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

Health Net' Formulario de Reclamo para Medicamentos
que Requieren Receta Médica

Este formulario de reclamo se utilizara para el reembolso de medicamentos cubiertos proporcionados por farmacias. La
presentacion de este formulario no garantiza el reembolso. Consulte los documentos de su plan para obtener informacién
adicional sobre la cobertura. Si tiene alguna pregunta sobre este formulario, o necesita formularios adicionales,
comuniquese con Health Net al numero de teléfono que aparece en su tarjeta de identificacion de afiliado o visite www.
healthnet.com (afiliados a Planes de Grupo) o en www.myhealthnetca.com (afiliados a Planes Individuales y Familiares).

Instrucciones

1. Complete la seccién de informacién sobre el suscriptor/ 4. Debe llenar el formulario de forma completa; de lo contrario, lo
persona inscrita a continuacion. Encontrara los nimeros recibird nuevamente para que lo complete. Espere cuatro semanas
de identificacion y de grupo del suscriptor en su tarjeta de para que se procesen los formularios de reclamo completados.

identificacion de Health Net o en la copia de su solicitud 5

. . S L . Envie el formulario completado a:
que sirve como nimero de identificacién temporal.

Group members: Individual & Family Plan
2. Pidale a su farmacéutico que complete la seccién que Health Net of California members:
aparece en el reverso, y presente un recibo detallado de la Health Net Life Insurance Health Net of California
farmacia que incluya la misma informacion. Company Health Net Life Insurance
3. Debe completar un formulario de reclamo separado por C/O Caremark Company
cada familiar. Ademds, necesita un formulario separado PO Box 52136 5 River Park Place East, Ste. 210
Phoenix, AZ 85072-2136 Fresno, CA 93720

por cada farmacia que utilice.

Suscriptor/persona inscrita

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

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

Direccién: Ciudad: Estado: | Cédigo postal:

Nombre del paciente: Las recetas se brindaron para (diagndstico): | Sexo del paciente: | Fecha de
nacimiento:

;Este medicamento se receté para una lesién sufrida en el lugar de trabajo? [1Si [1No
sAlgtin otro plan de seguro grupal cubre este medicamento? [1Si [No

«

Sila respuesta es “si’, proporcione el nombre de la compaiiia de seguros y del otro empleador:

Health Net PPO, Flex Net y Medicare Supplement estdn completamente asegurados por Health Net Life Insurance Company.
Health Net HMO es ofrecido por Health Net of California, Inc.

Certifico que la informacién anterior es correcta y que la persona mencionada anteriormente es elegible para los beneficios. He
recibido el medicamento que se describe en este documento y autorizo la divulgacion de toda la informacién que se encuentra en
este comprobante a Health Net o a su agente.

Reconozco que los beneficios que se pagaran conforme al presente documento para los medicamentos que requieren receta médica
no se pueden asignar y que toda asignacion o intento de asignacion de estos sera nula. Ademds, reconozco que no ha habido
ninguna asignacion de los beneficios establecidos en el presente documento.

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 prisién estatal.

X
Firma (persona asegurada) Fecha

(contintia)



Pidale a su farmacéutico que complete la parte restante. No podremos procesar este formulario

sin dicha informacion.

Numero de receta: | Fecha de surtido: | Marque una | Cantidad: | Instrucciones de la receta: Dias de Precio de
1. opcion: suministro: | la receta
[ Nueva incluido el
] Repeticion impuesto:
de la receta
L] Compuesto
Nombre y concentracion del medicamento: Ntmero DEA del médico: Ntmero del NDC
requerido:
Nuamero de receta: | Fecha de surtido: | Marque una | Cantidad: | Instrucciones de la receta: Dias de Precio de
2. opcion: suministro: | la receta
[ Nueva incluido el
I Repeticion impuesto:
de la receta
[J Compuesto
Nombre y concentracion del medicamento: Numero DEA del médico: Numero del NDC
requerido:
Nuamero de receta: | Fecha de surtido: | Marque una | Cantidad: | Instrucciones de la receta: Dias de Precio de
3. opcion: suministro: | la receta
[ Nueva incluido el
[J Repeticién impuesto:
de la receta
[ Compuesto
Nombre y concentracién del medicamento: Nutmero DEA del médico: Nutmero del NDC
requerido:

Si es un medicamento compuesto, complete la informacion a continuacion.

Coloque la etiqueta de la farmacia aqui. Numero de 7 digitos de la NABP requerido:
(Obtenga este nimero en su farmacia).
Nombre de la farmacia: ;Es una farmacia participante de Health Net? [1Si [INo
Direccidén: Firma del farmacéutico X
Ciudad: Estado:_____ Cédigo postal:______ Nota: Los beneficios son pagaderos directamente a la persona

cubierta, y cualquier asignacién de estos beneficios es nula.

Informacion del medicamento compuesto que requiere receta médica

o Incluya la cantidad de recetas, los nombres de los medicamentos, su concentracion y la fecha de surtido.
o Incluya todos los nimeros del NDC de los medicamentos despachados.

o Indique la “cantidad métrica” expresada en cantidad de tabletas, gramos o mililitros para liquidos, cremas, ungiientos e inyectables.

Medicamentos compuestos que requieren receta médica

Fecha de

Numero de receta Numero del NDC Nombre del medicamento Cantidad | Costo surtido

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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Ademas de los requisitos de no discriminacién 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, orientacién 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
informacidn 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 informacioén escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, llame al Centro de Comunicacién 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 proporcioné 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 esta disponible para ayudarle a presentar una queja
formal. También puede presentar una queja formal por correo postal, fax o correo electrénico:

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 electréonico: 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, si ya present6 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 presentd la queja ante
Health Net of California, Inc., puede presentar un Formulario de Revision Médica Independiente/
Quejas ante el Departamento de Atenciéon 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 electrénica a través del Portal de Quejas de la OCR,
disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jst, 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.



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
dm\}ﬂ\ )‘M)M\adcw\é:d}m;ﬂ M&hﬁ\dﬂ\)&;u\hﬁuj d)jsr;;)ud})s}au\l_u&u M\A.Amjdu\.nh
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Armenian

Ubddwn (Equlju swnwynipjniiitp: Inip Jupng bp puwbuwdnp pupgdwithy uinwbg:
Quunwpnprhpp jupnn B jupnuy dkp (Eqdny: Oqumpjut hwdwp qubquhwnptp Zwdwpnpyutph
uywuwpdu YEunpnt dkp ID pupnh Jpu tpdws hinwpunuwhwdwpny jud quiquhwnptp
Individual & Family Plan (IFP) Off Exchange" 1-800-839-2172 htnwjunuwhwdwpny (TTY" 711):
Yuh$npihwgh hwdwp quiquhwptp IFP On Exchange’

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

1-888-926-5133 htinwjunuwhwdwpny (TTY" 711): Health Net-h vdpujhtt Spwugptph hwdwp
quiquihuiptp 1-800-522-0088 htnwjunuwhwdwpny (TTY 711):

Chinese

% EEEHE’(%‘ o TC'?—HEE}EH CIEEEARFS o 055 AR S nesa R 3 i R e S - BN B HYRE =
AT - B > FEIRITIRE &R LAVEEIRIEELIE PGS T OB SR R TR (REe 5L B TSI

E’j Ind1V1dua1 & Famlly Plan (IFP) 4% : 1-800-839-2172 (PE[EE4R : 711) - W EIIMNRERR ST
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Hindi

TS Qfeeh HTOT FATT| 37T Teh GITRAT U T Hehcl &1 31T SEATASI ol 30T 9797 F Tgar
Thd &1 FAGe & foIU, 37U IS FS HA QU 90 FaR W ARF TAT Fg B BieT B AT TP
3R Sl o (ISTEUT) 3T TFEdST: 1-800-839-2172 (TTY: 711) W didd &Y | Shferpifaar
INRT & forw, 3MSuwdr 37T Taadst 1-888-926-4988 (TTY: 711) AT Tl fasard
1-888-926-5133 (TTY: 711) W &l Y| g A & HCIA § YU Tolld & fow

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

HWEIOSHET— X2 LT £9, BRED ZTFHWEZ T ET, BABETCEEBHAT
HZEHARETT, ~VTRMEREASIE, IDI— RICEH SN TV HE S CHEEEKEE L ¥ —%
TBMWSbEW=7Z< 2, Individual & Family Plan (IFP) (A - RT3 )

Off Exchange: 1-800-839-2172 (TTY: 711) F TEBEHLZEW, U 73 =TMDO~—4 > k
LA AZOWTIL, IFP On Exchange 1-888-926-4988 (TTY: 711) F£7-1% Small Business
1-888-926-5133 (TTY: 711) FTEEFEL F &V, Health NetiZ kB 7L —7FF 220\ T,
1-800-522-0088 (TTY: 711) F TEBEIELIZE W,



Khmer

UM WRARKIG Y INAHAMGE GUMSHAUMUMIUHNE D IMNAHRNGANTIRM SRR
FNIBIINAHAMANTUESINAEAY ONUGSW ayuitmlgiiinisimSugjunnusngsunt
Susmuiueizuwm sishlitpasmmigsivennnnygn uiuTigiadnigimsnulli off Exchange
TUEOMNRIUGAN: UG SRR (IFP) MBI:IUS3 1-800-839-2172 (TTY: 711)
EUTNUERNIG California AJBIUTIGIRSiISIMSAYIR On Exchange IUATEIEY IFP MBS
1-888-926-4988 (TTY: 711) UifiBUISMTRYNHEMUILT IS 1-888-926-5133 (TTY: 711)
FOTHNUAEAM{ABMYIL: Health Net fJBIUTIGIRINIFIMSIUE 1-800-522-0088 (TTY: 711)
Korean

T8 o] AU AGUL FY A 2E Wod 5 dHUh B4 E A A wos &
Ay Mu| 2 A3} FAHE Aol AU Egol BasA W ID e £SH
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IFP On Exchange 1-888-926-4988(TTY: 711), Z~7F & H| =Y 2] 79~ 1-888-926-5133(TTY: 711)H O =

sl T4 A1 Q.. Health Nets &3 17 22| 79 1-800-522-0088(TTY: 711)H S = % 3} 3]

FHA 2.

I

1

Navajo

Doo baah ilinigdd saad bee haka ada’iiyeed. Ata’ halne’igii da ta’ na hadiddot'jit. Naaltsoos da t'aa
shi shizaad k’ehji shich{’ yidooltah ninizingo t'aa na &kdédoolniit. Akét’éego shikd a’doowot ninizingo
Customer Contact Center hoolyéhiji’ hodiilnih ninaaltsoos nanitingo bee néého’dolzinigii hodoonihjj’
bikaa’ éi doodago kojj’ hélne’ Individual & Family Plan (IFP) Off Exchange: 1-800-839-2172 (TTY: 711).
California marketplace bahigii koji’ 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’ hélne’ 1-800-522-0088 (TTY: 711).

Persian (Farsi)
() gk o) g G 5o L e 4 Al 35S il 53 50 2l 55 e L B0 (ALEE e G 2l 5 e AR A G L) Slexd
1o Jlel 42 IFP) Off Exchange) 5o sila 5 538 7 ob b (lalid IS (555 olad 40 gl yidie palad JS e b eSS il
1-888-926-4988 »_Lei IFP On Exchange UL <L allS i3k ) a8 (il (TTY:711) 1-800-839-2172
Gash 3l 5 8 sl 2 b ) 2,8 Gl (TTY:711) 1-888-926-5133 Sa S S 5 S L (TTY:711)
28 L (TTY:711) 1-800-522-0088 L <Health Net

Panjabi (Punjabi)

ot foA a3 T8 37 ATl AT 9 g9Te € AT IHS d9 AT JI 3¢ TASRH IIS IH
€9 Uz 3 g8 7 HolT Io| HEE B8, W WES 993 3 €3 $93 3 IrIs HUSS ded § 9% & 7
fena3arz W3 Uufgead WA (IFP) Wig WaAgH ‘3 9% d9: 1-800-839-2172 (TTY: 711)| a@eIadr
HIfTCUBH B8, IFP W& WTHoH § 1-888-926-4988 (TTY: 711) A AXS famdA &

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

1-800-522-0088 (TTY: 711) ‘3 IS FJ|

Russian

BecnatHast oMol nepeBogurKkoB. Bbl MoXkeTe mosTydnTh NOMOILbL NepeBoAunKa. Bam MoryT npounTtaTh
TOKyMeHThI Ha Batem popHoM si3bike. Eciim Bam Hy>kHa nomotiik, 38oHuTE 110 Tenedony LienTpa nomorm
KJIMEHTaM, yKa3aHHOMY Ha Ballleil KapTe yJyacTHHUKa MiaHa. Bbl Takoke MoKeTe MO3BOHUTH B OT/IEN ITOMOLIU
Y4aCTHUKAM He MpPeJICTABJICHHbIX Ha (pefiepalbHOM PhIHKE MJIAHOB [N YACTHBIX JIUL U CeMei

(IFP) Off Exchange 1-800-839-2172 (TTY: 711). Yuactauku mianoB ot California marketplace: 3sonuTe
B OTJIeJI IOMOIIY YYaCTHUKAM TIPEICTABICHHBIX Ha (eiepanbHoM phiHKe TianoB [FP (On Exchange) no
Tenedony 1-888-926-4988 (TTY: 711) unum B oTAeN m1aHOB Juist Majioro 6usHeca (Small Business) mo
Tenedony 1-888-926-5133 (TTY: 711). YyacTHUKM KOJJIEKTUBHBIX MJIAHOB, TPEOCTABIISIEMbIX Uepes
Health Net: 3sonuTe 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 ndmero 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

laidduinsdunm quanansaldauld Qmmmsnlﬁdmmnmﬂﬁw‘i‘nﬁummmaaqmvl,éf WINGBINTANNTE
LARe ‘[mmquanﬁwﬁ‘uw”uﬁ"lﬁﬁ%mmamuuﬁmﬂs:ﬁ‘hﬁwmqm ‘m%aimmdwuLmuqﬂﬂaLLﬂ:ﬂi@Uﬂ%’qmaoLanﬂnu
(Individual & Family Plan (IFP) Off Exchange) 1 1-800-839-2172 (Inwa TTY: 711) dnsnaunswosiile Tnsm
cjwmmuqﬂﬂau,azmam%'waﬁg (IFP On Exchange) 1a7 1-888-026-4988 (Inua TTY: 711) w3o dwmgsﬁwmmﬁn
(Small Business) 71 1-888-926-5133 (nua TTY: 711) ﬁm%’mmmmunq’umuma Health Net Ins

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

Vietnamese

Céc Dich Vu Ngon Ngir Mién Phi. Quy vi c6 th€ c6 mot phién dich vién. Quy vi ¢6 the yéu cau duoc doc cho
nghe ti liéu bing ngdn ngi cia quy vi. B dwoe gitip d&, vui 1ong goi Trung Tam Lién Lac Khach Hang theo
s0 dién thoai ghi trén thé ID cta quy vi hodc goi Chwong Trinh Bao Hi€m Cad Nhan & Gia Dinh (IFP) Phi Tép
Trung: 1-800-839-2172 (TTY: 711). B&i v&i thi treong California, vui 10ng goi IFP T4p Trung
1-888-926-4988 (TTY: 711) hodc Doanh Nghiép Nhd 1-888-926-5133 (TTY: 711). B§i v&i cdc Chwong Trinh
Béo Hi€m Nhom qua Health Net, vui 1ong goi 1-800-522-0088 (TTY: 711).



