically through the Office for Civil Rights Complaint Portal, available at https://ocrportal.hhs. gov/ocr/portal/lobby.jsf, or
by mail or phone at: 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) if there is a concern of discrimination based on race, color,
national origin, age, disability, or sex.

Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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