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Opciones de prestacion

Cuando se trata de su atencion de salud, es bueno tener opciones. Por eso,

Health Net of California, Inc. (Health Net) ofrece un plan de la organizacién de proveedores
preferidos (por sus siglas en inglés, PPO) Ilamado “Health Net PPO”, que le ofrece flexibilidad y
opciones. Este Formulario de Divulgacion responde preguntas basicas sobre el plan Health Net PPO.

Si tiene otras preguntas, comuniquese con nosotros:

Por teléfono: 1-800-522-0088
@ Por correo:

Health Net of California
P.O. Box 9103
Van Nuys, CA 91409-9103

. En linea: www.healthnet.com

Este Formulario de Divulgacion (incluida cualquier clausula adicional que corresponda) y el
Resumen de Beneficios y Cobertura (por sus siglas en inglés, SBC) son un resumen de su plan de
salud. La Evidencia de Cobertura (por sus siglas en inglés, EOC) del plan, que recibira después de
inscribirse, contiene los términos y condiciones exactos de su cobertura de Health Net. También
debe consultar el Contrato Grupal de Servicios Profesionales y Hospitalarios (emitido para su
empleador) para determinar las disposiciones contractuales que rigen. Es importante que lea
cuidadosamente este Formulario de Divulgacion, el SBCy, cuando la reciba, la EOC del plan,

en particular, las secciones que se aplican a las personas con necesidades especiales de atencion
de salud. Este Formulario de Divulgacién incluye una matriz de beneficios en la seccion “Matriz
de beneficios”. El SBC, publicado junto con este Formulario de Divulgacidn, describe lo que cubre
el plan y lo que usted paga por los Beneficios Cubiertos.
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Como funciona el plan

Lea la siguiente informacion para saber quién puede brindarle atencion de salud.

SELECCION DE PROVEEDORES

Cuando se inscribe en el plan Health Net PPO, usted elige sus propios médicos y hospitales para todas
sus necesidades de atencidn de salud. Health Net PPO ofrece dos maneras diferentes para tener
acceso a la atencion:

e Dentro de la red: Usted elige a un médico u hospital contratado dentro de nuestra red PPO.
Puede aprovechar ahorros importantes en los costos cuando recibe atencién de un proveedor
contratado por Health Net PPO.

e Fuera de lared: Usted elige a un médico (u hospital) fuera de nuestra red PPO. Estos proveedores
no tienen contrato con Health Net PPO. Los gastos de desembolso seran mas altos que cuando
visita a un proveedor dentro de nuestra red PPO.

0 Excepto en los casos de Atencion y Servicios de Emergencia, cuando se atienda con un
proveedor fuera de la red, deberd pagar el costo compartido para el nivel de beneficios
fuera de la red, que suele ser mayor que para el nivel de beneficios dentro de la red.
Ademads, usted es responsable de la diferencia entre el monto facturado por el proveedor
fuera de la red y el monto mdximo permitido (por sus siglas en inglés, MAA). Consulte la
seccion “Pago de honorarios y cargos” mds adelante en este Formulario de Divulgacion
para obtener mds detalles.

Su eleccién de médicos y hospitales puede determinar qué servicios estaradn cubiertos, asi como el
monto que usted pagard. Los proveedores que tienen contrato con Health Net PPO se denominan
“proveedores preferidos” y se enumeran en nuestro sitio web, www.healthnet.com. También puede
llamar al Centro de Comunicacién con el Cliente al nimero de teléfono que aparece en la contraportada,
para obtener una copia sin cargo del Directorio de Proveedores Preferidos de Health Net PPO.

@ En algunos casos, se requiere una autorizacion previa, también denominada
“preautorizacion” o “revision del tratamiento”, para que se paguen los beneficios completos.
Consulte la seccion “Requisitos de autorizacion previa” de este Formulario de Divulgacion
para saber cudles son los servicios y suministros que requieren autorizacion previa.

ATENCION DE ESPECIALISTAS

Si necesita atenciéon de especialidad, puede atenderse con cualquier especialista sin una remisién.

Solo tiene que llamar y programar una cita. Para reducir su parte de los costos, reciba atencién en el
nivel de beneficios dentro de la red visitando especialistas dentro de nuestra red PPO. Consulte el
Directorio de Proveedores Preferidos de Health Net PPO para encontrar especialistas dentro de nuestra
red PPO.
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No necesita |la aprobacion de Health Net ni de ninguna otra persona para obtener acceso a la atencién
de salud sexual o reproductiva, ginecoldgica y obstétrica de un profesional de la salud dentro de la red
gue se especialice en dicha atencion. Sin embargo, el profesional de la salud probablemente deba
cumplir con determinados procedimientos, como obtener una autorizacidén previa para ciertos servicios
o seguir un plan de tratamiento aprobado previamente. Para obtener una lista de los profesionales de
la salud participantes que se especializan en salud sexual y reproductiva, obstetricia o ginecologia,
consulte el Directorio de Proveedores Preferidos de Health Net PPO en el sitio web de Health Net,
www.healthnet.com. Puede solicitar una copia del Directorio de Proveedores Preferidos de

Health Net PPO en linea o llamando al Centro de Comunicacion con el Cliente de Health Net,

al 1-800-522-0088.

TRASTORNOS DE SALUD MENTAL O POR ABUSO DE SUSTANCIAS

Si quiere obtener mas informacion sobre como recibir atencion y los requisitos de autorizacion previa
de Health Net, consulte las secciones “Requisitos de autorizacion previa” y “Servicios de salud del
comportamiento” de este Formulario de Divulgacion.

COMO INSCRIBIRSE

Complete el formulario de inscripcion que se encuentra en el paquete de inscripcidén y entrégueselo a
su empleador. Si el formulario no esta incluido, su empleador puede pedirle que utilice un formulario
electrdénico de inscripcién o un sistema interactivo de respuesta de voz para inscribirse. Comuniquese
con su empleador para obtener mas informacién.

Algunos hospitales y otros proveedores no prestan uno o mas de los siguientes
servicios que pueden estar cubiertos conforme a la Evidencia de Cobertura del plan
y que usted o algun familiar podrian necesitar:

Planificacion familiar.

e Servicios anticonceptivos, incluida la anticoncepcion de emergencia.

o Esterilizacidn, incluida la ligadura de trompas en el momento del parto.
e Tratamientos para la infertilidad.

e Aborto.

Antes de inscribirse, debe obtener informacion adicional. Llame a su futuro médico,
grupo médico, asociacion de practica independiente o clinica, o llame al Centro de
Comunicacion con el Cliente de Health Net al nimero de teléfono que aparece en la
contraportada para asegurarse de poder obtener los servicios de atencion de salud
que necesita.
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Matriz de beneficios

La matriz a continuacidon enumera ejemplos de los servicios que se proporcionan conforme a este plan.
Consulte el SBC, publicado junto con este Formulario de Divulgacion, para saber los montos que pagara

por los Beneficios Cubiertos.

EL OBJETIVO DE ESTA MATRIZ ES QUE SE LA UTILICE COMO AYUDA PARA COMPARAR LOS BENEFICIOS
DE COBERTURA, PERO ES SOLO UN RESUMEN. PARA OBTENER UNA DESCRIPCION DETALLADA DE LOS
BENEFICIOS Y LAS LIMITACIONES DE LA COBERTURA, SE DEBE CONSULTAR LA EVIDENCIA DE COBERTURA.

Beneficios principales
Deducible......ceie

Maximos de por Vida.......cccccoeeeeviieieeeeeeeennns
Servicios profesionales........ccccccvvveveveeeeeennnn.

Servicios para pacientes ambulatorios..........
Servicios de hospitalizacién .........cccceeeeeeeeen.
Cobertura de salud de emergencia...............

Servicios de ambulancia.....ccoceeevveverieiiinennens

Cobertura de medicamentos que
requieren receta MEdiCa.......ccccuvvvrvvvvrvnnnnnnns

Equipo médico duradero .........ccccvvveeeeeeennns
Servicios de salud mental........ccocovevevvvvnnneennn.

Servicios para el trastorno por abuso
de sUSTaNCias......ceeeeeiieiiiiiiiiieeeee e

Servicios de cuidado de la salud en

Lo que usted paga

En el SBC, se indica si el plan tiene un deducible que debe
alcanzarse antes de que empecemos a pagar los beneficios.
Este plan no cuenta con un maximo de por vida.

Consulte “Si acude al consultorio o clinica del proveedor”
en el SBC.

Consulte “Si le hacen una cirugia ambulatoria” en el SBC.
Consulte “Si necesita hospitalizaciéon” en el SBC.

Consulte “Si necesita atencién médica inmediata” en

el SBC.

Consulte “Si necesita atencién médica inmediata” en

el SBC.

Consulte “Si necesita un medicamento para tratar su
enfermedad o condicién médica” en el SBC.

Consulte “Si necesita servicios de recuperacion o tiene
otras necesidades especiales de salud” en el SBC.
Consulte “Si necesita servicios de salud mental, salud del
comportamiento o de abuso de sustancias” en el SBC.

Consulte “Si necesita servicios de salud mental, salud del
comportamiento o de abuso de sustancias” en el SBC.

Consulte “Si necesita servicios de recuperacion o tiene
otras necesidades especiales de salud” en el SBC.
Consulte “Si se realiza un examen” y “Si necesita servicios
de recuperacion o tiene otras necesidades especiales de
salud” en el SBC.
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Requisitos de autorizacion previa

Debe obtener una autorizacidn previa antes de recibir determinados servicios cubiertos o tendra que
pagar una multa por falta de autorizacién, tal como se indica en el SBCy la EOC. Health Net o una
persona designada autorizada llevan a cabo las autorizaciones previas.

Ocasionalmente, se puede revisar la lista de autorizaciones previas. Cualquier cambio de este tipo,
incluidas las incorporaciones y supresiones de la lista, se comunicard a los proveedores preferidos y se
publicard en el sitio web www.healthnet.com.

La autorizacion previa NO constituye una determinacién de beneficios. Es posible que algunos de
estos servicios o suministros no estén cubiertos por su plan. Aun cuando un servicio o suministro
esté autorizado previamente, se aplicaran las reglas de elegibilidad y las limitaciones de beneficios.
Sin embargo, Health Net no rescindirad ni modificara la autorizacion previa después de que un
proveedor haya prestado servicios de atencion de salud de buena fe y en virtud de la autorizacién
previa, y pagara los beneficios para los servicios autorizados previamente conforme a la Evidencia
de Cobertura.

@ Los servicios prestados en casos de emergencia estdn cubiertos en el nivel de beneficios
dentro de la red y no requieren autorizacion previa.

Servicios que requieren autorizacion previa

Admisiones de pacientes internados
Cualquier tipo de centro de salud, incluidos, entre otros, los siguientes:

e Centro de rehabilitacién para afecciones agudas.

e Centro de salud del comportamiento.

e Centro de cuidado de enfermos terminales.

e Hospital.

e Centro de enfermeria especializada.

e Centro de tratamiento para el abuso de sustancias.

Procedimientos, servicios o equipos ambulatorios

e Técnicas ablativas para tratar el eséfago de Barrett y los tumores malignos hepaticos primarios
y metastasicos.

e Acupuntura (después de la consulta inicial).

e Ambulancia: servicios de ambulancia aérea o terrestre que no son de emergencia.

e Procedimientos bariatricos.

e Termoplastia bronquial.

e Endoscopia capsular.
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e Procedimientos cardiovasculares.

e Atencion quiropractica (después de la consulta inicial).

e Estudios clinicos.

e Procedimientos de diagndstico. Se incluyen los siguientes:
1. Servicios avanzados de diagndstico por imagenes.

Tomografia computarizada.

Angiografia por tomografia computarizada.

Angiografia por resonancia magnética.

Resonancia magnética.

O O O O O

Tomografia por emisién de positrones.
2. Diagnostico por imagenes cardiacas.
o Angiografia coronaria por tomografia computarizada.
o Ventriculografia nuclear.
o Diagndstico por imdagenes de perfusion miocardica.
3. Estudios del suefio (pruebas del suefio realizadas en centros).
e Equipo médico duradero.
e Procedimientos de otorrinolaringologia.
e Contrapulsacion externa sincronizada.
e Servicios Experimentales o de Investigacion y nuevas tecnologias.
e Servicios de confirmacion de sexo.

e Pruebas genéticas (no se requiere autorizacidn previa para las pruebas de biomarcadores de
Afiliados con cancer avanzado o metastasico en estadio 3 o 4).

e Control intervencionista del dolor.
Denervacidn, inyeccion o bloqueo de la carilla articular.
Inyecciones epidurales en la columna vertebral.

o

o

o Inyeccién en la articulacién sacroiliaca.
o Estimulador de la columna vertebral.
o)

Bloqueo del nervio simpatico.

e Servicios para Trastornos de Salud Mental o por Abuso de Sustancias que no sean las visitas al
consultorio, que incluyen:

1. Andlisis del comportamiento aplicado y otros tipos de tratamiento de la salud del
comportamiento para el autismo o los trastornos generalizados del desarrollo.
Terapia electroconvulsiva.

Internacion parcial, de medio dia.

Programa intensivo para pacientes ambulatorios.

Evaluaciones neuropsicoldgicas.

Programa de internacion parcial u hospital de dia.

oukwnN
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7. Evaluaciones psicoldgicas.
8. Estimulacién magnética transcraneal.

e Procedimientos musculoesqueléticos.
o Cirugia de articulaciones.
o Cirugia de la columna vertebral.
e Neuroestimulador.
e Evaluaciones neuropsicoldgicas.
e Procedimientos ortognaticos (incluido el tratamiento de la articulacion temporomandibular).
e Aparatos ortoticos (hechos a medida).
e Productos farmacéuticos.
1. Medicamentos que Requieren Receta Médica para Pacientes Ambulatorios.

* La mayoria de los medicamentos especializados, incluidos los medicamentos autoinyectables
y los factores para la hemofilia, deben tener autorizacidn previa a través del beneficio para
Medicamentos que Requieren Receta Médica para Pacientes Ambulatorios. Puede solicitarse
gue se despachen a través del proveedor de especialidades farmacéuticas. Consulte el
Formulario para conocer cudles son los medicamentos que requieren autorizacion previa.
Los medicamentos de urgencia o de emergencia, cuya administracion debe comenzar de
inmediato por razones médicas, se pueden obtener en una farmacia de venta minorista.

= Es posible que se deba obtener autorizacién previa para otros Medicamentos que Requieren
Receta Médica. Consulte el Formulario para conocer cudles son los medicamentos que
requieren autorizacion previa.

2. Determinados medicamentos administrados por el médico, incluidos los medicamentos
recientemente aprobados, ya sea que se administren en el consultorio del médico, en un centro
de infusion independiente, mediante infusién en el hogar, en un centro quirdrgico ambulatorio,
en un centro de didlisis para pacientes ambulatorios o en un hospital para pacientes
ambulatorios. Consulte el sitio web de Health Net, www.healthnet.com, para obtener una lista
de los medicamentos administrados por el médico que requieren autorizacion previa.

Los medicamentos biosimilares se requieren en lugar de los medicamentos de marca, a menos
gue sean Médicamente Necesarios.

e Analisis de laboratorio patentados.

e Protesis.

e Prueba toxicoldgica.

e Radioterapia.

e Servicios y suministros relacionados con cirugias cosméticas y reconstructivas, como los siguientes:
1. Alteraciones o restructuraciones de los huesos, como la osteoplastia.

2. Reduccion y aumento de senos, excepto cuando se realizan después de una mastectomia
(incluye la ginecomastia y macromastia).
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3. Los servicios dentales o de ortodoncia que sean una parte integral de la cirugia reconstructiva
relacionada con procedimientos de paladar hendido. El paladar hendido incluye, ademas de la
afeccion del mismo nombre, el labio leporino u otras anomalias craneofaciales asociadas con el
paladar hendido.

4. Dermatologia, como exfoliacion quimica, electrélisis, dermoabrasiones, descamaciones
guimicas, tratamiento laser, inyecciones para la piel o implantes.

5. Extirpacion, exceso de piel y tejido subcutaneo (incluye lipectomia y paniculectomia) de
abdomen, muslos, caderas, piernas, gluteos, antebrazos, brazos, manos, paniculo adiposo
submentoniano y otras areas.

Procedimientos oculares o de cejas, como blefaroplastia, ptosis de cejas o cantoplastia.

Procedimientos ginecolégicos o de urologia, como clitoroplastia, labioplastia, rejuvenecimiento
vaginal, escrotoplastia, proétesis testicular y vulvectomia.

8. Electrdlisis, trasplante de cabello o depilacidn con laser.
9. Estiramiento corporal, facial, de los brazos, del cuello o de los muslos, entre otros.
10. Liposuccion.

11. Cirugia de nariz, como rinoplastia o septoplastia.

12. Otoplastia.

13. Implante peniano.

14. Tratamiento de vdrices.

15. Bermellectomia con mejora de la mucosa.

Terapia con testosterona.

Terapia (incluye atencién domiciliaria).

o Terapia ocupacional.

o Fisioterapia.

o Terapia del habla.

Trasplantes y servicios relacionados; los trasplantes deben realizarse a través de la red designada
especializada en trasplantes de Health Net.

Uvulopalatofaringoplastia y uvulopalatofaringoplastia con laser.
Vestibuloplastia.
Cuidado de heridas.

Excepciones: No se requiere autorizacion previa para el periodo de hospitalizacion en el caso de la
cirugia reconstructiva como resultado de una mastectomia (incluida la mastectomia parcial). No se
necesita autorizacion previa para las primeras 48 horas de servicios hospitalarios para pacientes
internadas después de un parto vaginal ni para las primeras 96 horas después de una cesdrea.

Sin embargo, notifiqueselo a Health Net dentro de las 24 horas luego del nacimiento o tan pronto como
sea razonablemente posible. La autorizacion previa debe obtenerse si el médico determina que es
Médicamente Necesario que la paciente permanezca internada por un periodo mds largo, tanto antes
como después del nacimiento.
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Exclusiones y limitaciones

El plan no cubre los servicios o suministros enumerados a continuacidn que estan excluidos de la
cobertura o que exceden las limitaciones segun se describe en la Evidencia de Cobertura.

Estas exclusiones y limitaciones no se aplican a los servicios basicos de atencién de salud Médicamente
Necesarios que la ley federal o la ley de California exige que estén cubiertos. Estos incluyen, entre
otros, el tratamiento Médicamente Necesario de Trastornos de Salud Mental o por Abuso de Sustancias,
asi como los servicios preventivos que la ley federal o la ley de California exige que estén cubiertos.

Estas exclusiones y limitaciones no se aplican cuando la cobertura es ofrecida por el plan exigido por la ley

e Servicios de acupuntura: Este plan no cubre servicios de acupuntura, excepto segun se describe en
la seccidn “Servicios y Suministros Cubiertos” de la EOC del plan o segun lo exija la ley.

e Servicios quiropracticos: Este plan no cubre servicios quiropracticos, excepto segun se describe en
las secciones “Servicios y Suministros Cubiertos” y “Programa de Beneficios y Copagos” de la EOC
del plan o segun lo exija la ley.

e Estudios clinicos: Este plan no cubre estudios clinicos, excepto los Estudios Clinicos Aprobados segun
se describe en la seccion “Servicios y Suministros Cubiertos” de la EOC del plan o segun lo exija la ley.

La cobertura de Estudios Clinicos Aprobados no incluye lo siguiente:
o El propio medicamento, articulo, dispositivo o servicio bajo investigacion.

o Medicamentos, articulos, dispositivos y servicios provistos para satisfacer las necesidades de
recopilacion y andlisis de datos que no se usan para la administracion clinica directa del Afiliado.

o Maedicamentos, articulos, dispositivos y servicios especificamente excluidos de la cobertura en
la EOC del plan, excepto aquellos que la ley estatal o federal exija que estén cubiertos.

o Medicamentos, articulos, dispositivos y servicios provistos habitualmente de forma gratuita por
los patrocinadores de la investigacidn a los participantes del estudio clinico.

Esta exclusidn no limita, prohibe ni modifica los derechos del Afiliado al proceso de revision
independiente de los Servicios Experimentales o de Investigacién descritos en la seccion
“Disposiciones Generales” de la EOC del plan ni a la Revision Médica Independiente (por sus
siglas en inglés, IMR) del Departamento de Atencion Médica Administrada también descrita en
dicha seccién.

e Cirugias o servicios y suministros cosméticos: Este plan no cubre cirugias o servicios y suministros
cosmeéticos que desaceleran o revierten los efectos del envejecimiento, o alteran o reforman
estructuras normales del cuerpo para mejorar la apariencia en vez de la funcionalidad, excepto
segun se describe en la seccidn “Servicios y Suministros Cubiertos” de la EOC del plan o segun lo
exija la ley. El plan no cubre ningun servicio, suministro ni cirugia para la promocidn, prevencion ni
otros tratamientos para la pérdida o el crecimiento del cabello, excepto segun se describe en la
seccion “Servicios y Suministros Cubiertos” de la EOC del plan o segun lo exija la ley.

Esta exclusién no se aplica a lo siguiente:

o Tratamiento Médicamente Necesario de complicaciones causadas por una cirugia cosmética,
como infecciones o hemorragias.
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o Cirugia reconstructiva segun se describe en la seccidén “Servicios y Suministros Cubiertos” de la
EOC del plan.

o Para la disforia de género, cirugia reconstructiva de las caracteristicas sexuales primarias y
secundarias para mejorar la funcionalidad, o para crear una apariencia normal, en la medida de
lo posible, para el género con el que se identifica el Afiliado, de conformidad con el estandar de
atencion que siguen los médicos especialistas en cirugia reconstructiva que tienen la competencia
para evaluar los problemas clinicos especificos que surgen de la atencion solicitada segun se
describe en la seccidn “Servicios y Suministros Cubiertos” de la EOC del plan.

Asistencia para el cuidado diario o atencidn domiciliaria: Este plan no cubre el cuidado asistencial,
gue incluye asistencia con actividades de la vida diaria, como caminar, acostarse o levantarse de la
cama, bafiarse, vestirse, preparar alimentos o alimentarse con dietas especiales y supervisar los
medicamentos que por lo general son autoadministrados segln se describe en la seccion “Servicios
y Suministros Cubiertos” de la EOC del plan o segun lo exija la ley.

Esta exclusién no se aplica a lo siguiente:

o Asistencia con actividades de la vida diaria que requieren los servicios regulares de
profesionales médicos o de la salud capacitados o son provistos por estos de manera regular.

o Asistencia con actividades de la vida diaria que se brinda como parte de la atencidn cubierta
en un centro de cuidado de pacientes terminales, un centro de enfermeria especializada o
un hospital.

o Asistencia para el cuidado diario brindada en un centro de salud.

Servicios dentales: Este plan no cubre servicios o suministros dentales, excepto segln se describe
en la seccidn “Servicios y Suministros Cubiertos” del EOC del plan o segun lo exija la ley.

Suplementos dietéticos o nutricionales: Este plan no cubre suplementos dietéticos o nutricionales,
excepto segln se describe en la seccidn “Servicios y Suministros Cubiertos” de las EOC del plan o
segun lo exija la ley.

Suministros desechables para uso en el hogar: Este plan no cubre suministros desechables para
uso en el hogar, como vendajes, gasas, cintas, antisépticos, apdsitos o pafales ni suministros para
la incontinencia, excepto segun se describe en “Suministros para Ostomia y Urologia” de la seccion
“Servicios y Suministros Cubiertos” de la EOC del plan o segun lo exija la ley.

Servicios Experimentales o de Investigacion: Este plan no cubre Servicios Experimentales o de
Investigacion, excepto segun se describe en la seccidn “Servicios y Suministros Cubiertos” de la EOC
del plan o segun lo exija la ley.

Servicios Experimentales se refiere a medicamentos, equipo, procedimientos o servicios que se
encuentran en etapa de prueba en laboratorio o en animales, antes de pasar a probarse en
humanos. Los Servicios Experimentales no se someten a una investigacion clinica.

Servicios de Investigacion se refiere a los medicamentos, equipo, procedimientos o servicios para
los que se completaron estudios en laboratorio o en animales, y para los que se estan realizando
estudios en humanos, pero:

1. Las pruebas no han finalizado.
2. La eficacia y seguridad de dichos servicios en humanos aun no ha sido establecida.
3. Elservicio no estd siendo ampliamente utilizado.
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La determinacién de que un servicio es experimental o de investigacion se basa en:

1. Referencia a las regulaciones federales pertinentes, como las incluidas en el capitulo IV
(Administracion Financiera de la Atencidn de Salud), titulo 42 del Cédigo de Regulaciones
Federales y el capitulo | (Administracién de Alimentos y Medicamentos), titulo 21 del Codigo
de Reglamentos Federales.

2. Consulta con organizaciones de proveedores, especialistas académicos y profesionales
pertinentes para el servicio especifico.

3. Referencia a la bibliografia médica actual.

Sin embargo, si el plan rechaza o demora la cobertura del servicio solicitado sobre la base de que es
un Servicio Experimental o de Investigacion y la persona cumple todos los requisitos de calificacion
especificados a continuacién, el plan debe proporcionar una revisién externa independiente.

Requisitos de calificacion
1. El Afiliado debe tener una afeccién Que Pone en Riesgo la Vida o es Gravemente Debilitante.

2. El Proveedor de Atencidn de Salud del Afiliado debe certificar al plan que este tiene una
afeccion Que Pone en Riesgo la Vida o es Gravemente Debilitante y que las terapias estandares
no la han mejorado o por otro motivo son médicamente inadecuadas, o que no existen otras
terapias beneficiosas cubiertas por el plan.

3. O bien, (a) el Proveedor de Atencién de Salud del Afiliado, que tiene contrato con el plan o es su
empleado, recomendd un medicamento, dispositivo, procedimiento u otra terapia que dicho
proveedor certifica por escrito que probablemente sea mas beneficiosa que las terapias
estandares disponibles; o (b) el Afiliado o su Proveedor de Atencién de Salud, que tiene licencia,
estd certificado por la Junta, o es un médico que cumple los requisitos de la Junta y esta
calificado para actuar en el drea de practica adecuada para tratar su afeccidn, ha solicitado una
terapia que, con base en los dos documentos presentados a partir de pruebas médicas y
cientificas, es probable que sea mas beneficiosa que las terapias estandares disponibles.

El plan le negd al Afiliado la cobertura del servicio recomendado o solicitado.

5. De no ser por la determinacién del plan de que el servicio recomendado o solicitado es
Experimental o de Investigacion, estaria cubierto.

Proceso de revision externa independiente: Si el plan rechaza la cobertura de la terapia
recomendada o solicitada y el Afiliado cumple los requisitos de calificacidn, el plan le notificara en
un plazo de cinco dias habiles su decisién y la oportunidad de solicitar una revision externa de la
decision del plan. Si el Proveedor de Atencidon de Salud del Afiliado determina que el servicio
propuesto seria significativamente menos eficaz si no se inicia con prontitud, el Afiliado puede
solicitar una revisién acelerada, y los expertos del panel de revisidon externa tomardn una decisién
en un plazo de siete dias a partir de la solicitud. Si el panel de revisién externa recomienda que el
plan cubra el servicio recomendado o solicitado, la cobertura de los servicios estard sujeta a los
términos y condiciones generalmente aplicables a otros beneficios a los cuales el Afiliado

tiene derecho.
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Revision Médica Independiente (por sus siglas en inglés, IMR) del Departamento de

Atencion Médica Administrada: Esta exclusidon no limita, prohibe ni modifica los derechos del
Afiliado a una IMR del Departamento de Atencion Médica Administrada (por sus siglas en inglés,
DMHC) descritos en la seccidén “Disposiciones Generales” de la EOC del plan. En determinadas
circunstancias, no es necesario que el Afiliado participe en el proceso de apelacion o queja formal
del plan antes de solicitar una IMR por denegaciones de Servicios Experimental o de Investigacion.
En tales casos, el Afiliado debera comunicarse de inmediato con el DMHC para solicitar una IMR de
esta denegacién. Consulte la seccidn “Disposiciones Generales”.

e Atencion de la vista: Este plan no cubre servicios de atencidn de la vista, excepto segun se describe
en la seccion “Servicios y Suministros Cubiertos” del EOC del plan o segun lo exija la ley.

e Audifonos: Este plan no cubre audifonos, excepto segun se describe en la seccidén “Servicios y
Suministros Cubiertos” del EOC del plan o segun lo exija la ley.

e Vacunas: Este plan no cubre vacunas que no sean Médicamente Necesarias o preventivas solo para
viajes al extranjero o por motivos laborales, excepto segun se describe en la seccidén “Servicios y
Suministros Cubiertos” de la EOC del plan o segun lo exija la ley.

e Proveedores sin licencia o no certificados: El plan no cubre los tratamientos o servicios brindados
por Proveedores de Atencién de Salud sin licencia o no certificados, excepto segun se describe en la
seccion “Servicios y Suministros Cubiertos” de la EOC del plan o segun lo exija la ley.

Esta exclusién no se aplica al tratamiento Médicamente Necesarios de un Trastorno de Salud
Mental o por Abuso de Sustancias suministrado o prestado por un Proveedor de Atencion de Salud,
o bajo su direccidn, que actua dentro del alcance del ejercicio profesional de su licencia o
certificacion conforme a la ley estatal aplicable.

e Maedicamentos que Requieren Receta Médica o Medicamentos que Requieren Receta Médica
para Pacientes Ambulatorios: Este plan no cubre los siguientes Medicamentos que Requieren
Receta Médica, excepto segln se describe en la seccion “Servicios y Suministros Cubiertos” de la
EOC del plan o segun lo exija la ley:

o Cuando se recetan para servicios cosméticos. A efectos de esta exclusion, se entiende por
cosméticos a los medicamentos que se recetan solo con el propdsito de alterar o afectar la
estructura normal del cuerpo para mejorar la apariencia en vez de la funcionalidad.

o Cuando se recetan solo para el tratamiento de la pérdida de cabello, la disfuncién sexual,
el desempefio atlético, por motivos cosméticos, para evitar el envejecimiento y para el
desempefio mental. Esta exclusidon no se aplica a los medicamentos para el desempefio mental
cuando son Médicamente Necesarios para tratar enfermedades mentales o afecciones médicas
diagnosticadas que alteran la memoria, incluido, entre otros, el tratamiento de afecciones o
sintomas de demencia o mal de Alzheimer.

o Cuando se recetan solo para perder peso, excepto cuando sean Médicamente Necesarios para
tratar la obesidad grave. Puede exigirse la inscripcién en un programa integral para bajar de
peso, si esta cubierto por el plan, durante un periodo de tiempo razonable previo o simultaneo
a la recepcion del Medicamento que Requiere Receta Médica.

o Cuando se recetan solo para acortar la duracién de un resfrio comun.
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o Los Medicamentos que Requieren Receta Médica disponibles en venta libre o los que tienen
equivalentes de venta libre (el mismo ingrediente activo, la misma concentracién y forma de
dosificacidn que el Medicamento que Requiere Receta Médica). Esta exclusidon no se aplica a
lo siguiente:

= |nsulina.

= Medicamentos de venta libre cuando se cubren como servicios preventivos, por ejemplo,
los anticonceptivos de venta libre aprobados por la Administracién de Alimentos y
Medicamentos (por sus siglas en inglés, FDA).

= Medicamentos de venta libre para revertir una sobredosis de opioides.

= Toda una clase de Medicamentos que Requieren Receta Médica a medida que un
medicamento de esa clase pasa a estar disponible para venta libre.

o Reemplazo de medicamentos perdidos o robados.

o Medicamentos recetados por proveedores no contratados para procedimientos no cubiertos y
gue no estan autorizados por un plan o un proveedor del plan, excepto cuando la cobertura se
exige de otro modo en el contexto de Atencidn y Servicios de Emergencia.

Atencion de enfermeria privada: Este plan no cubre atencién de enfermeria privada en el hogar,
hospital o centro de atencién a largo plazo, excepto segln se describe en la secciéon “Servicios y
Suministros Cubiertos” de la EOC del plan o segun lo exija la ley.

Articulos personales o para comodidad personal: Este plan no cubre articulos personales o para
comodidad personal, como internet, teléfonos, articulos de higiene personal, servicios de entrega
de alimentos o servicios para ayudar con el cuidado personal, excepto segun lo exija la ley.

Reversion de procedimientos voluntarios de esterilizacion: Este plan no cubre la reversion de
procedimientos voluntarios de esterilizacion, excepto para el tratamiento Médicamente Necesario
de complicaciones médicas o segun lo exija la ley.

Embarazo de madres sustitutas: El plan no cubre las pruebas, servicios o suministros para una
persona que no tiene cobertura del plan para un embarazo de madre sustituta, excepto segun se
describe en la seccion “Disposiciones Generales” de la EOC del plan o segun lo exija la ley.

Terapias: Este plan no cubre las siguientes fisioterapias y terapias ocupacionales, excepto seguln se
describe en la seccidn “Servicios y Suministros Cubiertos” de la EOC del plan o segun lo exija la ley:

o Terapia de masajes, a menos que sea una parte de un plan de tratamiento.

o Entrenamiento o terapia para el tratamiento de dificultades en el aprendizaje o problemas del
comportamiento.

o Terapia o entrenamiento de las habilidades sociales.
o Terapia vocacional, educativa, recreativa, artistica, musical, de danza o de lectura.

Examenes fisicos de rutina: El plan no cubre exdmenes fisicos solo por motivos de viaje, seguro,
licencia, trabajo, escuela, campamento, exdmenes por orden judicial, exdmenes previos a la
participacidn en programas atléticos, o por otros motivos no preventivos, excepto segun se
describe en la seccidn “Servicios y Suministros Cubiertos” de la EOC del plan o segun lo exija la ley.
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e Viaje y alojamiento: Este plan no cubre costos de transporte, millaje, alojamiento, comidas ni otros
costos de viajes asociados al Afiliado, excepto el transporte en ambulancia con licencia o transporte
psiquiatrico segun se describe en la seccidén “Servicios y Suministros Cubiertos” de la EOC del plan o
segun lo exija la ley.

¢ Programas para el control de peso y programas de ejercicio: Este plan no cubre programas para
el control de peso y programas de ejercicio, excepto segun se describe en la seccidn “Servicios y
Suministros Cubiertos” de la EOC del plan o segun lo exija la ley.

Beneficios y cobertura

ATENCION MEDICAMENTE NECESARIA

Todos los servicios que sean Médicamente Necesarios estaran cubiertos por su plan de Health Net
(a menos que estén especificamente excluidos conforme al plan). Todos los servicios o suministros
cubiertos se detallan en la EOC del plan; cualquier otro servicio o suministro no esta cubierto.

EMERGENCIAS

Health Net cubre la atencién de emergencia y la atencidn requerida de urgencia en todo el mundo.

Si necesita atencién de emergencia o atencidn requerida de urgencia, busque atencién donde esté
disponible de inmediato. Segun las circunstancias, puede llamar a su médico (por problemas médicos),
a su profesional de salud mental participante (por Trastornos de Salud Mental o por Abuso de
Sustancias) o a un centro de atencién de urgencia. En caso de emergencia, vaya al centro de
emergencias mas cercano, o bien, llame al 911.

Se le recomienda que utilice de manera adecuada el sistema de respuesta de emergencia 911 en las
areas en las que dicho sistema estd establecido y en funcionamiento cuando tenga una Afeccion
Médica de Emergencia (incluidos los Trastornos de Salud Mental o por Abuso de Sustancias) que
requiera una respuesta de emergencia. Se cubriran todos los servicios de ambulancia aérea y terrestre,
y los servicios de transporte en ambulancia proporcionados como resultado de una llamada al 911 si la
solicitud se realiza debido a una Afeccion Médica de Emergencia (incluidos los Trastornos de Salud
Mental o por Abuso de Sustancias). También puede llamar al 988, el sistema nacional de linea directa
para casos de suicidio y crisis de salud mental.

La atencion de emergencia esta cubierta en el nivel de beneficios dentro de la red y no requiere
autorizacion previa. La atencion de seguimiento (incluida aquella para Trastornos de Salud Mental o
por Abuso de Sustancias) después de que la urgencia haya pasado y su problema se haya estabilizado
estara cubierta en cualquiera de los niveles de beneficios (dentro o fuera de la red) para la que
califique, sujeta a los requisitos de autorizacién previa correspondientes, y a las exclusiones y
limitaciones del plan.
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=

Atencion y Servicios de Emergencia incluye pruebas de deteccidn, evaluaciones y exdmenes
realizados por un médico (u otro personal hasta el punto permitido por la ley aplicable y
dentro del alcance de su licencia y privilegios) para determinar si existe una Afeccion Médica
de Emergencia o un parto activo y, si asi fuera, cudl es la atencion, el tratamiento y la
cirugia, siempre y cuando se encuentre dentro del alcance de la licencia del profesional,
necesarios para aliviar o eliminar esa afeccion, dentro de las capacidades del centro.

“Parto activo” es el trabajo de parto en un momento en el que podrian ocurrir cualquiera de
las dos situaciones siguientes: (1) no hay tiempo suficiente para realizar un traslado sequro
a otro hospital antes del parto o (2) un traslado representa una amenaza para la salud y la
sequridad de la Afiliada o de su nifio por nacer. La Atencion y Servicios de Emergencia
también incluird pruebas de deteccion, evaluaciones y exdmenes adicionales por parte de un
meédico (u otro personal hasta el punto permitido por la ley aplicable y dentro del alcance de
su licencia y privilegios) para determinar si existe una Afeccion Médica Psiquidtrica de
Emergencia, asi como la atencion y el tratamiento necesarios para aliviar o eliminar esa
afeccion, ya sea dentro de las capacidades del centro o mediante el traslado del Afiliado a
una unidad psiquidtrica dentro de un hospital general de atencion aguda o a un hospital
psiquidtrico de atencion aguda segun sea Médicamente Necesario.

Se cubrirdn todos los servicios de ambulancia aérea y terrestre, y los servicios de transporte
en ambulancia proporcionados como resultado de una llamada al 911 si la solicitud se
realiza debido a una Afeccion Médica de Emergencia (incluidos los Trastornos de Salud
Mental o por Abuso de Sustancias).

Afeccion Médica de Emergencia se refiere a una enfermedad que se manifiesta mediante
sintomas agudos (incluido el dolor intenso) de tal gravedad que, ante la falta de atencion
médica inmediata, podria esperarse razonablemente que ocurriera cualquiera de las
siguientes situaciones: (1) se pondria en grave peligro la salud del paciente, (2) se dafiarian
gravemente las funciones del cuerpo, o (3) se produciria una disfuncion grave de los érganos
o las partes del cuerpo.

Una Afeccion Médica Psiquidtrica de Emergencia es un Trastorno de Salud Mental o por
Abuso de Sustancias que se manifiesta mediante sintomas agudos de gravedad suficiente
como para que el paciente (1) se convierta en un peligro inmediato para si mismo o para
los demds, o (2) tenga una incapacidad inmediata para procurarse o utilizar alimentos,
alojamiento o ropa, debido al Trastorno de Salud Mental o por Abuso de Sustancias.

La atencion requerida de urgencia incluye cualquier servicio médico de otra manera cubierto,
que una persona consideraria necesario para el tratamiento de una lesion, una enfermedad
inesperada o una complicacion de una afeccion existente, incluido el embarazo, para prevenir
el deterioro grave de su salud, pero que no cumple con la definicion de Atencion y Servicios
de Emergencia mencionada en esta seccion. Esto podria incluir servicios para casos en que
una persona deberia haber sabido que no existia una emergencia.
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AVISO DE COBERTURA EXIGIDA

Los beneficios de este plan le brindan la cobertura exigida por la Ley Federal de Proteccién de la Salud
de la Madre y el Recién Nacido de 1996 y por la Ley de Salud de la Mujer y Derechos sobre el Cancer
de 1998.

Conforme a la Ley de Proteccién de la Salud de la Madre y el Recién Nacido de 1996, se establece un
periodo minimo de internacidon después del parto. En concreto, los planes de salud grupales y las
entidades emisoras de seguros de salud por lo general no pueden, en virtud de la ley federal, restringir
los beneficios del periodo de internacion en relacidén con el nacimiento, tanto para la madre como para
el nifio recién nacido, a menos de 48 horas después de un parto vaginal o a menos de 96 horas después
de una cesarea. Sin embargo, en la ley federal por lo general no se prohibe que el proveedor a cargo de
la atencion de la madre o del recién nacido, después de consultar a la madre, pueda darles de alta a
ella o al recién nacido antes de las 48 horas (0 96 horas, seguiin corresponda). En cualquier caso, segun
la ley federal, los planes y sus emisores no podran exigir que un proveedor obtenga autorizacion del
plan o de |la entidad emisora de seguros para indicar una internacién que no supere las 48 horas

(0 96 horas).

La Ley de Salud de la Mujer y Derechos sobre el Cancer de 1998 se aplica a las mastectomias
Médicamente Necesarias y en ella se exige cobertura de las prétesis y la cirugia reconstructiva en
cualquiera de los senos a fin de restaurar y lograr la simetria.

ACCESO OPORTUNO A LA ATENCION DE PROVEEDORES PREFERIDOS

El Departamento de Atencion Médica Administrada de California (por sus siglas en inglés, DMHC) ha
establecido reglamentaciones (Cédigo de Regulaciones de California, titulo 28, seccion 1300.67.2.2)
gue determinan requisitos para el acceso oportuno a los servicios de atencién de salud que no son
de emergencia. Los proveedores de la red de Health Net PPO se comprometen a proporcionar
atencion oportuna.

Comuniquese con Health Net al nUmero que aparece en la contraportada los 7 dias de la semana,
las 24 horas del dia, para acceder a los servicios de seleccidn o clasificacidon segun las prioridades de
atencion. Health Net brinda acceso a servicios de atencidn de salud cubiertos de manera oportuna.
Si quiere obtener mas informacidn, consulte la EOC del plan o llame al Centro de Comunicacién con
el Cliente de Health Net, al nUmero de teléfono que aparece en la contraportada.

Consulte la seccidn “Aviso de Servicios de Idiomas” para obtener informacién acerca de la disponibilidad
de servicios de interpretacién sin costo.

ESTUDIOS CLINICOS APROBADOS

Los costos de la atencion de rutina para los pacientes con diagndstico de cancer o alguna otra
enfermedad o afeccién Que Pone en Riesgo la Vida, quienes han sido aceptados en estudios clinicos de
fase I, Il, lll o IV, estan cubiertos cuando estos estudios son Médicamente Necesarios, recomendados
por el médico tratante del Afiliado y autorizados por Health Net. El médico debe determinar que la
participacién en el estudio tenga un beneficio potencialmente significativo para el Afiliado y que el
estudio tenga una intencion terapéutica. Si quiere obtener mas informacidn, consulte la EOC del plan.
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COBERTURA PARA RECIEN NACIDOS

Los bebés nacidos después de la fecha de su inscripcidn estan automaticamente cubiertos durante

31 dias (a partir de la fecha de nacimiento). Para continuar con la cobertura, se debe inscribir al bebé a
través de su empleador antes del dia 31 posterior a su nacimiento. Si no se inscribe al bebé dentro de
los 31 dias (a partir de la fecha de nacimiento):

e La cobertura finalizara después de los 31 dias (a partir de la fecha de nacimiento).

e Tendra que pagar toda la atencidn médica brindada después del dia 31 (a partir de la fecha
de nacimiento).

DERECHOS DE INSCRIPCION ESPECIAL CONFORME A LA LEY DE
REAUTORIZACION DEL PROGRAMA DE SEGURO DE SALUD PARA
NINOS DE 2009

Conforme a la Ley de Reautorizacidn del Programa de Seguro de Salud para Nifios de 2009 (por sus
siglas en inglés, CHIPRA), se crea un periodo de inscripcidn especial en el que las personas y sus
dependientes son elegibles para solicitar la inscripcién en este plan dentro de los 60 dias posteriores
al momento en que dejan de ser elegibles y pierden la cobertura de un plan Medi-Cal.

PROVEEDORES FUERA DEL ESTADO

Health Net PPO permite que usted acceda a proveedores participantes fuera de California.

Si se encuentra fuera de California y necesita atencidn o tratamiento médicos, y se atiende con un
proveedor de la red suplementaria, estos servicios estaran cubiertos en el nivel de beneficios dentro
de la red. Si su residencia principal esta fuera de California, todos los servicios dentro de la red se
brindaran a través de la red suplementaria.

Usted estard sujeto a los mismos deducibles, copagos, coseguros, maximos y limitaciones que los que
corresponderian si recibiera los servicios de un proveedor preferido en California. Existe la siguiente
excepcion: los gastos cubiertos se calcularan sobre la base del monto que sea menor entre (i) los
cargos facturados reales o (ii) el cargo que la red de proveedores fuera del estado tiene permitido
cobrar, segun el contrato entre Health Net y la red. En un nimero reducido de estados, los estatutos
locales pueden establecer una base distinta para el calculo de sus gastos cubiertos.

La red suplementaria, segun se indica en su tarjeta de identificacion de Health Net, estd compuesta
de proveedores que participan en una red que acuerdan brindar servicios de atencion de salud a los
Afiliados a Health Net.

EXTENSION DE BENEFICIOS

Si usted o un familiar cubierto presentan una discapacidad total cuando su empleador finaliza el
contrato grupal de servicios con Health Net, es posible que se cubra el tratamiento de la discapacidad
hasta que ocurra una de las siguientes situaciones:

e Transcurra un maximo de 12 meses consecutivos desde la fecha de terminacion.

e Se hayan agotado los beneficios disponibles.
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e Termine la discapacidad.

e El Afiliado se inscriba en otro plan que cubra la discapacidad.

Debe solicitar a Health Net una extension de beneficios por discapacidad dentro de los 90 dias
posteriores a la finalizacidon del contrato de su empleador con nosotros. A intervalos especificados,
solicitaremos un comprobante médico que certifique la discapacidad total.

CONFIDENCIALIDAD Y DIVULGACION DE LA INFORMACION DE
LOS AFILIADOS

Health Net sabe que la informacidn personal de los expedientes médicos es privada. Por lo tanto,
protegemos su informacion médica personal en todos los entornos (esto incluye informacion oral,
escrita y electrdénica). El Unico caso en que divulgariamos su informacién confidencial sin su
autorizacion es para pago, tratamiento y operaciones de atencion de salud (incluidos, entre otros,

los programas de administracion de la utilizaciéon, mejoramiento de la calidad, control de enfermedades
o administracién de casos), o cuando lo permita o requiera la ley, como por una orden o citaciéon de un
tribunal. No divulgaremos los detalles confidenciales de sus reclamos a su empleador o su agente.

A menudo, a Health Net se le exige cumplir con medidas y requisitos de informacién de datos
adicionales. En esos casos, no divulgamos ninguna informacion que identifique a nuestros Afiliados,
para proteger su privacidad.

PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Cuando se convierte en Afiliado, Health Net utiliza y divulga la informacidon médica protegiday la
informacidn financiera personal no publica* del Afiliado para propdsitos de tratamiento, pago,
operaciones de atencién de salud y cuando lo permita o requiera la ley. Health Net proporciona a los
Afiliados un Aviso de Prdcticas de Privacidad en el que se describe cédmo utiliza y divulga informacién
médica protegida; los derechos de la persona de acceder y solicitar modificaciones, restricciones y un
informe de la divulgacion de informacion médica protegida; y los procedimientos para presentar
guejas. Health Net le dara la oportunidad de aprobar o rechazar la divulgacion de su informacion para
propdsitos que no sean de divulgacién de rutina, como por ejemplo, publicidad. Health Net brinda
acceso a los Afiliados para que revisen u obtengan una copia de la informacidon médica protegida del
Afiliado que, en Health Net, conservamos en un conjunto de registros determinados. Health Net
protege la informacidn oral, escrita y electrénica en toda la organizacidon, mediante el uso de garantias
de seguridad razonables y apropiadas. Dichas garantias incluyen limitar el acceso a la informacion
médica protegida de una persona solo a aquellas personas que necesiten conocer dicha informacién
para realizar un pago, un tratamiento u operaciones de atencidn de salud, o bien, cuando lo permita o
requiera la ley. Health Net divulga informacidon médica protegida a los patrocinadores del plan para la
administracion de planes autofinanciados, pero no divulga dicha informacién a patrocinadores del plan
0 a empleadores para productos asegurados, a menos que el patrocinador del plan vaya a pagaro a
cumplir con una operacion de atencion de salud para el plan. Puede encontrar el Aviso de Prdcticas
de Privacidad completo de Health Net en la EOC del plan, en www.healthnet.com, en “Privacy”
(Privacidad), o puede llamar al Centro de Comunicacion con el Cliente al nimero de teléfono que se
encuentra en la contraportada de este cuadernillo para obtener una copia.
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La informacion financiera personal no publica incluye la informacion financiera que pueda
identificarlo y que usted nos haya proporcionado para obtener la cobertura del plan de salud o que
hayamos obtenido al brindarle los beneficios. Algunos ejemplos incluyen numeros de Seguro Social,
saldos de cuentas e historial de pagos. No divulgamos ninguna informacion personal no publica
sobre usted a ninguna persona, excepto segun lo permita la ley.

Administracion de la utilizacion

La administracion de la utilizacién es una parte importante de la administracion de la atencion de
salud. A través de los procesos de autorizacion previa, revisién simultanea y retrospectiva,

y administracion de la atencién, evaluamos los servicios proporcionados a nuestros Afiliados para
asegurarnos de que sean Médicamente Necesarios y apropiados para el lugar y el momento. Estos
procesos ayudan a mantener los estandares de administracion médica de alta calidad de Health Net.

AUTORIZACION PREVIA

Algunos servicios propuestos pueden requerir una evaluacidn antes de su aprobacién. Para evaluar que
el procedimiento sea Médicamente Necesario y se haya planeado para el entorno apropiado (es decir,
para pacientes internados, cirugia ambulatoria, etc.), se usan criterios basados en la evidencia.

REVISION SIMULTANEA

Este proceso continla con la revisién para autorizar el tratamiento de afecciones de pacientes
internados y ciertas afecciones de pacientes ambulatorios en forma simultanea al seguimiento de la
evolucién de un Afiliado, como, por ejemplo, durante la hospitalizacién de un paciente internado o
mientras se reciben servicios de cuidado de la salud en el hogar como paciente ambulatorio.

PLANIFICACION DEL ALTA

Este elemento del proceso de revision simultdnea garantiza que se planifique el alta de manera segura
para el Afiliado en concordancia con las érdenes de alta del médico y que se autoricen los servicios
posteriores a la hospitalizacidn, cuando sean necesarios.

REVISION RETROSPECTIVA

Este proceso de administracion médica evalua la conveniencia de los servicios médicos caso por caso,
luego de que se hayan prestado los servicios. Se realiza, por lo general, en casos en los que se requeria
autorizacion previa, pero no se obtuvo.

ADMINISTRACION DE LA ATENCION O DE CASOS

Los administradores de atencion de enfermeria brindan asistencia, educacién y orientacién a los
Afiliados (y a sus familias) para problemas importantes de salud crénicos (a largo plazo) o agudos.
Los administradores de atencion trabajan en estrecha colaboracién con los Afiliados, sus médicos y
los recursos comunitarios.
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Si quiere obtener mas informacién sobre el proceso de administraciéon de la utilizacion de Health Net,
llame al Centro de Comunicacién con el Cliente de Health Net, al nimero de teléfono que aparece en
la contraportada.

Pago de honorarios y cargos

PAGO PREVIO DE LOS HONORARIOS

El empleador pagara a Health Net sus cargos de suscripcion mensuales y los de todos los familiares
inscritos. Consulte con su empleador qué parte debe pagar usted. Si alguna vez su parte aumenta,
el empleador se lo informara con anticipacion.

GASTOS CUBIERTOS

Los gastos cubiertos son aquellos que usted realiza por Beneficios Cubiertos mientras esta inscrito en
este plan. Usted es responsable de pagar su parte del costo de los servicios (es decir, deducibles,
copagos o coseguro). Su parte de los costos se basa en los gastos cubiertos.

Un gasto cubierto no siempre es el monto que un médico o un proveedor facturan por un servicio.
El monto de los gastos cubiertos varia segun si obtiene los servicios de un proveedor preferido o de
un proveedor fuera de la red. En el caso de un proveedor preferido, el gasto cubierto es la tarifa
contratada. En el caso de un proveedor fuera de la red, el gasto cubierto es el monto maximo
permitido. Consulte “Monto maximo permitido para proveedores fuera de la red” mas adelante en
esta seccidn para obtener informacion adicional.

OTROS CARGOS

En el SBC, se explica su cobertura y el pago de los servicios. T6mese un momento para leerla en detalle.

Con Health Net PPO, usted debe pagar una parte de los costos de su atencién. Los montos que usted
paga se denominan “deducible”, “copago” y “coseguro”, y se describen en el SBC. El monto que usted
paga puede variar desde un monto fijo hasta un porcentaje significativo de los costos. Todo depende
del médico (y el hospital) que seleccione. En general:

e Sisus beneficios estan sujetos a un deducible, usted debe pagar el deducible antes de que
comencemos a pagar esos beneficios.

e Paga menos cuando recibe atencidn de médicos o en hospitales contratados por nuestra PPO,
debido a que han acordado por anticipado brindar servicios por un honorario especifico (una tarifa
contratada). Usted solo pagara el deducible, copago o coseguro dentro de la red que corresponda.
Los proveedores preferidos acordaron aceptar la tarifa contratada como pago total y es posible que
no le facturen cargos que superen dicha tarifa.

e Sirecibe atencidon de médicos o en hospitales fuera de la red, usted serd responsable de pagar
cualquier deducible, copago o coseguro fuera de la red que corresponda, ademas de cualquier
cargo que exceda el MAA.
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Excepciones: En las siguientes situaciones, se aplica el nivel de beneficios dentro de la red y usted
no debe pagar ningin monto que supere el MAA:

o Siautorizamos que un proveedor fuera de la red brinde servicios Médicamente Necesarios
porgue no se encuentra disponible un proveedor preferido para brindar dichos servicios.

o Cuando un proveedor fuera de la red le brinda servicios que no son de emergencia en un centro
de salud dentro de la red, y a usted no le informan antes de recibir los servicios que dicho
proveedor no pertenece a la red.

o Cuando un proveedor fuera de la red le brinda servicios de emergencia.
Para obtener mas informacién y conocer los requisitos, consulte la EOC.

Para algunos servicios, es necesaria una autorizacion previa para obtener los beneficios completos.
Para obtener detalles, consulte la seccién “Requisitos de autorizacion previa” de este Formulario
de Divulgacion.

Para protegerlo de gastos médicos inusualmente altos, existe un monto maximo (o desembolso
maximo) que usted serd responsable de pagar en un mismo afio. Cuando el pago total que usted
realizé por los deducibles, copagos y coseguros iguale al desembolso maximo indicado en el SBC del
plan, pagaremos el 100% de los gastos cubiertos. (Existen excepciones. Para obtener detalles,
consulte el SBCy la EOC).

@ Los pagos por los servicios que no estdn cubiertos por este plan no cuentan para el

desembolso mdximo por afio calendario. Ademds, ciertos deducibles y copagos no cuentan
para el desembolso mdximo, tal como se muestra en el SBC. Si quiere obtener mds
informacion, consulte la EOC del plan.

MONTO MAXIMO PERMITIDO PARA PROVEEDORES FUERA DE LA RED

Cuando recibe atencion de un proveedor fuera de la red, su parte de los costos se basa en el MAA.
Usted debe pagar los deducibles, los copagos o el coseguro correspondientes y cualquier monto
facturado que supere el MAA. Debe pagar toda la atencion que no esta cubierta por este plan.

El MAA puede ser menor que el monto que factura el proveedor por servicios y suministros. Health Net
calcula el MAA como el monto facturado por el proveedor fuera de la red o el monto determinado
segun lo descrito a continuacidn, lo que sea menor. El MAA no es el monto que Health Net paga por un
Beneficio Cubierto. El pago real se reducird de acuerdo con los deducibles, los copagos, el coseguro y
otros montos aplicables, segln lo descrito en la EOC.

El MAA para Beneficios Cubiertos (sin incluir la Atencion y Servicios de Emergencia y los
productos farmacéuticos para pacientes ambulatorios) recibidos de un proveedor fuera de la red
es un porcentaje de lo que pagaria Medicare, conocido como monto permitido de Medicare.

Con fines exclusivamente ilustrativos, para un proveedor fuera de la red, Health Net paga el 70%
y el Afiliado paga un coseguro del 30%:

Cargo facturado del proveedor fuera de la red por visita extendida
I ele] T UL o) T TR $128.00
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MAA para visitas extendidas al consultorio (solo a modo de ejemplo,

no significa que el MAA sea siempre este MiSMO MONTO)....cccoeevieeiieiiieiiiiiiieeiieeiieeeeeeceeee e $102.40
Su coseguro es del 30% del MAA: 30% x $102.40 (supone que el

deducible ya S€ Na @lCANZAT0).......cuvviieriieeiieiiiirieieeeereeeeeeeeeeereeeeeeereereeeereerreerreerrrerrrerrerrrrrrrrrrrreee. $30.72
Usted también es responsable de |a diferencia entre el cargo

facturado (5128.00) y €l MAA (S102.40) ...ccccueeeireeeeireeeeireeeeiteeeecreeeeiteeeereeeeiteeesireeeereeesreeeenrens $25.60
MONTO TOTAL DEL CARGO DE $128.00 QUE USTED DEBE PAGAR..........cccooevvieieiieeiiieeeieenne $56.32

El MAA para servicios en centros, incluidos, entre otros, hospitales, centros de enfermeria
especializada y cirugia ambulatoria, se determina aplicando el 150% del monto permitido
de Medicare.

El monto maximo permitido para servicios médicos y todos los otros tipos de servicios y suministros
es el cargo facturado o el 100% del monto permitido de Medicare, lo que sea menor.

En el caso de que no haya un monto permitido de Medicare para un servicio facturado o un cédigo
de suministro:

a. El MAA para servicios profesionales y auxiliares sera del 100% de la metodologia de integraciéon
de Medicare de FAIR Health. Para los servicios o suministros no valuados por la metodologia de
integracién, el monto sera el menor de los siguientes: (1) el monto promedio negociado con los
proveedores preferidos dentro de la region geografica para los mismos Beneficios Cubiertos o
suministros brindados; (2) el percentil 50 de la base de datos de FAIR Health de servicios
profesionales y auxiliares no incluidos en la metodologia de integracién de Medicare de
FAIR Health; (3) el 100% del monto permitido de Medicare para los mismos Beneficios
Cubiertos o suministros segun los cédigos de facturacion alternativa publicados por Medicare;
0 (4) el 50% de los cargos facturados de los proveedores fuera de la red para Beneficios
Cubiertos. Solo se sustituird una base de datos o servicio de valoracién similar si una
determinada base de datos o servicio de valoracién no se encuentra disponible debido a la
suspension por el proveedor o la terminacién de un contrato.

b. ElI MAA para servicios en centros sera el menor de los siguientes: (1) el monto promedio
negociado con los proveedores preferidos dentro de la region geografica para los mismos
Beneficios Cubiertos brindados; (2) el 100% del monto derivado con el uso de un método
desarrollado por Data iSight para servicios en centros (un servicio de datos que aplica el factor
de margen de ganancias a los costos estimados de los servicios prestados), o un servicio de
base de datos o servicio de valoracion similar, el cual solo sera sustituido si una determinada
base de datos o servicio de valoracidon no se encuentra disponible debido a la suspensién por
parte del proveedor o la terminacidn de un contrato; (3) el 150% del monto permitido de
Medicare para los mismos Beneficios Cubiertos o suministros segun los cédigos de facturacion
alternativa publicados por Medicare; o (4) el 50% de los cargos facturados de los proveedores
fuera de la red para Beneficios Cubiertos.
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e ElI MAA para la atenciéon de emergencia fuera de la red serd el mayor de los siguientes: (1) el
promedio de los montos negociados con proveedores preferidos para los servicios de emergencia
brindados, salvo cualquier copago o coseguro dentro de la red; (2) el monto calculado con el mismo
método que Health Net usa en general para determinar los pagos de los proveedores fuera de la red,
salvo cualquier deducible, copago o coseguro dentro de la red; o (3) el monto pagado conforme a
Medicare Parte A o B, salvo cualquier copago o coseguro dentro de la red. La Atencion y Servicios
de Emergencia prestados por un proveedor fuera de la red estdn sujetos al deducible, al copago o
al coseguro correspondientes en el nivel de beneficios de proveedor preferido. Usted no debe
pagar los montos que excedan el MAA para la Atencién y Servicios de Emergencia.

e EI MAA para servicios que no son de emergencia en un centro de salud dentro de la red, en el
gue, o a causa del cual, usted recibe Beneficios Cubiertos que no son de emergencia por parte de
un proveedor fuera de la red; los servicios que no son de emergencia brindados por un proveedor
fuera de la red se pagaran segun la tarifa contratada promedio o el 125% de los montos de
reembolso de Medicare segin un sistema de pago por servicio para el mismo servicio u otros
similares en la regidn geografica general en la que se brindaron, lo que sea mayor, a menos que
el profesional de salud no contratado y Health Net hayan acordado algo distinto.

e El MAA para productos farmacéuticos destinados a pacientes ambulatorios cubiertos (por ejemplo,
los medicamentos inyectables) despachados y administrados al paciente en entornos ambulatorios,
incluidos, entre otros, el consultorio del médico, centros de hospitalizacién ambulatoria y servicios
en el domicilio del paciente, sera el costo facturado o el precio mayorista promedio del medicamento,
lo que sea menor.

El MAA también puede estar sujeto a otras limitaciones sobre los gastos cubiertos. Consulte la EOC del
plan para conocer las limitaciones de beneficios, los maximos, las politicas de pago y los requisitos de
autorizacion previa especificos que limitan el monto que Health Net paga por determinados Beneficios
Cubiertos. En Health Net se siguen las pautas disponibles de Medicare y sus contratistas, otros organismos
reguladores gubernamentales, y sociedades y organizaciones médicas reconocidas en todo el pais
como ayuda para determinar qué servicios y procedimientos son reembolsables.

Ademas, en algunas ocasiones, Health Net también celebra contratos con proveedores que tienen
acuerdos de aranceles contratados con proveedores (“redes de terceros”). En caso de que Health Net
celebre un contrato con una red de terceros que tiene un contrato con el proveedor fuera de la red,
Health Net puede utilizar como MAA las tarifas acordadas por la red de terceros. También podemos
remitir un reclamo por servicios fuera de la red a un servicio de negociacidn de honorarios, a fin de
negociar el MAA para el servicio o suministro brindados directamente con el proveedor fuera de la red.
En cualquiera de estas circunstancias, usted no sera responsable de la diferencia entre los cargos
facturados y el monto maximo permitido. Debera pagar todo deducible, copago o coseguro
correspondiente en el nivel de beneficios fuera de la red.

NOTA: Cuando los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (por sus siglas en inglés, CMS)
modifiquen el monto permitido de Medicare, Health Net modificarad el MAA de acuerdo con el
programa vigente de los CMS sin previo aviso. El pago de los reclamos se determinara segun el
programa vigente en el momento en que se realizaron los cargos.

El pago de los reclamos tampoco superara el monto que cobra el proveedor fuera de la red por
servicios o suministros. Si quiere verificar los gastos cubiertos para cualquier tratamiento o
procedimiento que esté considerando, llame al Centro de Comunicacién con el Cliente.
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RESPONSABILIDAD DEL SUSCRIPTOR O DEL AFILIADO CON RESPECTO
AL PAGO

Si recibe Beneficios Cubiertos, usted debe pagar su parte de los costos como se describe en este
documento. Si recibe servicios que no estan cubiertos por este plan, usted debe pagar el costo total de
dichos servicios.

@ Excepto en casos de emergencia, si obtiene Beneficios Cubiertos de un proveedor fuera de
la red, usted deberd pagar su parte del costo al nivel de beneficios fuera de la red mds el
monto facturado por el proveedor que exceda el MAA.

CLAUSULAS DE REEMBOLSO

En ningln caso usted serd responsable de los pagos que Health Net adeude por gastos cubiertos.

Si tiene gastos de desembolso por Beneficios Cubiertos, llame al Centro de Comunicacion con el Cliente
de Health Net para solicitar instrucciones y un formulario de reclamo. Se le reembolsaran dichos gastos
menos cualquier deducible, copago o coseguro requerido, o monto que exceda los gastos cubiertos.

Llame al Centro de Comunicacidn con el Cliente de Health Net, al nimero de teléfono que aparece en
la contraportada, para obtener formularios de reclamo y para averiguar si debe enviar el formulario
completo a Health Net. Health Net debe recibir los reclamos médicos y de salud mental dentro del
plazo de un afio a partir de la fecha del servicio para que sea posible el reembolso.

Como presentar un reclamo

Si necesita servicios médicos o para Trastornos de Salud Mental o por Abuso de Sustancias,
complete y envie el formulario de reclamo dentro del plazo de un afio a partir de la fecha del servicio,
a la siguiente direccién:

Health Net Commercial Claims
P.O. Box 9040
Farmington, MO 63640-9040

Llame al Centro de Comunicacidn con el Cliente de Health Net, al nimero de teléfono que aparece en
la contraportada de este cuadernillo, o visite nuestro sitio web, www.healthnet.com, para obtener el
formulario de reclamo.

Por Medicamentos que Requieren Receta Médica para Pacientes Ambulatorios, complete y envie un
formulario de reclamo para Medicamentos que Requieren Receta Médica a la siguiente direccidn:

Health Net

C/O Caremark
P.O. Box 52136
Phoenix, AZ 85072


http://www.healthnet.com/

Formulario de Divulgacion del plan Health Net PPO 28

Llame al Centro de Comunicacion con el Cliente de Health Net, al nimero de teléfono que aparece en
la contraportada de este cuadernillo, o visite nuestro sitio web, www.healthnet.com, para obtener un
formulario de reclamo para Medicamentos que Requieren Receta Médica.

@ Los reclamos por gastos cubiertos presentados después de transcurrido un afio a partir de
la fecha del servicio no serdn pagados, a menos que pueda demostrar que no fue posible,
de manera razonable, presentar su reclamo dentro de ese limite de tiempo y que presento
el reclamo tan pronto como le fue posible.

DECLARACION SOBRE REEMBOLSOS

Health Net les paga a los proveedores preferidos seglin un sistema de pago por servicio, conforme
a una tarifa contratada. Usted puede solicitar mas informacidn sobre nuestros métodos de pago
llamando al Centro de Comunicacidn con el Cliente, al nimero de teléfono que aparece en la
contraportada.

Centros

Cuando necesite servicios de atencion de salud, los recibird en los centros en los que trabaje el médico
gue usted haya elegido. Los proveedores de Health Net PPO y los centros contratados aparecen en el
Directorio de Proveedores Preferidos de Health Net PPO.

CONTINUIDAD DE LA ATENCION

Transicion de la atencion para los nuevos Afiliados

Puede solicitar atencidn continua de un proveedor que no tiene contrato con Health Net si, en el
momento de su inscripcion en Health Net, estaba recibiendo atencién para las situaciones que se
detallan a continuacién, en “Continuidad de la atencién después de la terminacién del contrato
del proveedor”.

Health Net puede proporcionar cobertura en el nivel de beneficios dentro de la red para completar los
servicios de un proveedor fuera de la red, sujeta a los copagos, deducibles y coseguros aplicablesy a
cualquier exclusién y limitacién de su plan. Usted debe solicitar la cobertura dentro de un plazo de

60 dias a partir de la fecha de entrada en vigor de su grupo, a menos que pueda demostrar que no fue
razonablemente posible realizar la solicitud dentro de dicho plazo de entrada en vigor del grupo y que
realice la solicitud tan pronto como sea posible. El proveedor fuera de la red debe estar dispuesto a
aceptar los mismos términos contractuales aplicables a los proveedores actualmente contratados por
Health Net, que no tienen honorarios fijos por paciente y ejercen en la misma regién geografica o en
una similar. Si el proveedor no acepta dichos términos, Health Net no esta obligado a proporcionar
cobertura a través de ese proveedor en el nivel de beneficios dentro de la red.
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Continuidad de la atenciéon después de la terminacion del contrato
del proveedor

Si el contrato de Health Net con un proveedor preferido finaliza, Health Net hara todo lo posible para
garantizar que la atencién continte. Puede solicitar atencién continua de un proveedor fuera de la red
en el nivel de beneficios dentro de la red si, en el momento de la terminacion del contrato, usted recibia
atencién de dicho proveedor para las situaciones que se detallan a continuacidn. Para todos los demas
proveedores y hospitales que terminen sus contratos con Health Net, se enviara una notificacion por
escrito a los Afiliados con autorizaciones pendientes en un plazo de cinco dias después de la fecha de
entrada en vigor de la terminacion del contrato.

Health Net puede brindar cobertura para completar los servicios de un proveedor cuyo contrato haya
terminado en el nivel de beneficios dentro de la red, sujeta a los copagos, deducibles o coseguros
aplicables y a cualquier otra exclusion y limitacion de su plan, y si dicho proveedor estd dispuesto a
aceptar los mismos términos contractuales que se aplicaban a ese proveedor antes de la terminacién
de su contrato. Usted debe solicitar la atencion continua dentro de un plazo de 30 dias a partir de la
fecha de terminacién del contrato del proveedor, a menos que pueda demostrar que no fue
razonablemente posible realizar la solicitud dentro de dicho plazo y que realice la solicitud tan pronto
como le sea posible.

Las siguientes son situaciones elegibles para recibir continuidad de la atencidn:

e Una enfermedad aguda.
e Una enfermedad crénica grave, sin exceder los doce meses.
e Un embarazo (incluida la atencién durante el embarazo y la atencion posparto inmediata).

e Lasalud mental materna, sin exceder los 12 meses a partir del diagnéstico o a partir del final del
embarazo, lo que ocurra ultimo.

e Unrecién nacido (hasta los 36 meses de edad, sin exceder los doce meses).
e Una enfermedad terminal (todo el tiempo que dure).

e Una cirugia u otro procedimiento autorizado por Health Net (o por el plan de salud anterior del
Afiliado si se trata de un nuevo Afiliado) como parte de un tratamiento documentado.

Para solicitar la atencién continua, debe completar un Formulario de Solicitud para Continuar con la
Atencion. Si quiere obtener mds informacién sobre cdmo solicitar atencién continua o si necesita una
copia del Formulario de Solicitud para Continuar con la Atencion o una copia de la politica sobre
continuidad de la atencion de Health Net, Ilame al Centro de Comunicacion con el Cliente de

Health Net al nimero de teléfono que aparece en la contraportada.
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Renovacion, continuidad o finalizacion de
la cobertura

CLAUSULAS DE RENOVACION

El contrato entre Health Net y su empleador suele renovarse anualmente. Si se modifica o finaliza su
contrato, su empleador se lo notificara por escrito.

CONTINUIDAD INDIVIDUAL DE LOS BENEFICIOS

@ Analice sus opciones cuidadosamente antes de rechazar la cobertura.

Si termina el empleo con su empleador actual, usted y sus familiares cubiertos pueden calificar para
continuar con la cobertura grupal conforme a lo siguiente:

e COBRA (Ley Omnibus de Reconciliacién Presupuestaria Consolidada de 1985): Para la mayoria
de los grupos con 20 empleados o mas, COBRA se aplica a los empleados y a los dependientes
elegibles, aunque vivan fuera de California. Consulte con su grupo para determinar si usted y sus
dependientes cubiertos son elegibles.

e Continuidad de cobertura de Cal-COBRA: Si ha agotado su cobertura de COBRA y reside en
California, es posible que sea elegible para la continuidad de cobertura adicional conforme a la ley
estatal Cal-COBRA. Esta cobertura puede estar disponible si usted ha agotado la cobertura de
COBRA federal, tuvo menos de 36 meses de cobertura de COBRA y no tiene derecho a Medicare.
Si es elegible, tiene la oportunidad de continuar con la cobertura grupal conforme a este plan a
través de Cal-COBRA por un periodo de hasta 36 meses a partir de la fecha en que comenzé la
cobertura de COBRA federal.

e Cobertura USERRA: Segun la ley federal conocida como Ley de Derechos de Empleo y Reempleo de
Servicios Uniformados (por sus siglas en inglés, USERRA), se requiere que los empleadores brinden
a los empleados que se ausentan del empleo para servir en los servicios uniformados y a sus
dependientes, que de otra manera perderian su cobertura de salud grupal, la oportunidad de elegir
la continuidad de cobertura por un periodo de hasta 24 meses. Para determinar si es elegible,
consultelo con su grupo.

Ademas, si su empleador finaliza el contrato con Health Net, usted puede ser elegible para continuar
con la cobertura por una enfermedad que produzca discapacidad (hasta por 12 meses). Consulte la
seccion “Extension de beneficios” de este Formulario de Divulgacion para obtener mds informacion.

TERMINACION DE LOS BENEFICIOS

La siguiente informacién describe situaciones en las que su cobertura con este plan podria darse por
terminada. Si quiere una descripcién mdas completa sobre la terminacién de los beneficios, consulte la
EOC del plan.
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Terminacion por falta de pago de los cargos de suscripcion

Su cobertura segun este plan finaliza cuando el contrato entre el empleador y Health Net se termina
por falta de pago de los cargos de suscripcidon del empleador. Health Net brindara a su empleador un
periodo de gracia de 30 dias para presentar los cargos de suscripcion adeudados. Si su empleador no
paga los cargos de suscripcidn al finalizar el periodo de gracia de 30 dias, el contrato entre Health Net y
su empleador se rescindird, y Health Net cancelara la cobertura al finalizar dicho periodo de gracia.

Terminacion por pérdida de elegibilidad

Su cobertura segun este plan termina en la fecha en que deja de ser elegible. Algunos motivos por los
gue podria dejar de ser elegible para el plan incluyen, entre otros, los siguientes:

e Termina el contrato entre el empleador cubierto por este plan y Health Net.

e Deja de vivir o trabajar dentro del Area de Servicio.

e Yano trabaja para el empleador cubierto conforme a este plan.

Terminacion con causa

La cobertura segun este plan de Health Net puede terminar por una causa justificada, con un aviso por
escrito con 30 dias de anticipacion, si realiza cualquier acto o prdactica que constituya fraude, o una
declaracion falsa intencional sobre un hecho sustancial, en relacidon con los términos de este contrato,
como por ejemplo:

e Dainformacion falsa sobre la elegibilidad relacionada con usted o un dependiente.
e Presenta una receta médica o una indicacidn del médico invalidas.
e Usa de forma indebida la tarjeta de identificacién de Health Net (o permite que otra persona la use).

e No nos notifica cambios de la situacion familiar que puedan afectar su elegibilidad o sus beneficios.

Podemos denunciar fraude u otro acto ilegal a las autoridades correspondientes para que se
presenten cargos.

Coémo apelar su terminacion

Tiene derecho a presentar una queja si cree que su cobertura finalizé o no se renové en forma
indebida. Una queja también se denomina queja formal o apelacién. Consulte la seccidn “Si usted

no esta de acuerdo con algun punto de nuestro plan” para obtener informacién sobre cdmo apelar la
decision de Health Net de terminar su cobertura.

Si se da por terminada su cobertura por algin motivo que no sea la falta de pago de los cargos de
suscripcion, y su cobertura aun continda en vigor cuando presenta su queja, Health Net continuara
su cobertura hasta que se complete el proceso de revision, sujeto a que Health Net reciba los cargos
de suscripcion aplicables. Usted debe continuar pagando todos los deducibles y los copagos
correspondientes por todos los servicios y suministros recibidos durante la continuacion de la
cobertura en el proceso de revisién.
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Si su cobertura ya ha finalizado cuando presenta su pedido de revisidn, Health Net no tiene Ia
obligacion de continuar la cobertura. Sin embargo, usted puede solicitar una revision de la decisién de
Health Net de terminar su cobertura mediante el proceso de presentacién de quejas descrito en la
seccion “Si usted no esta de acuerdo con alglin punto de nuestro plan”.

@ Si la persona involucrada en cualquiera de las actividades antes mencionadas es el
empleado inscrito, la cobertura brindada por este plan también terminard para todos los
dependientes cubiertos.

Si usted no esta de acuerdo con algun
punto de nuestro plan

Las disposiciones a las que se hace referencia en esta seccion, segln se describe a continuacion,
corresponden a los servicios y suministros cubiertos conforme a este Formulario de Divulgacion.

El Departamento de Atencion Médica Administrada de California es la entidad responsable de regular
los planes de servicios de atencidn de salud. Si tiene alguna queja formal contra su plan de salud,

debe llamar primero al plan de salud al (1-800-522-0088) y seguir el proceso de presentacidén de quejas
formales del plan antes de comunicarse con el departamento. Recurrir a este proceso no impide el
ejercicio de ningun posible derecho ni recurso legal que pueda estar a su disposicidn. Si necesita ayuda
con una queja formal relacionada con una emergencia, una queja formal que su plan de salud no haya
resuelto satisfactoriamente o una queja formal que siga sin resolverse después de 30 dias, puede
llamar al departamento para obtener ayuda. También puede ser elegible para una Revision Médica
Independiente (por sus siglas en inglés, IMR). Si es elegible para una IMR, el proceso de IMR
proporcionara una revisiéon imparcial de las decisiones médicas tomadas por un plan de salud en
relacion con la necesidad médica de un servicio o tratamiento propuestos, las decisiones de cobertura
para los tratamientos que son de naturaleza experimental o de investigacién y las disputas por pagos
de servicios médicos de emergencia o de urgencia. El departamento también tiene un nimero de
teléfono gratuito (1-888-466-2219) y una linea TDD (1-877-688-9891) para las personas con
dificultades de audicidn y del habla. El sitio web del departamento, www.dmhc.ca.gov, tiene
formularios de quejas, formularios de solicitud de revisién médica independiente e instrucciones

en linea.

PROCESO DE PRESENTACION DE QUEJAS FORMALES Y APELACIONES
DEL AFILIADO

Si usted no esta satisfecho con la calidad de la atencién que ha recibido o siente que se le ha negado
un servicio o un reclamo que le corresponde, puede presentar una queja formal o apelacién.
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Coémo presentar una queja formal o una apelacion

Puede llamar al Centro de Comunicacion con el Cliente, al nimero de teléfono que aparece en la
contraportada, o enviar un Formulario de Quejas Formales del Afiliado a través del sitio web de
Health Net, www.healthnet.com.

También puede escribir a la siguiente direccién:

Health Net of California
P.O. Box 10348
Van Nuys, CA 91410-0348

Incluya toda la informacidén de su tarjeta de identificacion de Health Net, asi como también los detalles
de su inquietud o problema.

Health Net acusara recibo de su queja formal o apelacién dentro de un plazo de cinco dias calendario,
revisard la informacion y le indicara su decision por escrito, dentro de los 30 dias a partir de la recepcién
de la queja formal. Para las afecciones en las que existe una amenaza inmediata y grave para su salud,
incluido el dolor intenso o la posibilidad de perder la vida, una extremidad o una funcion corporal
importante, Health Net debera notificarle sobre el estado de su queja formal dentro de un plazo de
tres dias como maximo, después de la recepcién de toda la informacidn requerida. En el caso de las
guejas formales urgentes, en Health Net le notificaremos de inmediato su derecho a comunicarse con
el Departamento de Atencién Médica Administrada. No se le exige que haya participado en el proceso
de presentacion de quejas formales de Health Net antes de presentar una solicitud al Departamento
de Atencién Médica Administrada para la revisién de una queja formal urgente.

@ Ademads, usted puede solicitar al Departamento de Atencion Médica Administrada una
Revision Médica Independiente de los servicios de atencion de salud en disputa si cree
que los servicios elegibles para la cobertura y el pago de acuerdo con el plan han sido
indebidamente rechazados, modificados o retrasados por Health Net o por uno de sus
proveedores contratados.

Asimismo, si Health Net rechaza su apelacion de una denegacidn por no haber necesidad
médica, o rechaza o retrasa la cobertura de un tratamiento solicitado que involucra
medicamentos, dispositivos, procedimientos o terapias experimentales o de investigacion,
usted puede solicitar una Revision Médica Independiente de la decision de Health Net al
Departamento de Atencion Médica Administrada, si cumple con los criterios de elegibilidad
establecidos en la EOC del plan para hacerlo.

ARBITRAIJE

Si no estd satisfecho con los resultados del proceso de presentacidén de quejas formales y apelaciones,
puede someter el problema a arbitraje vinculante. Health Net usa el arbitraje vinculante para resolver
disputas, incluida la mala praxis médica. Cuando se inscribe en Health Net, usted acepta someter
cualquier disputa a arbitraje, en vez de llevarla a juicio ante juez o jurado.
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Informacion adicional sobre los beneficios
del plan

Los siguientes son beneficios que se encuentran disponibles a través de su plan. Si quiere una
descripcién mas completa de los copagos, y de las exclusiones y limitaciones de los servicios,
consulte la EOC del plan.

Servicios de salud del comportamiento

Usted puede obtener servicios para Trastornos de Salud Mental o por Abuso de Sustancias de cualquier
proveedor de salud del comportamiento. Para obtener atencion en el nivel de beneficios dentro de la
red, comuniquese con el Centro de Comunicacion con el Cliente de Health Net al niumero de teléfono
gue aparece en la contraportada. Health Net lo ayudara a encontrar un profesional de salud mental
participante cercano para que programe una cita.

Algunos servicios y suministros para Trastornos de Salud Mental o por Abuso de Sustancias requieran
autorizacion previa de Health Net para estar cubiertos. Consulte la seccién “Requisitos de autorizacion
previa” de este Formulario de Divulgacion para obtener mas detalles.

Consulte la EOC del plan para obtener una descripcion mas completa de los servicios y suministros para
Trastornos de Salud Mental o por Abuso de Sustancias que tienen cobertura.

Usted tiene derecho a recibir servicios de Trastornos de Salud Mental o por Abuso de Sustancias
(por sus siglas en inglés, MH/SUD) oportunos y geograficamente accesibles cuando los necesite.

Si Health Net no logra coordinar esos servicios para usted con un proveedor adecuado que
pertenezca a la red del plan de salud, el plan de salud debera cubrir y coordinar los servicios que
usted necesita con un proveedor fuera de la red. En ese caso, usted no tendra que pagar nada mas
que su costo compartido habitual dentro de la red.

Si no necesita los servicios con urgencia, su plan de salud debe ofrecerle una cita dentro de los

10 dias habiles posteriores a la fecha en que solicitd los servicios al plan de salud. Si necesita los
servicios con urgencia, su plan de salud debe ofrecerle una cita dentro de las 48 horas posteriores
a su solicitud (si el plan de salud no exige autorizacidn previa para la cita) o dentro de las 96 horas
(si el plan de salud si exige autorizacion previa).

Si su plan de salud no se encarga de que usted reciba los servicios dentro de estos plazos y dentro de
los estandares de acceso geografico, usted puede encargarse de recibir los servicios de cualquier
proveedor con licencia, aunque el proveedor no pertenezca a la red de su plan de salud. Para que su
plan de salud los cubra, la primera cita con el proveedor debe ser dentro de los 90 dias calendario
posteriores a la fecha en que solicité por primera vez al plan los servicios de MH/SUD.
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Si tiene preguntas sobre cd6mo obtener servicios de MH/SUD o tiene dificultades para obtenerlos,
puede: (1) llamar a su plan de salud al nimero de teléfono que figura en el dorso de su tarjeta de
identificacion del plan de salud; (2) llamar al Centro de Ayuda del Departamento de Atencidn Médica
Administrada de California al 1-888-466-2219; o (3) comunicarse con el Departamento de Atencidon
Médica Administrada de California a través de su sitio web, www.healthhelp.ca.gov, para solicitar
ayuda para obtener servicios de MH/SUD.

TRANSICION DE LA ATENCION PARA LOS NUEVOS AFILIADOS

Si, en el momento de inscribirse en Health Net, usted esta recibiendo atencion continua por un
Trastorno de Salud Mental o por Abuso de Sustancias agudo, grave o crénico de un proveedor no
afiliado a Health Net, podemos cubrir temporalmente los servicios brindados por dicho proveedor
en el nivel de beneficios dentro de la red, sujetos a los deducibles, copagos o coseguros aplicables,
y a cualquier otra exclusidn y limitacion de este plan.

Su profesional de salud mental fuera de la red debe estar dispuesto a aceptar los términos y
condiciones contractuales estandares de Health Net para los proveedores de salud mental y estar
ubicado dentro del Area de Servicio del plan.

Para solicitar la atencién continua, debe completar un Formulario de Solicitud para Continuar con la
Atencion. Si quiere obtener mas informacidn sobre cdmo solicitar atencién continua o si necesita una
copia del Formulario de Solicitud para Continuar con la Atencion o una copia de nuestra politica sobre
continuidad de la atencidn, llame al Centro de Comunicacién con el Cliente de Health Net, al nUmero
de teléfono que aparece en la contraportada.

TRASTORNOS DE SALUD MENTAL O POR ABUSO DE SUSTANCIAS

Trastornos de Salud Mental o por Abuso de Sustancias se refiere a un Trastorno de Salud Mental o por
Abuso de Sustancias que esté incluido en cualquiera de las categorias de diagndstico enumeradas en el
capitulo sobre trastornos mentales y del comportamiento de la edicién mds actual de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades o que estén enumerados en la version mas actual del Manual
Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales. Los cambios en la terminologia, la organizacién

o la clasificacion de los Trastornos de Salud Mental o por Abuso de Sustancias que se realicen en
futuras versiones del Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales de la Asociacion
Estadounidense de Psiquiatria y la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud de la Organizacién Mundial de la Salud no afectaran la cobertura de las
enfermedades conforme a esta definicidn, siempre y cuando los Proveedores de Atencidn de Salud que
ejercen en especialidades clinicas pertinentes consideren que la enfermedad se trata de un Trastorno
de Salud Mental o por Abuso de Sustancias.

CONTINUIDAD DE TRATAMIENTO

Si usted se encuentra en tratamiento por un Trastorno de Salud Mental o por Abuso de Sustancias,
llame al nimero de teléfono que aparece en su tarjeta de identificacién de Health Net para obtener
ayuda con la transferencia de su atencién a un proveedor de la red a fin de que los Beneficios
Cubiertos se paguen al nivel de beneficios dentro de la red.
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LO QUE ESTA CUBIERTO

Consulte el SBC para obtener la explicacién de los Beneficios Cubiertos y los copagos.

LO QUE NO ESTA CUBIERTO (EXCLUSIONES Y LIMITACIONES)

Los servicios o suministros para el tratamiento de los Trastornos de Salud Mental o por Abuso de
Sustancias estan sujetos a las exclusiones y limitaciones generales del plan. Consulte la seccidn
“Exclusiones y limitaciones” de este Formulario de Divulgacion para obtener una lista de lo que no
estd cubierto conforme a este plan.

Programa de Medicamentos Que Requieren
Receta Médica

Health Net tiene contrato con varias cadenas de farmacias importantes, farmacias que funcionan en
supermercados y farmacias de vecindario privadas de California. Para obtener una lista completa y
actualizada de las farmacias participantes, visite nuestro sitio web, www.healthnet.com, o llame al
Centro de Comunicacion con el Cliente de Health Net, al nimero de teléfono que aparece en la
contraportada.

EL FORMULARIO DE HEALTH NET

En este plan, se utiliza el Formulario. El Formulario de Health Net es la lista aprobada de medicamentos
cubiertos para tratar enfermedades y afecciones. Fue desarrollada para identificar los medicamentos
mas seguros y eficaces para los Afiliados a Health Net y, al mismo tiempo, tratar de mantener beneficios
de farmacia asequibles.

Les sugerimos especificamente a todos los proveedores preferidos de Health Net que consulten este
Formulario cuando elijan medicamentos para pacientes Afiliados a Health Net. Cuando su médico le
receta medicamentos que pertenecen al Formulario, usted tiene la garantia de que recibe un
medicamento que requiere receta médica de gran calidad y también de alto valor.

El Formulario se actualiza con regularidad sobre la base de los datos del Comité de Farmaciay
Terapéutica. Los miembros de este comité son médicos que trabajan activamente en distintas
especialidades médicas y farmacéuticos clinicos. Los miembros que votan son convocados de los
grupos médicos contratados de California en funcién de su experiencia, conocimiento y pericia.
Ademads, el Comité de Farmacia y Terapéutica con frecuencia solicita aportes a otros expertos médicos.
A medida que se dispone de nueva informacidn clinica y de nuevos medicamentos, se van actualizando
el Formulario y las pautas de uso para medicamentos. Para poder mantener actualizado el Formulario,
el Comité de Farmacia y Terapéutica evalua la eficacia clinica, la seguridad y el valor general del
medicamento mediante lo siguiente:

e Meédicos de atencion primaria y especialistas contratados.

e Publicaciones médicas y cientificas.
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e Experiencia pertinente en su utilizacidn.

e Recomendaciones de médicos.

Para obtener una copia actualizada del Formulario de Health Net, visite nuestro sitio web,
www.healthnet.com, o llame al Centro de Comunicacion con el Cliente de Health Net al nUmero de
teléfono que aparece en la contraportada. Puede buscar en el Formulario para determinar si un
medicamento especifico esta cubierto o no.

¢QUE ES UNA AUTORIZACION PREVIA?

Algunos medicamentos requieren autorizacién previa. Esto significa que su médico debe comunicarse
previamente con Health Net para proporcionarle la razén médica por la cual receta dicho medicamento.
Para obtener una lista de los medicamentos que requieren autorizacién previa, visite nuestro sitio web,
www.healthnet.com, o llame al Centro de Comunicacion con el Cliente de Health Net, al nUmero de
teléfono que aparece en la contraportada. Las excepciones a la terapia escalonada también estan
sujetas al proceso de autorizacion previa.

Como solicitar autorizacion previa o excepciones de terapia escalonada

Las solicitudes de autorizacién previa, incluidas las excepciones de terapia escalonada, pueden
presentarse electronicamente, por teléfono o por fax. Al recibir la solicitud de su médico para una
autorizacion previa, Health Net evaluard la informacion presentada y tomara una determinacion
basada en los criterios clinicos establecidos para el medicamento en particular. Los criterios usados
para la autorizacion previa se desarrollan y se basan en los aportes del Comité de Farmacia 'y
Terapéutica, asi como en los de médicos especialistas expertos. Su médico puede comunicarse con
Health Net para obtener las pautas de uso para medicamentos especificos.

El procesamiento de las solicitudes de autorizacién urgentes que emiten los médicos, asi como la
notificacion de la determinacion de Health Net a los proveedores que emiten las recetas, se realizaran
tan pronto como sea posible, sin exceder las 24 horas después de la recepcidn por parte de Health Net
de la solicitud y de cualquier informacidén adicional solicitada por Health Net que sea razonablemente
necesaria para tomar la determinacién. Una solicitud de autorizacion previa es urgente cuando un
Afiliado padece una enfermedad que puede poner en riesgo grave su vida, la salud o capacidad del
Afiliado de recuperar su funcionamiento mdaximo. Las solicitudes de rutina de los médicos se procesan
de manera oportuna, sin exceder las 72 horas. De la misma manera, se notifica la determinacién de
Health Net a los proveedores que las indican. Tanto para las solicitudes urgentes como de rutina,
Health Net también debe notificar al Afiliado o a su representante sobre las decisiones tomadas.

Si Health Net no responde dentro del limite de tiempo requerido, la solicitud de autorizacién previa
se puede considerar aprobada.

Si Health Net rechaza la autorizacion, usted recibird una comunicacién por escrito que incluird los
motivos especificos del rechazo. Si usted no esta de acuerdo con la decision, puede apelarla.

Puede presentar la apelacién por escrito, por teléfono o a través del correo electronico. Nosotros
debemos recibir la apelacion dentro de un plazo de 365 dias a partir de la fecha del aviso de rechazo.
Si quiere conocer los detalles con respecto a su derecho a apelar, consulte la EOC del plan.
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Para presentar una apelacion:
e Llame al Centro de Comunicacion con el Cliente de Health Net, al nimero de teléfono que aparece
en la contraportada.

e Visite www.healthnet.com para obtener informacién sobre cdmo enviar un mensaje de correo
electrénico al Centro de Comunicacién con el Cliente.

e Escriba a esta direccion:

Health Net Customer Contact Center
P.O. Box 10348
Van Nuys, CA 91410-0348

COMPRA POR CORREO PARA MEDICAMENTOS QUE REQUIEREN
RECETA MEDICA

Si su receta médica es para un medicamento de mantenimiento (un medicamento que tomard por un
periodo prolongado), usted puede surtir su receta a través de nuestro conveniente programa de
compra por correo. Este programa le permite recibir un suministro de medicamentos de mantenimiento
para un periodo de hasta 90 dias calendario consecutivos a través de las farmacias de compra por
correo de la red. Para obtener informacidn detallada, llame al Centro de Comunicacién con el Cliente
de Health Net, al nimero de teléfono que aparece en la contraportada.

@ Los narcoticos del Programa Il (que son medicamentos clasificados por la Agencia Federal
Antinarcoticos como medicamentos que presentan un alto riesgo de abuso) no estdn
cubiertos a través de la compra por correo.

LO QUE ESTA CUBIERTO

Consulte el SBC para obtener la explicacion de los Beneficios Cubiertos y los copagos.
Este plan cubre lo siguiente:

e Medicamentos del nivel 1: Los medicamentos indicados en el nivel 1 del Formulario que no estan
excluidos de la cobertura (incluida la mayoria de los medicamentos genéricos y medicamentos de
marca preferidos de bajo costo).

e Medicamentos del nivel 2: Los medicamentos indicados en el nivel 2 del Formulario que no estan
excluidos de la cobertura (incluidos los medicamentos genéricos no preferidos, medicamentos de
marca preferidos y cualquier otro medicamento recomendado por el Comité de Farmaciay
Terapéutica del plan de servicios de atencién de salud, basandose en la seguridad, eficacia y costo).

e Medicamentos del nivel 3: Los medicamentos que figuran en el Formulario como nivel 3 (incluidos
los medicamentos de marca no preferidos o los medicamentos recomendados por el Comité de
Farmacia y Terapéutica en funcién de la seguridad, eficacia y costo, o que generalmente tienen una
alternativa terapéutica preferida y a menudo menos costosa en un nivel inferior).
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e Medicamentos especializados: Los medicamentos indicados como medicamentos especializados
en el Formulario (incluidos los medicamentos especializados que la Administracién de Alimentos
y Medicamentos del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos o el
fabricante exigen que se distribuyan a través de una farmacia especializada; medicamentos que
requieren que el Afiliado tenga una capacitacién especial o un control clinico para la
autoadministracion o medicamentos que le cuestan al plan de salud mas de seiscientos ddlares
(5600) libre de reembolso por un suministro de un mes).

e Medicamentos preventivos y anticonceptivos.

MAS INFORMACION SOBRE LOS MEDICAMENTOS QUE CUBRIMOS

e Los gastos cubiertos de Medicamentos que Requieren Receta Médica corresponden a la tarifa de
farmacia contratada por Health Net o al costo de la farmacia por los Medicamentos que Requieren
Receta Médica cubiertos, lo que sea menor.

e Sise aplica un deducible por Medicamentos que Requieren Receta Médica (por Afiliado, por afio
calendario), usted debe pagar este monto por los gastos cubiertos de los Medicamentos que
Requieren Receta Médica antes de que Health Net comience a pagar. Los suministros para
personas con diabetes, los medicamentos preventivos y los anticonceptivos no estan sujetos al
deducible. Después de alcanzar el deducible, se aplican los copagos.

e Las repeticiones de Medicamentos que Requieren Receta Médica, hasta un suministro para un
periodo de 30 dias calendario consecutivos por receta médica en una farmacia contratada por
Health Net, estan cubiertas mediante un copago. Se requiere un copago por cada receta médica.
En algunos casos, un suministro de 30 dias calendario consecutivos de medicamentos puede no
ser un plan de tratamiento de medicamentos apropiado de acuerdo con la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (por sus siglas en inglés, FDA) o a las pautas de uso de Health Net.
En ese caso, la cantidad del medicamento que se despacha puede ser inferior al suministro
necesario para un periodo de 30 dias calendario consecutivos.

e Los copagos en porcentajes se basaran en la tarifa de farmacia contratada por Health Net.

e Los medicamentos de compra por correo estan cubiertos hasta un suministro para un periodo de
90 dias calendario consecutivos. Cuando el copago de una farmacia de venta minorista es un
porcentaje, el copago de compra por correo es el mismo porcentaje del costo para Health Net que
el copago de la farmacia de venta minorista.

e Los Medicamentos que Requieren Receta Médica para el tratamiento del asma estan cubiertos.
Los espaciadores de inhaladores y los medidores de flujo espiratorio maximo estan cubiertos a
través del beneficio de farmacia cuando son Médicamente Necesarios. Los nebulizadores
(que incluyen las mascarillas y los tubos) estan cubiertos bajo “Equipo médico duradero”, y los
programas educativos para el control del asma estan cubiertos bajo “Educacion del paciente”,
a través del beneficio médico.
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Los medicamentos preventivos, incluidos los medicamentos para dejar de fumar, son los
medicamentos de venta libre recetados o los Medicamentos que Requieren Receta Médica,
utilizados con fines de salud preventiva segun las recomendaciones de grados A y B del Grupo
Especial de Servicios Preventivos de los EE. UU. No se impondran limites anuales a la cantidad de
dias de tratamiento para todos los medicamentos para dejar de fumar y de consumir tabaco
aprobados por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (por sus siglas en inglés, FDA).
Los anticonceptivos cubiertos son aquellos aprobados por la FDA, ya sean de venta libre o disponibles
solo con receta médica. Los anticonceptivos vaginales, orales, transdérmicos y de emergencia,

y los condones estan cubiertos conforme a este beneficio en farmacia. Los anticonceptivos
implantables e inyectables, asi como los dispositivos intrauterinos (DIU), estan cubiertos por el
beneficio médico (cuando son administrados por un médico). Para obtener mas informacion,
consulte la EOC del plan.

Los suministros para personas con diabetes (tiras reactivas para el control del nivel de glucosa
en sangre, lancetas, agujas y jeringas) se presentan en paquetes de 50, 100 o 200 unidades.

Los paquetes no se pueden “dividir” (es decir, abrir para despachar el producto en cantidades
distintas a las envasadas). Cuando se despache una receta médica, usted recibira el tamafio del
paquete o la cantidad de paquetes necesarios para que se realice la cantidad de pruebas que su
médico le haya indicado para un periodo de hasta 30 dias.

Los medicamentos especializados requieren autorizacién previa y, una vez aprobados, el proveedor
de especialidades farmacéuticas dispondra el despacho de los medicamentos. Consulte la EOC del
plan para obtener informacion adicional.

LO QUE NO ESTA CUBIERTO (EXCLUSIONES Y LIMITACIONES)

Consulte la seccion “Exclusiones y limitaciones” de este Formulario de Divulgacién para obtener una
lista de lo que no estd cubierto conforme a este plan.

Derechos y responsabilidades de
los Afiliados

COMO AFILIADO, USTED TIENE DERECHO A LO SIGUIENTE:

Obtener informacidén sobre sus derechos y responsabilidades.

Recibir informacion sobre el plan, los servicios que el plan le ofrece al Afiliado y los Proveedores de
Atencion de Salud disponibles para brindarle atencion.

Hacer recomendaciones acerca de la politica del plan sobre derechos y responsabilidades de
los Afiliados.

Recibir informacidn sobre todos los servicios de atencion de salud disponibles para el Afiliado,
incluida una explicacién clara de como obtenerlos y de si el plan puede imponer ciertas limitaciones
a dichos servicios.
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e Conocer los costos de la atencién y si el Afiliado ha alcanzado el deducible o desembolso maximo.

e Elegir un Proveedor de Atencién de Salud de la red del plan y cambiar a otro médico dentro de
dicha red si no esta satisfecho.

e Recibir atencion de salud oportuna y geogréficamente accesible.

e Tener una cita con un Proveedor de Atencion de Salud fuera de la red del plan cuando el plan no
pueda brindar acceso oportuno a la atencién con un Proveedor de Atencién de Salud dentro de
la red.

e Tener una cita con un Proveedor de Atencion de Salud fuera de la red del plan cuando el plan no
pueda brindar acceso oportuno a la atencién con un Proveedor de Atencién de Salud dentro de
la red.

e Determinadas adaptaciones para su discapacidad, entre ellas:

o Acceso igualitario a los servicios médicos, que incluye salas de evaluacidn y equipos médicos
accesibles en el consultorio o centro del Proveedor de Atencion de Salud.

o Acceso completo e igualitario, como el de otros miembros del publico, a los centros médicos.
o Tiempo adicional para las visitas si se requiere.
o Ingresar junto con su animal de servicio a las salas de evaluacién.

e Adquirir seguro de salud o determinar la elegibilidad para Medi-Cal a través del Mercado de
Seguros de Salud de California, Covered California.

e Recibir atencion considerada y cortés y ser tratado de manera respetuosa y digna.
e Recibir atencién culturalmente competente, por ejemplo:

o Atencion de Salud Inclusiva para Personas Transgénero, que incluye todos los servicios
Médicamente Necesarios para tratar la disforia de género o las afecciones intersexuales.

o Que se dirijan a usted usando el nombre y pronombre que prefiera.

e Recibir de su Proveedor de Atencidn de Salud, cuando lo solicite, toda la informacién adecuada
relacionada con su problema de salud o afeccion médica, el plan de tratamiento y cualquier
alternativa de tratamiento apropiada propuesta o Médicamente Necesaria. Esta incluye la
informacidn disponible sobre los resultados esperados, independientemente del costo o de Ia
cobertura de beneficios, para que pueda tomar decisiones informadas antes de recibir tratamiento.

e Participar con su Proveedor de Atencién de Salud en la toma de decisiones sobre su atencién de
salud, incluido dar el consentimiento informado cuando recibe tratamiento. En la medida en que lo
permita la ley, también tiene derecho a rechazar los tratamientos. En la medida en que lo permita
la ley, también tiene derecho a rechazar los tratamientos.

e Hablar con franqueza sobre las opciones de tratamiento adecuadas o Médicamente Necesarias
para sus afecciones, independientemente del costo o de la cobertura de los beneficios.

e Recibir la cobertura de atencion de salud incluso si tiene una enfermedad preexistente.

e Recibir tratamiento Médicamente Necesario para Trastornos de Salud Mental o por Abuso
de Sustancias.

e Recibir ciertos servicios de salud preventivos, incluidos muchos sin un copago, coseguro
o deducible.
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e No tener limites anuales de dinero o limites en ddlares de por vida para servicios de atencién de
salud bdsicos.

e Mantener a los dependientes elegibles en su plan.
e Ser notificado acerca de un aumento o cambio en las tarifas irrazonable, segin corresponda.
e Estar protegido de la facturacion de saldos ilegal por parte de un Proveedor de Atencion de Salud.

e Solicitar a su plan una segunda opinién de un Proveedor de Atencion de Salud Debidamente
Calificado.

e Esperar que su plan mantenga la privacidad de su informacidn médica personal mediante el
seguimiento de sus politicas de privacidad vy las leyes estatales y federales.

e Solicitar a la mayoria de los Proveedores de Atencién de Salud informacién sobre quién ha recibido
su informacion médica personal.

e Solicitar al plan o0 a su médico que se comunique con usted solo de ciertas maneras o en ciertas
ubicaciones.

e Contar con proteccién para su informaciéon médica relacionada con servicios confidenciales.

e Obtener una copia de su historia clinica y agregar notas propias. Puede solicitar a su médico o al
plan de salud que cambie la informacion sobre usted que figura en la historia clinica si esta no es
correcta o esta incompleta. Su médico o plan de salud puede rechazar su solicitud. Es ese caso,
puede agregar una declaracidn a su expediente para explicar la informacion.

e Tener un intérprete que hable su idioma en todos los puntos de contacto cuando reciba servicios
de atencidn de salud.

e Tener un intérprete que se le brinde sin costo.
e Recibir los materiales escritos en su idioma de preferencia cuando lo requiera la ley.
e Obtener lainformacién médica en un formato utilizable si es ciego, sordo o tiene vista deficiente.

e Solicitar continuar con la atencién si su Proveedor de Atencion de Salud o grupo médico abandona
su plan o si es un Afiliado nuevo del plan.

e Tener una Instruccion Anticipada de Atencion de Salud.

e Estar completamente informado sobre el procedimiento de queja formal del plan y entender cémo
se usa sin temor a que se interrumpa su atencién de salud.

e Presentar una queja, una queja formal o una apelacion en su idioma de preferencia sobre:
o Su plan o Proveedor de Atencién de Salud.

Cualquier atencién que reciba o el acceso a la atencidén que busca.

Cualquier decisidon sobre servicios o beneficios cubiertos que tome el plan.

Cualquier cargo o factura indebida por su atencion.

o O O O

Cualquier acusacién de discriminacion sobre la base de identidad de género o expresion de
género, o por rechazos, demoras o modificaciones inapropiadas de Atencién de Salud Inclusiva
para Personas Transgénero, incluidos servicios Médicamente Necesarios para tratar la disforia
de género o las afecciones intersexuales.

o El no cumplimiento de sus necesidades de idioma.
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e Saber por qué el plan rechaza un servicio o tratamiento.

e Comunicarse con el Departamento de Atencién Médica Administrada si tiene dificultad para
acceder a los servicios de atencidn de salud o si tiene preguntas sobre su plan.

e Solicitar una Revision Médica Independiente si su plan rechazd, modificé o demord un servicio de
atencion de salud.

COMO AFILIADO DEL PLAN, USTED TIENE LAS SIGUIENTES
RESPONSABILIDADES:

e Tratar a todos los Proveedores de Atencién de Salud, al personal de los Proveedores de Atencidn
de Salud y al personal de plan con respeto y dignidad.

e Compartir la informacién necesaria con su plan y los Proveedores de Atencidon de Salud, en la
medida de lo posible, para ayudar a que obtenga la atencidn adecuada.

e Participar junto con sus Proveedores de Atencién de Salud en el establecimiento de objetivos de
tratamiento mutuamente acordados y seguir los planes de tratamiento y las indicaciones en la
medida de lo posible.

e Enla medida de lo posible, cumplir con todas las citas programadas y llamar a su Proveedor de
Atencion de Salud si existe la posibilidad de que llegue tarde o necesite cancelar.

e Abstenerse de presentar reclamos o informacion falsa, fraudulenta o engafosa al plan o sus
Proveedores de Atencién de Salud.

e Notificar a su plan si se presentan cambios en su nombre, direccidn o los familiares cubiertos
conforme al plan.

e Pagar oportunamente cualquier prima, copago o cargo por beneficios no cubiertos.

e Notificar al plan tan pronto como sea razonablemente posible si le facturan indebidamente.

Definiciones

Instruccion Anticipada de Atencidn de Salud se refiere a un documento legal que informa a su médico,
familia y amigos sobre la atencidn de salud que desea recibir si ya no puede tomar decisiones por su
cuenta. En este se explican los tipos de tratamientos especiales que desea o no desea recibir.
Comuniquese con el plan o la oficina del fiscal general de California para obtener mas informacién.

Proveedor de Atencion de Salud Debidamente Calificado se refiere a un Proveedor de Atencidon de
Salud que actua dentro del alcance de su ejercicio profesional y posee un conocimiento clinico,

gue incluye capacitacion y experiencia, relacionado con la dolencia, lesién o afeccién particular o
afecciones asociadas con la solicitud de la segunda opinidn.

Estudio Clinico Aprobado significa un estudio clinico de fase |, II, lll o IV que es realizado para la
prevencion, la deteccidn o el tratamiento del cdncer o de alguna otra enfermedad o afeccion Que Pone
en Riesgo la Vida y cumple con al menos una de las siguientes condiciones:
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e El estudio o la investigacion estan aprobados o financiados, lo que puede incluir financiacién
mediante donaciones en especie por una o mas de las siguientes entidades:

o Institutos Nacionales de Salud.

o Los Centros para el Control y la Prevencidn de Enfermedades federales.
o La Agencia para la Investigacién y la Calidad del Cuidado de la Salud.

o Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid federales.

o Un grupo o centro cooperativo de los Institutos Nacionales de Salud, los Centros para el Control
y la Prevencién de Enfermedades federales, la Agencia para la Investigacion y la Calidad del
Cuidado de la Salud, los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid federales, el Departamento
de Defensa de los Estados Unidos o el Departamento de Asuntos de Veteranos de Guerra de los
EE. UU.

o Una entidad de investigacién no gubernamental calificada e identificada en las pautas emitidas
por los Institutos Nacionales de Salud para subvenciones de apoyo a centros.

o Uno de los siguientes departamentos, si la investigacion o el estudio se revisd y aprob6 a través
de un sistema de revisidn por pares que la Secretaria del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los EE. UU. determine que se compara al sistema de revision por pares utilizado
por los Institutos Nacionales de Salud y que garantiza una evaluacién imparcial con los mas
altos estandares cientificos por parte de personas calificadas que no tengan interés en el
resultado de la revision:

= El Departamento de Asuntos de Veteranos de Guerra de los EE. UU.
= El Departamento de Defensa de los EE. UU.
= El Departamento de Energia de los EE. UU.

e El estudio o la investigacion se lleva a cabo en virtud de una nueva aplicacidon del medicamento en
investigacion revisada por la Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos.

e El estudio o la investigacion es un ensayo de un medicamento exento de una nueva aplicacion del
medicamento en investigacion revisada por la Administracion de Alimentos y Medicamentos de los
Estados Unidos.

Beneficios Cubiertos se refiere a aquellos servicios y suministros Médicamente Necesarios que el
Afiliado tiene derecho a recibir conforme a un acuerdo de grupo y que se describen en la Evidencia de
Cobertura o en las leyes de plan de salud de California.

Afeccion Médica de Emergencia significa una enfermedad que se manifiesta mediante sintomas
agudos (incluido el dolor intenso) de tal gravedad que, ante la falta de atencion médica inmediata,
podria esperarse razonablemente que ocurriera cualquiera de las siguientes situaciones:

e Se pondria en grave peligro la salud del paciente.
e Se danarian gravemente las funciones del cuerpo.
e Se produciria una disfuncién grave de los érganos o las partes del cuerpo.
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Atencion y Servicios de Emergencia hace referencia a (1) pruebas de deteccién, evaluaciones y
examenes realizados por un médico o un cirujano o, hasta el punto permitido por la ley aplicable,

por otro personal idoneo bajo la supervision del médico o cirujano, para determinar si existe una
Afeccién Médica de Emergencia o un parto activo y, si asi fuera, cual es la atencion, el tratamiento vy la
cirugia, siempre y cuando se encuentre dentro del alcance de la licencia del profesional, necesarios
para aliviar o eliminar la Afeccion Médica de Emergencia, dentro de las capacidades del centro; o a

(2) pruebas de deteccidn, evaluaciones y exdmenes adicionales por parte de un médico u otro personal
hasta el punto permitido por la ley aplicable y dentro del alcance de su licencia y privilegios, para
determinar si existe una Afeccion Médica Psiquiatrica de Emergencia, asi como la atencién y el
tratamiento necesarios para aliviar o eliminar esa afecciéon, dentro de las capacidades del centro.

Evidencia de Cobertura (por sus siglas en inglés, EOC) se refiere a todo certificado, acuerdo, contrato,
folleto o carta de derechos que se emite para un Afiliado, en el que se describe la cobertura a la que el
Afiliado tiene derecho.

Servicios Experimentales se refiere a medicamentos, equipo, procedimientos o servicios que se
encuentran en etapa de prueba en laboratorio o en animales, antes de pasar a probarse en humanos.
Los Servicios Experimentales no se someten a una investigacion clinica.

Proveedor de Atencion de Salud hace referencia a un profesional, grupo médico, asociacién de
practica independiente, organizacién, centro de salud u otro profesional o institucién con licencia o
autorizado por el estado para prestar o suministrar servicios de atencién de salud.

Revision Médica Independiente (por sus siglas en inglés, IMR) se refiere a una revisién del rechazo,
modificacion o demora de una solicitud de servicios de atencién de salud o tratamiento por parte del
plan del Afiliado. La revisidn es provista por el Departamento de Atencidn Médica Administrada y
llevada a cabo por expertos médicos independientes. Si es elegible para una IMR, el proceso de IMR
proporcionara una revisiéon imparcial de las decisiones médicas tomadas por un plan de salud en
relacion con la necesidad médica de un servicio o tratamiento propuestos, las decisiones de cobertura
para los tratamientos que son de naturaleza experimental o de investigacion y las disputas por pagos
de servicios médicos de emergencia o de urgencia. Su plan debe pagar los servicios si en la IMR se
decide que usted los necesita.

Servicios de Investigacion se refiere a los medicamentos, equipo, procedimientos o servicios para los
gue se completaron estudios en laboratorio o en animales, y para los que se estan realizando estudios
en humanos, pero:

1. Las pruebas no han finalizado.

2. La eficacia y seguridad de dichos servicios en humanos aun no ha sido establecida.

3. Elservicio no estd siendo ampliamente utilizado.

Que Pone en Riesgo la Vida se refiere a una o ambas de las siguientes situaciones:

e Enfermedades o afecciones cuya probabilidad de muerte es alta, a menos que se interrumpa
su avance.

e Enfermedades o afecciones con resultados potencialmente fatales, si el objetivo de la intervencién
clinica es la supervivencia.
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Médicamente Necesario hace referencia a un servicio o producto que aborda las necesidades
especificas de ese paciente con el fin de prevenir, diagnosticar o tratar una dolencia, lesién o afeccion,
o sus sintomas, lo que incluye minimizar la progresion de esa dolencia, lesion o afeccidn, o sus sintomas,
de forma que se cumpla todo lo siguiente:

e Se ajusta a los estandares generalmente aceptados de atencién, incluidos los estandares
generalmente aceptados de atencidn de Trastornos de Salud Mental o por Abuso de Sustancias.

e Esclinicamente adecuado en términos de tipo, frecuencia, extension, lugar y duracion.

e No se presta principalmente para el beneficio econémico del plan de servicios de atencién de salud
ni de los Afiliados, ni para la conveniencia del paciente, del médico tratante o de otro Proveedor de
Atencion de Salud.

Afiliado se refiere a un suscriptor, persona inscrita, empleado inscrito o dependiente de un suscriptor
o un empleado inscrito, que se inscribié en el plan y para quien la cobertura esta activa o en
funcionamiento.

Trastornos de Salud Mental o por Abuso de Sustancias se refiere a una enfermedad mental o a un
trastorno por abuso de sustancias que estén incluidos en cualquiera de las categorias de diagndstico
enumeradas en el capitulo sobre trastornos mentales y del comportamiento de la edicién mas actual
de la Clasificacion Internacional de Enfermedades o que estén enumerados en la version mas actual del
Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales.

Medicamento que Requiere Receta Médica para Pacientes Ambulatorios se refiere a un medicamento
autoadministrado que estd aprobado por la Administracién de Alimentos y Medicamentos para su venta
al publico a través de a farmacias de venta minorista o de compra por correo, que requiere una receta
médica y no se ha provisto para su uso en un entorno para pacientes internados.

Medicamento que Requiere Receta Médica o “medicamento” se refiere a un medicamento que esta
aprobado por la Administracién de Alimentos y Medicamentos para su venta al consumidor, que
requiere una receta médica y no se ha provisto para su uso en un entorno para pacientes internados.
El término “medicamento’” o “medicamento que requiere receta médica” incluye: (A) dispositivos
desechables que vienen en jeringas precargadas; (B) jeringas para medicamentos autoinyectables que
requieren receta médica que no vienen en jeringas precargadas; (C) medicamentos, dispositivos y
productos aprobados por la FDA cubiertos por el beneficio de medicamentos que requieren receta
médica del producto de conformidad con las secciones 1367.002, 1367.25 y 1367.51 del Cddigo de
Salud y Seguridad, incluidos todos los medicamentos, dispositivos y productos aprobados por la FDA de
venta libre; y (D) a eleccidon del plan de salud, las vacunas u otros beneficios de atencion de salud
cubiertos por el beneficio de medicamentos que requieren receta médica del plan.

Atencion Médica Psiquiatrica de Emergencia se refiere a un trastorno mental que se manifiesta
mediante sintomas agudos de gravedad suficiente como para que el paciente se convierta en un
peligro inmediato para si mismo o para los demds, o tenga una incapacidad inmediata para procurarse
o utilizar alimentos, alojamiento o ropa, debido al trastorno mental.

Gravemente Debilitante se refiere a enfermedades o afecciones que causan una morbilidad
irreversible grave.
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Area de Servicio hace referencia al drea geografica designada por el plan dentro de la cual el plan
prestara servicios de atencion de salud.

Servicios Estandar de Preservacion de la Fertilidad se refiere a procedimientos coherentes con las
practicas médicas establecidas y las pautas profesionales publicadas por la Sociedad Americana de
Oncologia Clinica o la Sociedad Americana de Medicina Reproductiva.

Atencion de Salud Inclusiva para Personas Transgénero hace referencia a atencion de salud integral
coherente con los estandares de atencién para personas que se identifican como transgénero,

de género diverso o intersexuales; respeta la autonomia corporal individual de la persona; no hace
conjeturas sobre el género de la persona; acepta la fluidez de género y la presentacién de géneros no
tradicionales y trata a todas las personas con compasién, comprension y respeto.






Aviso de No Discriminacion

Health Net cumple la legislacion estatal y federal aplicable en materia de derechos civiles y no discrimina,
excluye a las personas ni las trata de forma diferente por motivos de origen racial, color, nacionalidad,
edad, discapacidad mental, discapacidad fisica, sexo (incluidos el embarazo, la orientacion sexual y la
identidad de género), religién, ascendencia, identificacion con un grupo étnico, afeccion médica,
informacidn genética, estado civil o género.

Health Net brinda lo siguiente:

e Herramientas y servicios gratuitos a personas con discapacidad para ayudarles a comunicarse
eficazmente con nosotros, por ejemplo:

e Intérpretes calificados de lengua de sefas.

e Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrdnicos accesibles
y otros formatos).

e Servicios linglisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, por ejemplo:
e Intérpretes calificados.
e Informacién escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, llame al Centro de Comunicacién con el Cliente de Health Net a los
siguientes numeros de teléfono:

Afiliados de planes individuales y familiares dentro del Mercado de Seguros de Salud o
Covered California: 1-888-926-4988 (TTY: 711).

Afiliados de planes individuales y familiares fuera del Mercado de Seguros de Salud: 1-800-839-2172
(TTY: 711).

Solicitantes de planes individuales y familiares: 1-877-609-8711 (TTY: 711).
Planes grupales a través de Health Net: 1-800-522-0088 (TTY: 711).

Si se lo solicita, este documento puede ponerse a su disposicidén en braille, letra grande, audiocasete o
formato electrénico. Para obtener una copia en uno de estos formatos alternativos, llame a alguno de
los niUmeros de teléfono que aparecen mas arriba o escriba a:

Health Net
Post Office Box 9103, Van Nuys, California 91409-9103

Si cree que Health Net no le ha proporcionado estos servicios o le ha discriminado de alguna manera
por motivos de origen racial, color, nacionalidad, edad o sexo (incluidos el embarazo, la orientacién
sexual y la identidad de género), discapacidad mental, discapacidad fisica, religion, ascendencia,
identificacion con un grupo étnico, afeccion médica, informacion genética, estado civil o género,
puede presentar una queja formal a nuestro coordinador conforme a la seccion 1557.



También puede presentar una queja formal en persona, por correo postal, fax o correo electrénico.
Si necesita ayuda para presentar una queja formal, nuestro coordinador conforme a la secciéon 1557
estd a su disposicidon para ayudarle.

e Porteléfono: Llame al 1-855-577-8234 (TTY: 711).
e Por fax: 1-866-388-1769.
e Por escrito: Envie una carta a Health Net 1557 Coordinator, PO Box 31384, Tampa, FL 33631.

Por internet: Envie un correo electréonico a SM Section1557Coord@centene.com. Este aviso esta
disponible en el sitio web de Health Net, https://www.healthnet.com/en us/disclaimers/legal/
non-discrimination-notice.html.

Si tiene un problema de salud urgente y ya presentd una queja ante Health Net, pero no estd conforme
con la decisidon que se tomd, o si pasaron mas de 30 dias desde que presentd la queja ante Health Net,
puede presentar un Formulario de Revision Médica Independiente o un Formulario de Quejas ante el
Departamento de Atencion Médica Administrada (por sus siglas en inglés, DMHC). Puede presentar un
formulario de quejas llamando a la mesa de ayuda del DMHC, al 1-888-466-2219 (TDD: 1-877-688-9891),
o ingresando en www.dmbhc.ca.gov/FileaComplaint.

También puede presentar una queja sobre derechos civiles a la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. Puede hacerlo de manera electrdnica,
a través del portal que esa 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, D.C. 20201

1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)

Los formularios de quejas estan disponibles en https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html.
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Aviso de Servicios de Idiomas

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
o Jeal 5l o 53 e 33U Baclusall e J el ialy 33050 Al T 5 0 iiSay g (558 o s ll i 5 (o LiiSay Al 2 58] il
ATTY: 711) 1-800-839-2172 :alilall 5 3 i1 ddaad e jall 28 )N Juai¥) i clidlay e (pall a1 e o Daall dars S 5
(TTY: 711) 1-888-926-4988 i )1l e alilally 3 i1 dlaal e il o8 M Juai¥) o 33 i) allS 3 Joal
e de sanall Lhal (TTY: 711) 1-888-926-5133 5 sl cle 5yl
(TTY: 711) 1-800-522-0088 ) Juai¥! > <Health Net

Armenian

Utdwp (Equiub swnumpimbtbp: dnp Jupnn p pubwynp pupguwiths uinwbuyg:
Quunupnpbpp upnn b jupnuy dkp (Eqyny: Oqum pjut hwilwp qubquhwpbp Zwdwpnppbpp
uyyuuwpldwh YEtnpnt dkp ID pupwunh ypw ipgws hinwimuwhwdwpny] jud qubqubhwpkp
Individual & Family Plan (IFP) Off Exchange' 1-800-839-2172 hknw junuwhuniwpny (TTY" 711):
Yuihdnpihugh huiwp qubqubwptkp [FP On Exchange’

1-888-926-4988 htnwjunuwhwlwpny (TTY" 711) unl ®npp phqikuh hllll_[l].l]l.

1-888-926-5133 hknwjunuwhwwpny (TTY" 711): Health Net-h vdpuhti Spuugptph hwdwp
quibquhbwpkp 1-800-522-0088 hknwinuwhwuwpny (T TY 711):

Chinese

REESRT - BEIERAOZREERTE - EOIHE ARSI A M F e S B sE 5
AT - T/ - FEHTEE B+ LAVERERIBEE PRGSO BHS S BB TR R 3 5 54
&7 Individual & Family Plan (IFP) 2145 : 1-800-839-2172 (§EREH4 : 711) - M EIIINEE R 55
AT IRFE RIE S 5 51 IFP H4% 1-888-926-4988 (FEREHLR @ 711) » /NEUBFEHIGERET
1-888-926-5133 (JEEEE4R : 711) - Y1/3%EHE Health Net HUSHIEIfRETE - ST

1-800-522-0088 ( EHfEH4 : 711) -

Hindi

feT feeh IO FATU| T TH FHYAT UM H Ahd &1 3T STATAST Al HUAT H19T H Tgar
o | A & O, 3U NS F1S A U 70 AR W A JaT g &l die B IT I hITd
3R e caa (3mSuwdl) 3T TaEdST: 1-800-839-2172 (TTY: 711) WX &id &y | Shfermifaar
IoRT & forw, 3msuvwdr e vaadst 1-888-926-4988 (TTY: 711) IT TS fasaw
1-888-926-5133 (TTY: 711) W &Hicd H| §ed dAc & AIA & U T & fow

1-800-522-0088 (TTY: 711) U &t HI|

Hmong

Tsis Muaj Tus Ngi 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
BHOSE Y —CRZREL TV 4, BRELTFAVWELETET, ARETXEELBHAT
HZEBABETT., ~NTHRLERFEIT, DIV — FIIERENTWLEES TEEEGE ¥ —F
TEBRWEbE W=7 <, Individual & Family Plan (IFP) (@A - FiEMEIT T 7 )
Off Exchange: 1-800-839-2172 (TTY: 711) ¥ CHEEE L&V, H Y 74 A =T MDOw—4 v b
F LA RZ2WW T, IFP On Exchange 1-888-926-4988 (TTY: 711) *7-i% Small Business
1-888-926-5133 (TTY: 711) ¥ THEEEL 2 &\, Health Netic kB ZA—FFF AT DW T,
1-800-522-0088 (TTY: 711) ¥ CHEFHE ZEL,
Khmer
UM ANENWRARRIG 9 INAHRNGS §UMSHAUMUMUMSE T INAHRNGANUIRHSARA
ﬁméjmnﬁﬁﬁmmﬁmun}mﬂﬁgm AINUGSW AYBIUTIGIRSNIZIMSURUAN G DAG SN
Srsmunveiiunsislibipnaunigaivainnagh uiumgirigigimsagli off Exchange
:ﬁﬁjﬁmﬁmmmgm U SﬂLﬁHLﬁﬁﬂi (IFP) MUItL:USS 1-800-839-2172 (TTY: 711)
Ui GERNIY California AJUTUTIGIRTNISIMSHGIR On Exchange IUATAIINN IFP MU M2
1-888-926-4988 (TTY: 711) Uit SHISIRUBHGMUII:IUS 1-888-926-5133 (TTY: 711)9
AU URERM{[EMUIL: Health Net fyBiUTIGIfd0igIMSINIEg 1-800-522-0088 (TTY: 711)4
Korean

& ) Aul s 9 Aulsg wed & gt B4 45 Auag wod £
°‘ 5 Aul2& Astrt ?»'\}6} *ﬂi AlFZHUD =50 YRFAIHID 7t=e] 58 M=

= EWJIFP)
Al

o

&

_"7“*1 H] 2= *ﬂﬂ o AgstAAY AJ = 7 H(IFP)2] 7§ Off Exchange:

1-800-839-2172(TTY: 71HH 2.2 A 5}s) 1,‘1 eqqu} = oA Z o)~ AS

IFP On Exchange 1-888-926-4988(TTY: 711), /‘wﬂa Z122] 7§ 1-888-926- 5133(TTY 7TIHHe 2
A 3}sl 4] Al 2. Health Net2 53¢ 15 = ¥2] 45 1-800-522-0088(TTY: 711)H 2. 5 7 3}

FAA L.

_r

Navajo

Doo baah ilinigdd saad bee haka ada'‘iiyeed. Ata’ halne'igii da ta’ na hadidoot'jit. Naaltsoos da t'aa
shi shizaad k’ehji shich{’ yidooltah ninizingo t'4a na akddoolniit. Akét'éego shika a’doowot ninizingo
Customer Contact Center hoolyéhijj” 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 kojj" hdlne’ IFP On Exchange 1-888- 926-4988 (TTY: 711) éi doodago
Small Business bahigii kojj’ hélne’ 1-888-926-5133 (TTY: 711). Group Plans through Health Net bahigii éi
koji’ holne’ 1-800-522-0088 (TTY: 711).

Persian (Farsi)
(s .3 gk il g I 3o Lads Gl 4 Sl S a2 50 350 55 a2 380 (AL pa jie S 55 e A A O O Slena
s el 43 IFP) Off Exchange) (53 sia 5 528 7 e b (ol & IS (55 o ek dg O jidhe (i S e b (S8 iy 0
1-888-926-4988 =_L.i IFP On Exchange L «bialls 53 ol 2,80 oila (TTY:711) 1-800-839-2172
Gk 3 a5 B e zok ¢l 2,5 Gl (TTY:711) 1-888-926-5133 Sa S US 5 S L(TTY:711)
80 el (TTY:711) 1-800-522-0088 L <Health Net



Panjabi (Punjabi)

ot fan B3 TEh 3 Ree| 3 £ goHie & A IS 39 AR J1 3T SRS IIF I
€8 ug 3 =8 7 AaT I6| HeE 38, WUE WEd 993 3 3§99 3 Irod AUgd ded § I/ ad
foaSa3 W3 ufgeaa wae (IFP) wig iarsH ‘3 I8 99: 1-800-839-2172 (TTY: 711)| SBeIdMT
HIfTeuBH B8, IFP i laroH § 1-888-926-4988 (TTY: 711) 7 mis famdA §

1-888-926-5133 (TTY: 711) ‘3 TS dJ| IBH &< Tt AHII US B,

1-800-522-0088 (TTY: 711) ‘3 IS 3|

Russian

BecnnatHast noMolk nepeBogMUKOB. Bul MoKeTe noyuHTs NOMOLIEL NepeBoAuHKa. Bam MoryT npountate
AoKyMeHThI Ha Bamem popsoM a3bike. Ecin Bam Hy>kHa nomottib, 38oauTe no tenedgony Llenrpa nomomm
KJIMEHTaM, YKa3aHHOMY Ha Ballleil KapTe Y4acTHHKA MiaHa. Bl Takke MoXKeTe MO3BOHHTE B OTAE/ NOMOLLH
YUACTHHKAM He TIPEJICTABJEHHBIX Ha (he/lepalbHOM PhIHKE TUTAHOB 7Sl YACTHBIX JIHI] M CEMEil

(IFP) Off Exchange 1-800-839-2172 (TTY: 711). ¥uactuuku nnaxos ot California marketplace: 3BonuTte
B OT/IEJ MOMOILM YUACTHHKAM TPE/ICTABIEHHBIX Ha chefepanbHoM peiHKe mnaHos [FP (On Exchange) mo
tenecony 1-888-926-4988 (TTY: 711) nnu B oTjien mraHoB st Masnoro 6u3neca (Small Business) no
tenecpony 1-888-926-5133 (TTY: 711). YuacTHUKN KONNEKTHBHLIX TIAHOB, NPEOCTABIAEMBIX Uepe3
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 identificacidén 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

liddwimsdunm quianunsalgsald qmmmin'lﬁmmaﬂmﬂﬁﬂaﬁLﬁummmaoqm‘lﬁ WIndaansanuLIL
i Tﬂm1gu5§nﬁ‘nﬁ'mw"uﬂm"ﬁﬁajmmmuuﬂ'mﬂs:ﬁm"‘maaqm wiaInsmirhounuyanauazasauaivaentu
(Individual & Family Plan (IFP) Off Exchange) i 1-800-839-2172 (Inua TTY: 711) dwsuvaundnasiily Tnsm
rhuurnyanauazasaua2ve933 (IFP On Exchange) 'l¢i7i 1-888-926-4988 (Inua TTY: 711) W32 thugsfiavwaidn
(Small Business) # 1-888-926-5133 (Inua TTY: 711) ﬁm%”uuwuumnsjmhuma Health Net Ins

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



Vietnamese

Céc Dich Vu Ngon Ngir Mién Phi. Quy vi c6 th€ ¢6 mot phién dich vién. Quy vi c6 the yéu ¢’ dwrge doc cho
nghe tai liéu bang ngdn ngir ctia quy vi. P& dwoc gidp do, vui long goi Trung TAm Lién Lac Khach Hang theo
s6 dién thoai ghi trén thé ID cia quy vi hodc goi Chwong Trinh Bio Hi€m Cé Nhén & Gia Pinh (IFP) Phi Tép
Trung: 1-800-839-2172 (TTY: 711). D81 voi thi trrong California, vui 1ong goi IFP Tép Trung
1-888-926-4988 (TTY: 711) hodc Doanh Nghiép Nho 1-888-926-5133 (TTY: 711). D61 véi cac Chuong Trinh
Bao Hiém Nhém qua Health Net, vui long goi 1-800-522-0088 (TTY: 711).

CA Commercial On and Off-Exchange Member Notice of Language Assistance
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Comuniguese con nosotros

Health Net

1-800-522-0088 (inglés), TTY: 711
1-800-331-1777 (espafiol)
1-877-891-9053 (chino mandarin)
1-877-891-9050 (chino cantonés)
1-877-339-8596 (coreano)
1-877-891-9051 (tagalo)
1-877-339-8621 (vietnamita)

Health Net
Post Office Box 9103
Van Nuys, California 91409-9103

Healthnet.com

Los planes HMO, EOA, POS, PPO y Salud con Health Net HMO son ofrecidos por

Health Net of California, Inc. Health Net of California, Inc. es una subsidiaria de Health Net, LLC
y de Centene Corporation. Health Net es una marca de servicio registrada de Health Net, LLC.
Todos los derechos reservados.
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