
   

  
 

 
 

  
    

 

 
  

Health Net of California, Inc. (Health Net) 

Mẫu tiết lộ thông tin 
HMO 
Nhóm nhỏ 

Tham khảo tài liệu Tóm tắt quyền lợi và bảo hiểm (SBC) để xác định khoản chia sẻ chi phí của 
quý vị cho các dịch vụ và vật liệu được chương trình này đài thọ. 

Healthnet.com  

http://www.healthnet.com/


 



 

 

  

 

 

 

  

 

  

Cung cấp các lựa chọn  
Khi nói đến dịch vụ chăm sóc sức khỏe của quý vị, các quyết định tốt nhất được đưa ra với các lựa 
chọn tốt nhất. Health Net of California, Inc. (Health Net) cung cấp cho quý vị các cách để giúp quý vị 
nhận dịch vụ chăm sóc quý vị xứng đáng được hưởng. Mẫu tiết lộ thông tin này giải đáp các thắc 
mắc cơ bản về chương trình Health Maintenance Organization (HMO) này. 

Bảo hiểm được mô tả trong Mẫu tiết lộ thông tin này phải phù hợp với các yêu cầu bảo hiểm 
trong Quyền lợi chăm sóc sức khỏe thiết yếu theo Đạo luật chăm sóc y tế hợp túi tiền (ACA). 
Quyền lợi chăm sóc sức khỏe thiết yếu không tuân theo bất kỳ giới hạn số tiền hàng năm nào. 
Các quyền lợi được mô tả trong Mẫu tiết lộ thông tin này không phân biệt dựa trên chủng tộc, 
dân tộc, quốc tịch, giới tính, bản dạng giới, biểu hiện giới tính, độ tuổi, tình trạng khuyết tật, xu 
hướng tình dục, thông tin di truyền hoặc tôn giáo và không phụ thuộc vào bất kỳ bệnh trạng có 
từ trước hoặc giai đoạn loại trừ nào. 

Nếu quý vị có thêm thắc mắc, vui lòng liên lạc với chúng tôi: 

Qua điện thoại theo số 1-800-522-0088 

Qua đường bưu điện theo địa chỉ:  

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

Trực tuyến tại www.healthnet.com 

http://www.healthnet.com/


 

 

       
     

   
 

           
    

       
        

       
   

     
     

 
 

Mẫu tiết lộ thông tin này (bao gồm cả Điều khoản bổ sung của Mẫu tiết lộ thông tin hiện hành) và 
tài liệu Tóm tắt quyền lợi và bảo hiểm (SBC) cung cấp một bản tóm tắt về chương trình bảo hiểm 
sức khỏe của quý vị. Chứng từ bảo hiểm (EOC) của chương trình mà quý vị nhận được sau khi ghi 
danh bao gồm các điều khoản và điều kiện chính xác của bảo hiểm Health Net của quý vị. Quý vị 
có quyền xem EOC trước khi ghi danh. Để có được bản sao EOC, vui lòng liên hệ với Trung tâm 
Liên lạc Hội viên theo số 1-800-522-0088. Quý vị cũng cần tham khảo Thỏa thuận dịch vụ chuyên 
môn và bệnh viện theo nhóm (được cấp cho hãng sở của quý vị) để xác định các điều khoản hợp 
đồng chi phối. Điều quan trọng là quý vị cần đọc kỹ Mẫu tiết lộ thông tin này, SBC và EOC của 
chương trình sau khi nhận được, đặc biệt là các mục áp dụng cho những người có nhu cầu chăm 
sóc sức khỏe đặc biệt. Mẫu tiết lộ thông tin này bao gồm một bảng kê các quyền lợi trong mục có 
tiêu đề “Bảng quyền lợi”. SBC, được phát hành cùng với Mẫu tiết lộ thông tin này, mô tả những 
khoản chương trình của quý vị đài thọ và những khoản quý vị phải thanh toán cho các dịch vụ và 
vật liệu được đài thọ. 



 

 

 
 

 

 

 
 

 
  
 

Phụ lục Advanced Choice Pharmacy 
Network (Phụ lục) 
Health Net of California, Inc. (“Health Net”) ban hành phần Điều khoản bổ sung này cùng với tài liệu 
bảo hiểm đi kèm. Điều khoản bổ sung này mô tả hệ thống nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe 
hiện có cho bảo hiểm theo chương trình của quý vị. Vui lòng xem xét Điều khoản bổ sung này cùng 
với tài liệu đi kèm để tìm hiểu những khoản mà chương trình này đài thọ và số tiền quý vị sẽ phải 
thanh toán cho các dịch vụ và vật liệu được đài thọ. 

HỆ THỐNG ADVANCED CHOICE PHARMACY 
VUI LÒNG ĐỌC THÔNG BÁO QUAN TRỌNG VỀ VIỆC MUA THUỐC THEO TOA TỪ CÁC NHÀ THUỐC 
TRONG HỆ THỐNG ADVANCED CHOICE PHARMACY CỦA HEALTH NET. 

Chương trình này sử dụng Hệ thống Advanced Choice Pharmacy Network của Health Net. 
Không phải tất cả các nhà thuốc có hợp đồng với Health Net đều thuộc Hệ thống nhà thuốc 
Health Net Advanced Choice. Ngoại trừ trong trường hợp cấp cứu, chỉ những nhà thuốc được 
xác định cụ thể là tham gia Hệ thống nhà thuốc Advanced Choice mới có thể cung cấp quyền lợi 
Thuốc theo toa trong chương trình này. Để biết danh sách các nhà thuốc tham gia Hệ thống nhà 
thuốc Advanced Choice, hãy gọi cho Trung tâm Liên lạc Hội viên của Health Net hoặc truy cập 
trang web của chúng tôi tại địa chỉ www.healthnet.com. Các nhà thuốc không nằm trong 
Advanced Choice Pharmacy Network được coi là các Nhà thuốc không tham gia trong chương 
trình này. 

Trừ khi có tuyên bố khác một cách rõ ràng, việc sử dụng các điều khoản sau đây trong tài liệu bảo 
hiểm này, vui lòng tham khảo Advanced Choice Pharmacy Network như giải thích trên đây. 

• Nhà thuốc tham gia 
• Nhà thuốc bán lẻ có hợp đồng với Health Net 
• Nhà thuốc có hợp đồng 

SG Network Rider_Advanced Choice Pharmacy_2023 
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Điều khoản bổ sung của 
Health Net CommunityCare Network 
(Điều khoản bổ sung) 
Health Net of California, Inc. (“Health Net”) ban hành phần Điều khoản bổ sung này cùng với tài liệu 
bảo hiểm đi kèm. Điều khoản bổ sung này mô tả hệ thống nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe 
hiện có cho bảo hiểm theo chương trình của quý vị. Vui lòng xem xét Điều khoản bổ sung này cùng 
với tài liệu đi kèm để tìm hiểu những khoản mà chương trình này đài thọ và số tiền quý vị sẽ phải 
thanh toán cho các dịch vụ và vật liệu được đài thọ. 

HEALTH NET HMO COMMUNITYCARE NETWORK 
VUI LÒNG ĐỌC THÔNG BÁO QUAN TRỌNG NÀY VỀ KHU VỰC DỊCH VỤ CỦA CHƯƠNG TRÌNH BẢO 
HIỂM SỨC KHỎE HEALTH NET HMO COMMUNITYCARE NETWORK VÀ NHẬN ĐƯỢC CÁC DỊCH VỤ TỪ 
CÁC NHÀ CUNG CẤP DỊCH VỤ CHĂM SÓC SỨC KHỎE LÀ BÁC SĨ VÀ BỆNH VIỆN THAM GIA 
COMMUNITYCARE NETWORK. 

Ngoại trừ chăm sóc cấp cứu, các quyền lợi cho các dịch vụ của bác sĩ và bệnh viện theo chương 
trình Health Net HMO CommunityCare Network (“CommunityCare Network”) này chỉ được cung 
cấp khi quý vị sống hoặc làm việc trong khu vực dịch vụ của CommunityCare Network và sử dụng 
một bác sĩ hoặc bệnh viện trong CommunityCare Network. Khi quý vị ghi danh vào chương trình 
CommunityCare Network, quý vị chỉ có thể sử dụng một bác sĩ hoặc bệnh viện thuộc chương trình 
CommunityCare Network, và quý vị phải chọn một bác sĩ chăm sóc chính (PCP) thuộc chương trình 
CommunityCare Network. 

Nhận các dịch vụ được đài thọ theo chương trình 
Health Net HMO CommunityCare Network 
Loại nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe Được cung cấp từ 
BỆNH VIỆN Chỉ các bệnh viện thuộc chương trình CommunityCare Network* 
BÁC SĨ Chỉ các bác sĩ thuộc chương trình CommunityCare Network*  
PHỤ TRỢ Tất cả các nhà cung cấp dịch vụ phụ trợ có hợp đồng của Health Net  
SỨC KHỎE HÀNH VI Tất cả các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe hành vi ký  

hợp đồng với Health Net 

 ................................. 
 .................................................. 

 ................................. 
............................ 
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* Các quyền lợi dịch vụ từ bác sĩ và bệnh viện của chương trình này chỉ dành cho các dịch vụ được 
đài thọ nhận được từ một bác sĩ hoặc bệnh viện thuộc chương trình CommunityCare Network, 
ngoại trừ (1) dịch vụ chăm sóc cần thiết khẩn cấp cách nhóm bác sĩ ngoài phạm vi 30 dặm và tất 
cả các dịch vụ chăm sóc cấp cứu; (2) sự giới thiệu đến các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức 
khỏe không thuộc chương trình CommunityCare Network được đài thọ khi sự giới thiệu do 
nhóm bác sĩ thuộc chương trình CommunityCare Network thực hiện; và (3) các dịch vụ được đài 
thọ do một nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe không thuộc chương trình CommunityCare 
Network cung cấp khi được Health Net ủy quyền. Vui lòng tham khảo tài liệu bảo hiểm để biết 
thêm chi tiết về giới thiệu và cách có được Dịch vụ chăm sóc cấp cứu. 

Không phải tất cả các bác sĩ và bệnh viện ký hợp đồng với Health Net đều là các nhà cung 
cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe thuộc chương trình CommunityCare Network. Chỉ các bác sĩ 
và bệnh viện được xác định cụ thể là tham gia CommunityCare Network mới có thể cung cấp 
các dịch vụ theo chương trình này, ngoại trừ những trường hợp được mô tả ở bảng trên. 

Khu vực dịch vụ của CommunityCare Network và danh sách các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức 
khỏe là bác sĩ và bệnh viện có trong Danh mục các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe thuộc 
chương trình CommunityCare Network của Health Net được đăng tải trực tuyến tại địa chỉ 
www.healthnet.com. Quý vị cũng có thể gọi đến Trung tâm Liên lạc Hội viên của Health Net theo số 
1-800 522-0088 để yêu cầu thông tin của nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe. Danh mục các 
nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe thuộc chương trình CommunityCare Network khác với 
Danh mục các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe khác của Health Net. 

Trừ khi được trình bày khác một cách cụ thể, việc sử dụng các thuật ngữ sau đây trong tài liệu bảo 
hiểm này chỉ đề cập đến CommunityCare Network như giải thích ở trên. 

• Health Net 
• Khu vực dịch vụ của Health Net 
• Bệnh viện 
• Bác sĩ thành viên, Nhóm bác sĩ tham gia, Bác sĩ chăm sóc chính, Bác sĩ, Nhà cung cấp dịch vụ 

chăm sóc sức khỏe tham gia, Nhóm bác sĩ có hợp đồng và các Nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc 
sức khỏe có hợp đồng 

• Hệ thống 
• Danh mục các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe 

Tiếp cận thay thế cho Health Net HMO CommunityCare Network 
Tiêu chuẩn 
CommunityCare Network bao gồm các bệnh viện, bác sĩ chuyên khoa và bác sĩ chăm sóc chính 
tham gia chương trình trong khu vực dịch vụ của CommunityCare Network. Tuy nhiên, những hội 
viên CommunityCare cư trú trong các khu vực có các mã zip sau đây sẽ cần đi lại như được chỉ định 
để tiếp cận một bác sĩ chăm sóc chính (PCP) tham gia chương trình và/hoặc nhận các dịch vụ không 
cấp cứu của bệnh viện. 
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16 - 30 dặm 
Quận Los Angeles ....... 90263 – Malibu (Bệnh viện), 90264 – Malibu (Bệnh viện), 90265 – Malibu 

(PCP và Bệnh viện), 91301 – Agoura Hills (Bệnh viện), 91310 – Castaic (Bệnh 
viện), 91350 - Santa Clarita (Bệnh viện), 91354 – Valencia (Bệnh viện), 
91355 – Valencia (Bệnh viện), 91383 – Santa Clarita (Bệnh viện), 
91384 – Castaic (Bệnh viện), 91390 – Santa Clarita (Bệnh viện), 
93535 – Lancaster (PCP và Bệnh viện), 93536 – Lancaster (PCP), 
93543 – Littlerock (Bệnh viện), 93544 – Llano (Bệnh viện), 
93553 – Pearblossom (Bệnh viện), 93563 – Valyermo (Bệnh viện), 
93591 – Palmdale (Bệnh viện) 

Quận Orange 92607 – Laguna Niguel (Bệnh viện), 92610 – Foothill Ranch (Bệnh viện), 
92624 – Capistrano Beach (Bệnh viện), 92629 – Dana Point (Bệnh viện), 
92630 – Lake Forrest (Bệnh viện), 92651 – Laguna Beach (Bệnh viện), 
92653 – Laguna Beach (Bệnh viện), 92656 – Aliso Viejo (Bệnh viện), 
92673 – San Clemente (Bệnh viện), 92674 – San Clemente (Bệnh viện), 
92675 – San Juan Capistrano (Bệnh viện), 92677 – Laguna Niguel (Bệnh 
viện), 92678 – Trabuco Canyon (Bệnh viện), 92679 – Trabuco Canyon (Bệnh 
viện), 92688 – Rancho Santa Margarita (Bệnh viện), 92690 – Mission Viejo 
(Bệnh viện), 92691 – Mission Viejo (Bệnh viện), 92692 – Mission Viejo 
(Bệnh viện), 92693 – San Juan Capistrano (Bệnh viện), 92694 – Ladera Ranch 
(Bệnh viện) 

.............. 

Quận San Diego.......... 91901 – Alpine (Bệnh viện), 91903 – Alpine (Bệnh viện), 91917 – Dulzura 
(Bệnh viện), 91935 – Jamul (Bệnh viện), 92019 – El Cajon (Bệnh viện), 
92021 – El Cajon (Bệnh viện), 92028 – Fallbrook (Bệnh viện), 92036 – Julian 
(PCP), 92040 – Lakeside (Bệnh viện), 92059 – Pala (Bệnh viện), 
92060 – Palomar Mountain (Bệnh viện), 92061 – Pauma Valley (Bệnh viện), 
92065 – Ramona (Bệnh viện), 92070 – Santa Ysabel (Bệnh viện), 
92086 – Warner Springs (PCP) 

Hơn 30 dặm  
Quận Los Angeles   93532  –  Lake Hughes (Bệnh viện: 37 dặm), 93536 – Lancaster (Bệnh viện:  

35  dặm)  
.......

Quận Orange.............. 92672 – San Clemente (Bệnh viện: 31 dặm) 
Quận San Diego.......... 91905 – Boulevard (Bệnh viện: 50 dặm), 91906 – Campo (Bệnh viện: 45 dặm), 

91916  –  Descanso  (Bệnh viện: 35 dặm),  91931  –  Guatay (Bệnh viện: 35 dặm),  
91934  –  Jacumba (Bệnh viện: 60 dặm),  91948  –  Mount Laguna ( Bệnh viện:  
40 dặm),  91962  –  Pine  Valley  (Bệnh viện:  45 dặm),  91963  –  Potrero  (Bệnh 
viện: 35 dặm),  91980  –  Tecate  (Bệnh viện: 35 dặm),  92004  –  Borrego Springs 
(PCP:  45 dặm và Bệnh viện: 60 dặm),  92036  –  Julian  (Bệnh viện: 50 dặm),  
92055  –  Camp Pendleton (Bệnh viện: 35 dặm),  92066  –  Ranchita  (PCP: 
35  dặm và Bệnh viện:  40 dặm)  92086  –  Warner Springs  (Bệnh viện:  40 dặm)  

Nếu quý vị có bất cứ thắc mắc nào về khu vực dịch vụ của CommunityCare Network, cách chọn bác 
sĩ chăm sóc chính trong CommunityCare Network của mình, cách tiếp cận dịch vụ chăm sóc của bác 
sĩ chuyên khoa hoặc các quyền lợi của quý vị, vui lòng gọi đến Trung tâm Liên lạc Hội viên của 
Health Net theo số điện thoại 1-800 522-0088. 
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3 Mẫu tiết lộ  thông tin của Health Net HMO  

Cách thức hoạt động của chương trình
Vui lòng đọc thông tin sau để quý vị biết được có thể nhận dịch vụ chăm sóc sức khỏe từ đâu hay có 
thể sử dụng nhóm bác sĩ nào. Nếu có bất kỳ điều khoản bổ sung nào của hệ thống được ban hành theo 
tài liệu này, hãy tham khảo điều khoản bổ sung đó để biết thêm thông tin. 

LỰA CHỌN CÁC BÁC SĨ VÀ NHÓM BÁC SĨ 
• Khi quý vị ghi danh vào Health Net, quý vị chọn một nhóm bác sĩ có hợp đồng. Từ nhóm bác sĩ của 

quý vị, quý vị chọn một bác sĩ để cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe cơ bản; đây là Bác sĩ chăm sóc 
chính (PCP) của quý vị. 

• Health Net yêu cầu chỉ định một PCP. PCP cung cấp và điều phối dịch vụ chăm sóc y tế của quý vị. 
Quý vị có quyền chỉ định bất kỳ PCP nào tham gia vào hệ thống của chúng tôi và sẵn sàng chấp 
nhận quý vị hoặc thành viên gia đình của quý vị, theo các yêu cầu của nhóm bác sĩ. Đối với trẻ em, 
quý vị có thể chỉ định một bác sĩ nhi khoa làm PCP. Health Net sẽ chỉ định PCP thay cho quý vị nếu 
quý vị không chỉ định. Để biết thông tin về cách lựa chọn một PCP và danh sách các PCP tham gia 
trong Khu vực dịch vụ của Health Net, vui lòng tham khảo Danh mục HMO theo nhóm của 
Health Net (Danh mục HMO của Health Net). Danh mục Health Net HMO cũng được đăng tải trên 
trang web của Health Net tại www.healthnet.com. Quý vị cũng có thể gọi đến Trung tâm Liên lạc 
Hội viên theo số trên thẻ ID Health Net của quý vị để yêu cầu thông tin của nhà cung cấp dịch vụ 
chăm sóc sức khỏe. 

• Bất cứ khi nào quý vị hoặc một thành viên gia đình được đài thọ cần dịch vụ chăm sóc sức khỏe, 
PCP của quý vị sẽ cung cấp dịch vụ chăm sóc cần thiết về mặt y tế. Cũng sẵn có dịch vụ chăm sóc 
của bác sĩ chuyên khoa được nhóm bác sĩ hay PCP của quý vị giới thiệu. 

• Quý vị không cần phải chọn cùng một nhóm bác sĩ hoặc PCP cho tất cả các thành viên gia đình của 
quý vị. Các nhóm bác sĩ, cùng với tên của các bác sĩ, được liệt kê trong Danh mục Health Net HMO. 

CÁCH CHỌN MỘT BÁC SĨ 
Chọn một PCP rất quan trọng đối với chất lượng dịch vụ chăm sóc quý vị nhận được. Để cảm thấy thoải 
mái với lựa chọn của quý vị, chúng tôi đề xuất các hành động sau: 

• Trao đổi bất kỳ vấn đề sức khỏe quan trọng nào với PCP được chọn của quý vị; 
• Hỏi PCP hoặc nhóm bác sĩ về các chính sách giới thiệu của bác sĩ chuyên khoa và bệnh viện được 
nhóm bác sĩ sử dụng; và 

• Đảm bảo rằng quý vị và thành viên gia đình của quý vị có quyền tiếp cận đầy đủ dịch vụ chăm sóc y 
tế, bằng cách chọn một bác sĩ cách nhà hoặc nơi làm việc của quý vị trong phạm vi 30 dặm. 

http://www.healthnet.com/


    
 

 

    
 

         
      
     

      
  

           
      

     
   

         
        

    
        

    
      

 

 
 

     
        

     
      

            

  
     

         
        

        
   

    
           

     
          

    

4 Mẫu tiết lộ thông tin của Health Net HMO 

DỊCH VỤ CHĂM SÓC CỦA BÁC SĨ CHUYÊN KHOA VÀ DỊCH VỤ CHĂM 
SÓC ĐƯỢC GIỚI THIỆU 
Nếu quý vị cần dịch vụ chăm sóc y tế mà PCP của quý vị không thể cung cấp, PCP của quý vị có thể giới 
thiệu quý vị đến một bác sĩ chuyên khoa hoặc một nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe khác để 
nhận dịch vụ chăm sóc đó. Hãy tham khảo mục “Điều trị rối loạn sức khỏe tâm thần và rối loạn do sử 
dụng chất gây nghiện” dưới đây để biết thông tin về việc nhận dịch vụ chăm sóc điều trị rối loạn sức 
khỏe tâm thần và rối loạn do sử dụng chất gây nghiện. 

Quý vị không cần sự cho phép trước từ Health Net hoặc từ bất kỳ người nào khác (bao gồm Bác sĩ 
chăm sóc chính) để tiếp cận dịch vụ sản khoa, phụ khoa, chăm sóc sức khỏe sinh sản hoặc sức khỏe 
tình dục từ một chuyên gia chăm sóc sức khỏe trong hệ thống, chuyên về sản khoa, phụ khoa hoặc sức 
khỏe sinh sản và sức khỏe tình dục. Tuy nhiên, chuyên gia chăm sóc sức khỏe này có thể cần phải tuân 
theo một số thủ tục nhất định, bao gồm có được sự cho phép trước đối với một số dịch vụ, tuân theo 
một kế hoạch điều trị được phê duyệt trước hoặc các thủ tục giới thiệu. Để biết danh sách các chuyên 
gia chăm sóc sức khỏe tham gia, chuyên về sản khoa, phụ khoa hoặc sức khỏe sinh sản và sức khỏe tình 
dục, vui lòng tham khảo Danh mục HMO theo nhóm của Health Net (Danh mục Health Net HMO) trên 
trang web của Health Net tại www.healthnet.com. Quý vị cũng có thể yêu cầu một bản sao Danh mục 
Health Net HMO trực tuyến hoặc gọi đến Trung tâm Liên lạc Hội viên của Health Net theo số 
1-800-522-0088. 

RỐI LOẠN SỨC KHỎE TÂM THẦN VÀ RỐI LOẠN DO SỬ DỤNG CHẤT 
GÂY NGHIỆN 
Health Net ký hợp đồng với MHN Services, một công ty dịch vụ quản lý sức khỏe hành vi liên kết 
(Tổ chức Quản lý Sức khỏe Hành vi), chuyên quản lý các dịch vụ chăm sóc sức khỏe hành vi cho các tình 
trạng rối loạn sức khỏe tâm thần và rối loạn do sử dụng chất gây nghiện. Để biết thêm thông tin về 
cách nhận dịch vụ chăm sóc và các yêu cầu sự chấp thuận trước của Tổ chức Quản lý Sức khỏe Hành vi, 
vui lòng tham khảo mục “Các dịch vụ sức khỏe hành vi” trong Mẫu tiết lộ thông tin này. 

CÁC DỊCH VỤ CỦA CVS MINUTE CLINIC 
CVS MinuteClinic là một cơ sở chăm sóc sức khỏe, thường nằm trong CVS/các nhà thuốc, được thiết kế 
để cung cấp dịch vụ thay thế cho buổi khám tại phòng mạch Bác sĩ để điều trị bệnh tật hoặc thương 
tích không cấp cứu không theo lịch như viêm họng do nhiễm khuẩn, đau mắt đỏ hoặc dị ứng theo mùa. 
Buổi khám tại CVS MinuteClinic được đài thọ như trình bày trong mục “Bảng kê quyền lợi vào 
bảo hiểm”. 

Quý vị không cần sự chấp thuận trước hoặc giới thiệu từ bác sĩ chăm sóc chính hoặc nhóm bác sĩ có 
hợp đồng để tiếp cận các dịch vụ của CVS MinuteClinic. Tuy nhiên, cần có sự giới thiệu từ nhóm bác sĩ 
có hợp đồng hoặc bác sĩ chăm sóc chính để nhận bất kỳ tư vấn nào của bác sĩ chuyên khoa. Để biết 
thêm thông tin chi tiết về CVS MinuteClinics, vui lòng tham khảo EOC của chương trình hoặc liên lạc với 
Health Net theo số điện thoại ghi trên bìa sau. 

https://www.healthnet.com/content/healthnet/en_us.html


    

 

 
 

         
            

     
       
          

    
  

     
      
 

  
        

    
       

  

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

5 Mẫu tiết lộ thông tin của Health Net HMO 

CÁCH GHI DANH 
Điền vào mẫu ghi danh có trong tập tài liệu ghi danh và gửi trả lại mẫu cho hãng sở. Nếu không có mẫu, 
hãng sở của quý vị có thể yêu cầu quý vị sử dụng một mẫu ghi danh điện tử hoặc hệ thống ghi danh 
tương tác thoại. Vui lòng liên hệ với hãng sở của quý vị để biết thêm thông tin. 

Một số bệnh viện và các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe khác không cung cấp 
một hoặc nhiều dịch vụ có thể được đài thọ sau đây theo Chứng từ bảo hiểm của 
chương trình và dịch vụ mà quý vị hoặc thành viên gia đình của quý vị có thể cần đến: 

• Kế hoạch hóa gia đình 
• Các dịch vụ ngừa thai; bao gồm ngừa thai khẩn cấp 
• Triệt sản, bao gồm thắt ống dẫn trứng tại thời điểm chuyển dạ và sinh con 
• Các biện pháp điều trị tình trạng vô sinh 
• Phá thai 

Quý vị cần có thêm thông tin trước khi ghi danh. Gọi cho phòng khám, hiệp hội hành 
nghề độc lập, nhóm y khoa hoặc bác sĩ tiềm năng của quý vị hoặc gọi đến Trung tâm 
Liên lạc Hội viên của Health Net theo số điện thoại có trên bìa sau để đảm bảo quý vị 
có thể có được các dịch vụ chăm sóc sức khỏe cần thiết. 



    
 

 

    
    

  
        

      
  

    

6 Mẫu tiết lộ thông tin của Health Net HMO 

. 

Bảng quyền lợi 
Bảng dưới đây liệt kê ví dụ về các dịch vụ được cung cấp theo chương trình này. Hãy 
tham khảo SBC, được ban hành cùng với Mẫu tiết lộ thông tin này, để biết số tiền quý vị 
phải thanh toán cho các dịch vụ và vật liệu được đài thọ. 
BẢNG KÊ NÀY ĐƯỢC THIẾT KẾ ĐỂ GIÚP QUÝ VỊ SO SÁNH CÁC QUYỀN LỢI BẢO HIỂM VÀ CHỈ LÀ MỘT 
BẢN TÓM TẮT. CẦN THAM KHẢO CHỨNG TỪ BẢO HIỂM (EOC) ĐỂ BIẾT MÔ TẢ CHI TIẾT VỀ CÁC QUYỀN 
LỢI VÀ GIỚI HẠN BẢO HIỂM. 

Các quyền lợi chính Khoản quý vị phải thanh toán 
Khoản khấu trừ  SBC  sẽ  cho  biết chương  trình của quý vị  có khoản khấu trừ  cần 

được  đáp  ứng trước  khi  chúng  tôi bắ t đầu thanh toán cho các  
quyền lợi ha y  không.  

Mức quyền lợi tối đa suốt đời  Chương  trình này  không  có  mức quyền lợi tối đa  suốt đời.   
Các dịch vụ  chuyên môn   Tham khả o  SBC theo mục “Nếu quý vị thă m khá m tạ i v ăn phòng  

hoặc  phòng  khám c ủa nhà cung cấp dịch vụ  chăm sóc sức khỏe”.  
Các dịch vụ  ngoại trú  Tham khả o SBC  theo  mục “Nếu quý vị  có ca phẫu thuật ngoại tr ú”. 
Các dịch vụ  khi nằm  viện  Tham khả o  SBC theo mục “Nếu quý vị  nằm  viện”.   
Bảo hiểm sức khỏe  trong   
trường hợp cấp cứu  Tham khả o  SBC theo mục “Nếu quý vị  cần chăm sóc y tế  ngay  

lập tức”.  
Các dịch vụ  xe cứu thương  Tham khả o  SBC theo mục “Nếu quý vị  cần chăm sóc y tế  ngay  

lập tức”.  
Bảo hiểm thuố c theo toa   Tham khả o  SBC theo mục “Nếu quý vị  cần thuốc để  điều trị bệ nh 

hoặc  tình trạng”.  
Dụng cụ  y khoa lâu bền  Tham khả o  SBC theo mục “Nếu quý vị  cần hỗ  trợ  phục hồi ho ặc có  

nhu cầu chăm sóc sức khỏe đặc biệt khác”.  
Các dịch vụ  sức khỏe tâm thần  Tham khả o  SBC theo mục “Nếu quý vị  cần dịch vụ  chăm sóc sức 

khỏe tâm thần, sức khỏe hành vi hoặc lạm dụng dược chất”.  
Các dịch vụ  rối loạn do sử  dụng  
chất gây nghiện .  Tham khả o  SBC theo mục “Nếu quý vị  cần dịch vụ  chăm sóc sức 

khỏe tâm thần, sức khỏe hành vi hoặc lạm dụng dược chất”.  
Các dịch vụ  chăm sóc sức khỏe  
tại gia   Tham khả o  SBC theo mục “Nếu quý vị  cần hỗ  trợ  phục hồi hoặc có  

nhu cầu chăm sóc sức khỏe đặc biệt khác”.  
Các dịch vụ  khác  Tham khả o  SBC theo mục “Nếu quý vị  làm xét nghiệm” và “Nếu 

quý vị  cần hỗ  trợ  phục hồi hoặc có nhu cầu chăm sóc sức khỏe đặc 
biệt khác”.  
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7 Mẫu tiết lộ thông tin của Health Net HMO 

Chăm sóc thị lực cho trẻ em Các quyền lợi chăm sóc thị lực cho trẻ em được quản lý bởi 
Envolve Vision, Inc. Tham khảo mục “Chương trình chăm sóc thị 
lực cho trẻ em” ở phần sau của Mẫu tiết lộ thông tin này để biết 
thông tin quyền lợi bao gồm bảng kê quyền lợi kính thuốc. 

............. 

Các dịch vụ nha khoa cho trẻ em ...... Các quyền lợi chăm sóc nha khoa dành cho trẻ em được 
Dental Benefit Providers of California, Inc. cung cấp và quản lý. 
(DBP). DBP không liên kết với Health Net. Tham khảo mục 
“Chương trình nha khoa cho trẻ em” ở phần sau của Mẫu tiết lộ 
thông tin để biết thông tin quyền lợi. Xem EOC để biết thêm 
chi tiết. 



    
 

 

 
     

    
      
         

       
        

    
   

    
    
        

    
   

     
      
             

  
  

       
      

      
     

   
  

     
    

   
          

          
         

        
        

      
   

 
   

8 Mẫu tiết lộ thông tin của Health Net HMO 

Giới hạn bảo hiểm 
CÁC DỊCH VỤ VÀ VẬT LIỆU KHÔNG ĐƯỢC ĐÀI THỌ (CÁC TRƯỜNG 
HỢP LOẠI TRỪ VÀ GIỚI HẠN) 
• Các dịch vụ xe cứu thương và trợ y không dẫn đến vận chuyển hoặc không đáp ứng các tiêu chí 
chăm sóc cấp cứu, trừ khi những dịch vụ đó cần thiết về mặt y tế và đã có sự chấp thuận trước; 

• Đối với liệu pháp phản hồi sinh học, chương trình chỉ đài thọ cho dịch vụ điều trị cần thiết về mặt y 
tế cho một số chứng rối loạn thể chất nhất định (chẳng hạn như mất tự chủ đại/tiểu tiện và đau 
nhức mãn tính) và rối loạn sức khỏe tâm thần và rối loạn do sử dụng dược chất; 

• Chăm sóc sức khỏe tâm thần như một điều kiện tạm tha hoặc quản chế, hoặc xét nghiệm theo lệnh 
của tòa án để xác định các chứng rối loạn sức khỏe tâm thần và rối loạn do sử dụng chất gây 
nghiện, trừ khi những dịch vụ đó là cần thiết về mặt y tế; 

• Các dịch vụ nắn xương, trừ khi được nêu rõ là được đài thọ trong SBC của chương trình quý vị; 
• Giày dép điều chỉnh được giới hạn ở những loại giày dép cần thiết về mặt y tế được làm riêng cho 

hội viên và gắn vĩnh viễn vào một thiết bị chỉnh hình cần thiết về mặt y tế cũng là một quyền lợi 
được đài thọ trong chương trình này hoặc là một thiết bị điều trị bệnh bàn chân để phòng ngừa 
hoặc điều trị các biến chứng liên quan đến bệnh tiểu đường. Các loại giày dép điều chỉnh khác 
không được đài thọ trừ khi được mô tả cụ thể trong EOC của chương trình của quý vị; 

• Dịch vụ và vật liệu thẩm mỹ; 
• Chăm sóc giám hộ hoặc sống cùng; 
• Các dịch vụ nha khoa cho hội viên từ 19 tuổi trở lên. Tuy nhiên, các dịch vụ nha khoa hoặc chỉnh 

nha cần thiết về mặt y tế là một phần không thể thiếu của giải phẫu tái tạo cho các thủ thuật điều 
trị chứng hở hàm ếch được đài thọ. Chứng hở hàm ếch bao gồm hở hàm ếch, sứt môi trên hoặc các 
dị thường sọ mặt khác liên quan đến chứng hở hàm ếch; 

• Vật liệu dùng một lần tại gia, ngoại trừ một số vật liệu dùng một lần cho hậu môn nhân tạo hoặc 
bệnh tiểu tiện không tự chủ; 

• Các thủ thuật mang tính thí nghiệm hoặc nghiên cứu, ngoại trừ như được nêu trong các mục 
“Các thử nghiệm lâm sàng” và “Nếu quý vị không đồng ý với chương trình của chúng tôi” của Mẫu 
tiết lộ thông tin này; 

• Bảo hiểm duy trì khả năng sinh sản không bao gồm: các Công nghệ hỗ trợ sinh sản (ART) theo dõi 
để có cơ hội thụ thai trong tương lai, chẳng hạn như thụ tinh nhân tạo, thụ tinh trong ống nghiệm 
và/hoặc chuyển phôi; chẩn đoán di truyền trước khi phôi làm tổ; người cho trứng, tinh trùng hoặc 
phôi; hoặc người mang thai hộ (người mang thai thay thế); 

• Xét nghiệm di truyền không được đài thọ trừ khi được Health Net xác định là cần thiết về mặt y tế. 
Bác sĩ kê toa phải yêu cầu sự chấp thuận trước để được bảo hiểm. Tuy nhiên, không cần có sự chấp 
thuận trước mới có thể xét nghiệm dấu ấn sinh học cho các hội viên bị ung thư giai đoạn 3 hoặc 4 
tiến triển hoặc di căn; 

• Dụng cụ trợ thính; 



    

 

  
      
  

    
    

         
   
    
         
         

   
   
        

          
 

         
   
  

   
      

  
       
      

   
       

  
    

      
       

   
       

           
      

        
    

      
     

   
 

9 Mẫu tiết lộ thông tin của Health Net HMO 

• Chủng ngừa và tiêm với mục đích nghề nghiệp/đi lại nước ngoài; 
• Dịch vụ và vật liệu điều trị tình trạng vô sinh, trừ khi được nêu rõ là được đài thọ theo SBC của 
chương trình của quý vị; 

• Tư vấn hôn nhân, trừ khi được thực hiện liên quan tới các dịch vụ được cung cấp cho chứng rối 
loạn sức khỏe tâm thần hoặc rối loạn do sử dụng chất gây nghiện có thể điều trị được; 

• Các tổ chức không đủ tiêu chuẩn. Chương trình này chỉ đài thọ các dịch vụ hoặc vật liệu cần thiết về 
mặt y tế được cung cấp bởi một bệnh viện, cơ sở chăm sóc giai đoạn cuối đời, cơ sở điều dưỡng 
chuyên môn được Medicare chấp thuận, trung tâm cư trú và điều trị có giấy phép hoặc cơ sở y tế 
khác có giấy phép phù hợp như nêu trong EOC của chương trình. Bất kỳ tổ chức nào không được 
cấp phép để cung cấp các dịch vụ và vật liệu y tế, bất kể được chỉ định như thế nào, cũng không 
phải là tổ chức đủ tiêu chuẩn; 

• Dụng cụ chỉnh thị (tập luyện mắt); 
• Dụng cụ chỉnh hình (chẳng hạn như đai, giá đỡ và băng bột) không được làm riêng để vừa với cơ 

thể hội viên. Tham khảo ý “giày dép điều chỉnh” ở trên để biết thêm các giới hạn về dụng cụ chỉnh 
hình bàn chân; 

• Thuốc theo toa cho bệnh nhân ngoại trú (trừ khi được ghi trong “Chương trình thuốc theo toa”); 
• Vật dụng cá nhân hoặc vật dụng tiện nghi; 
• Bác sĩ tự điều trị; 
• Bác sĩ điều trị cho thân nhân trực hệ; 
• Phòng riêng khi nhập viện, trừ khi cần thiết về mặt y tế; 
• Điều dưỡng riêng; 
• Giải phẫu điều chỉnh khúc xạ mắt trừ khi cần thiết về mặt y tế, được khuyến nghị bởi bác sĩ điều trị 

của hội viên và được Health Net cho phép; 
• Khôi phục khả năng sinh sản sau giải phẫu triệt sản; 
• Chăm sóc bàn chân định kỳ để điều trị chai chân, can sẹo và cắt móng, trừ khi được kê toa để điều 
trị bệnh tiểu đường; 

• Khám sức khỏe định kỳ (bao gồm khám tâm lý hoặc sàng lọc ma túy) cho mục đích bảo hiểm, xin 
giấy phép, xin việc, đi học, cắm trại hoặc mục đích không mang tính phòng ngừa khác; 

• Các dịch vụ và vật liệu không được Health Net, Tổ chức Quản lý Chương trình Sức khỏe Hành vi 
hoặc nhóm bác sĩ cho phép theo các thủ thuật của Health Net; 

• Các dịch vụ cho trường hợp mang thai hộ được đài thọ khi người mang thai hộ là hội viên của 
Health Net. Tuy nhiên, khi nhận được khoản bồi thường cho trường hợp mang thai hộ, Health Net 
có quyền giữ thế chấp khoản bồi thường đó để thu hồi chi phí y tế của mình; 

• Các dịch vụ nhận được trước ngày có hiệu lực hoặc sau khi chấm dứt bảo hiểm, trừ khi được nêu rõ 
trong mục “Gia hạn các quyền lợi” của EOC của chương trình; 

• Các dịch vụ liên quan đến giáo dục hoặc đào tạo, bao gồm cho mục đích việc làm hay chuyên môn, 
ngoại trừ để điều trị sức khỏe hành vi cho chứng rối loạn phát triển lan tỏa hoặc bệnh tự kỷ; 

• Điều trị tại bệnh viện tiểu bang, ngoại trừ do kết quả của một tình trạng cấp cứu hoặc chăm sóc cần 
thiết khẩn cấp; 
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• Căng thẳng, trừ khi được thực hiện liên quan tới các dịch vụ được cung cấp để điều trị chứng rối 
loạn sức khỏe tâm thần hoặc rối loạn do sử dụng chất gây nghiện có thể điều trị được; 

• Tư vấn dịch vụ y tế từ xa thông qua nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe từ xa chọn lọc không 
bao gồm các dịch vụ của bác sĩ chuyên khoa; và toa thuốc có các chất bị Cơ quan Phòng chống Ma 
túy (DEA) kiểm soát, thuốc không dùng để điều trị hoặc một số thuốc nhất định khác có thể gây hại 
do có khả năng lạm dụng thuốc; 

• Điều trị rối loạn khớp hàm hoặc các thủ thuật giải phẫu để nắn hoặc chỉnh lại hàm, trừ khi cần thiết 
về mặt y tế; và 

• Điều trị béo phì, giảm cân hoặc kiểm soát cân nặng, ngoại trừ điều trị béo phì bệnh lý. Một số dịch 
vụ nhất định có thể được đài thọ dưới dạng dịch vụ chăm sóc phòng ngừa như được mô tả trong 
EOC của chương trình. 

Trên đây là danh sách một phần gồm các trường hợp loại trừ và giới hạn chính áp dụng cho phần 
bảo hiểm y tế của Chương trình Health Net của quý vị. EOC mà quý vị sẽ nhận được nếu ghi danh vào 
chương trình này sẽ chứa danh sách đầy đủ. 

Quyền lợi và bảo hiểm 
CHĂM SÓC CẦN THIẾT VỀ MẶT Y TẾ 
Tất cả các dịch vụ cần thiết về mặt y tế sẽ được đài thọ bởi chương trình Health Net của quý vị (trừ khi 
được loại trừ cụ thể theo chương trình). Tất cả các dịch vụ hoặc vật liệu được đài thọ được liệt kê 
trong EOC của chương trình; những dịch vụ hoặc vật liệu khác không được đài thọ. 

CẤP CỨU 
Health Net đài thọ cho trường hợp cấp cứu và chăm sóc cần thiết khẩn cấp trên toàn thế giới. Nếu quý 
vị cần cấp cứu hoặc chăm sóc cần thiết khẩn cấp, hãy tìm sự chăm sóc tại nơi có sẵn ngay lập tức. Tùy 
thuộc vào hoàn cảnh, quý vị có thể tìm dịch vụ chăm sóc này bằng cách đi đến gặp nhóm bác sĩ (y tế) 
của mình hoặc Tổ chức Quản lý Sức khỏe Hành vi (rối loạn sức khỏe tâm thần và rối loạn do sử dụng 
dược chất) hoặc đến cơ sở cấp cứu gần nhất hoặc gọi 911. 

Quý vị được khuyến khích sử dụng một cách thích hợp hệ thống ứng phó cấp cứu 911, trong các khu 
vực mà hệ thống này được thiết lập và hoạt động, khi quý vị có tình trạng y tế cấp cứu (bao gồm chứng 
rối loạn sức khỏe tâm thần và rối loạn do sử dụng dược chất) đòi hỏi phản ứng khẩn. Tất cả các dịch vụ 
cứu thương đường bộ và đường không cũng như dịch vụ vận chuyển cứu thương được cung cấp do 
cuộc gọi đến 911 sẽ được đài thọ, nếu yêu cầu được đưa ra cho một tình trạng y tế cấp cứu (bao gồm 
chứng rối loạn sức khỏe tâm thần và rối loạn do sử dụng dược chất). 

Toàn bộ dịch vụ chăm sóc theo dõi (bao gồm chứng rối loạn sức khỏe tâm thần và rối loạn do sử dụng 
chất gây nghiện) sau khi tình trạng khẩn cấp đã qua và tình trạng của quý vị đã ổn định, phải được 
nhóm bác sĩ (y tế) của quý vị hoặc Tổ chức Quản lý Sức khỏe Hành vi (rối loạn sức khỏe tâm thần và rối 
loạn do sử dụng chất gây nghiện) cung cấp hoặc chấp thuận; nếu không, dịch vụ đó sẽ không được 
Health Net đài thọ. 
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Chăm sóc cấp cứu bao gồm khám sàng lọc y khoa, khám và đánh giá bởi bác sĩ (hoặc nhân 
viên khác đến mức độ được luật hiện hành cho phép và trong phạm vi giấy phép cũng như đặc 
quyền của người đó) để xác định xem một tình trạng y tế cấp cứu hoặc chuyển dạ tích cực có 
tồn tại hay không, và nếu có, thì dịch vụ chăm sóc, điều trị và giải phẫu, trong phạm vi giấy 
phép của người đó, có cần thiết để giảm nhẹ hoặc loại bỏ tình trạng y tế cấp cứu đó không, 
trong khả năng của cơ sở. “Chuyển dạ tích cực” nghĩa là chuyển dạ khi một trong hai điều sau 
đây được dự kiến một cách hợp lý là sẽ xảy ra: (1) Không có đủ thời gian để chuyển đến bệnh 
viện khác trước khi sinh một cách an toàn; hoặc (2) chuyển viện sẽ gây đe dọa sức khỏe và sự 
an toàn của hội viên hoặc đứa trẻ chưa ra đời. Chăm sóc cấp cứu cũng sẽ bao gồm sàng lọc bổ 
sung, khám và đánh giá bởi bác sĩ (hoặc nhân viên khác đến mức độ được cho phép bởi luật 
hiện hành và trong phạm vi giấy phép và đặc quyền của người đó) để xác định xem một tình 
trạng sức khỏe tâm thần cấp cứu có tồn tại hay không, và dịch vụ chăm sóc và điều trị có cần 
thiết để giảm nhẹ hoặc loại bỏ tình trạng sức khỏe tâm thần cấp cứu đó, hoặc trong khả năng 
của cơ sở y tế hoặc bằng cách chuyển hội viên đến một đơn vị chăm sóc tâm thần trong bệnh 
viện đa khoa chăm sóc cấp tính hoặc đến một bệnh viện tâm thần chăm sóc cấp tính khi cần 
thiết về mặt y tế hay không. 

Tất cả các dịch vụ cứu thương đường bộ và đường không cũng như dịch vụ vận chuyển cứu 
thương được cung cấp do cuộc gọi đến 911 sẽ được đài thọ, nếu yêu cầu được đưa ra cho 
một tình trạng y tế cấp cứu (bao gồm chứng rối loạn sức khỏe tâm thần và rối loạn do sử 
dụng chất gây nghiện). 

Tình trạng y tế cấp cứu là một tình trạng y tế tự biểu hiện các triệu chứng cấp tính với đủ mức 
độ nặng (bao gồm cả đau nhức dữ dội) mà nếu không chăm sóc y tế kịp thời có thể dẫn đến 
bất kỳ hậu quả nào sau đây: (1) Khiến sức khỏe của bệnh nhân gặp nguy hiểm nghiêm trọng, 
(2) Suy giảm nghiêm trọng các chức năng cơ thể hoặc (3) Rối loạn chức năng nghiêm trọng 
của bất kỳ cơ quan hoặc bộ phận nào của cơ thể. 

Tình trạng sức khỏe tâm thần cấp cứu nghĩa là tình trạng rối loạn sức khỏe tâm thần hoặc 
rối loạn do sử dụng chất gây nghiện tự biểu hiện các triệu chứng cấp tính có mức độ nghiêm 
trọng đủ khiến bệnh nhân rơi vào một trong các tình huống sau: (1) Mối nguy hiểm trước 
mắt cho bản thân hoặc cho người khác, hoặc (2) Ngay lập tức không thể tự chuẩn bị hoặc sử 
dụng thức ăn, nơi ở hoặc quần áo do rối loạn sức khỏe tâm thần hoặc rối loạn do sử dụng 
dược chất. 

Chăm sóc cần thiết khẩn cấp bao gồm dịch vụ y tế được đài thọ theo hình thức khác mà một 
người tìm đến để điều trị một chấn thương, bệnh không mong muốn hoặc biến chứng của 
một tình trạng có sẵn, bao gồm cả mang thai, để ngăn suy giảm nghiêm trọng sức khỏe của 
người đó, nhưng dịch vụ đó không đủ điều kiện là chăm sóc cấp cứu, theo định nghĩa trong 
mục này. Điều này có thể bao gồm các dịch vụ mà một người cần phải biết là trường hợp cấp 
cứu không tồn tại. 
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THÔNG BÁO VỀ MỨC BẢO HIỂM BẮT BUỘC 
Các quyền lợi của chương trình này mang đến mức bảo hiểm bắt buộc theo Đạo luật bảo vệ sức khỏe 
của bà mẹ và trẻ sơ sinh năm 1996 và Đạo luật quyền chăm sóc bệnh ung thư và sức khỏe phụ nữ năm 
1998 của liên bang. 

Đạo luật bảo vệ sức khỏe của bà mẹ và trẻ sơ sinh năm 1996 đặt ra các yêu cầu về thời gian nằm viện 
tối thiểu sau khi sinh. Cụ thể, theo luật liên bang, các chương trình bảo hiểm sức khỏe theo nhóm và 
bên phát hành bảo hiểm y tế không thể hạn chế các quyền lợi cho bất kỳ thời gian nằm viện nào liên 
quan đến việc sinh con đối với bà mẹ hoặc trẻ sơ sinh đến dưới 48 giờ sau khi sinh thường, hoặc dưới 
96 giờ sau khi sinh mổ. Tuy nhiên, luật liên bang nói chung không cấm nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc 
sức khỏe của người mẹ hoặc trẻ sơ sinh, sau khi hỏi ý kiến người mẹ, cho người mẹ hoặc con mới sinh 
của họ xuất viện sớm hơn 48 giờ (hoặc 96 giờ khi áp dụng). Trong bất kỳ trường hợp nào, theo luật liên 
bang, chương trình và bên phát hành bảo hiểm không thể yêu cầu nhà cung cấp phải được sự cho phép 
từ chương trình hoặc bên phát hành bảo hiểm để ra y lệnh cho thời gian nằm viện không vượt quá 
48 giờ (hoặc 96 giờ). 

Đạo luật quyền chăm sóc bệnh ung thư và sức khỏe phụ nữ năm 1998 áp dụng cho các cuộc giải phẫu 
mổ vú cần thiết về mặt y tế và bắt buộc phải bảo hiểm cho các dụng cụ cơ thể giả và giải phẫu tái tạo 
trên cả hai vú được thực hiện nhằm khôi phục và làm cân đối vú. 

TIẾP CẬN KỊP THỜI DỊCH VỤ CHĂM SÓC 
Bộ Quản trị Chăm sóc Sức khỏe (DMHC) California đã ban hành các quy định (Bộ pháp điển California, 
Tiêu đề 28, Mục 1300.67.2.2) với các yêu cầu tiếp cận kịp thời các dịch vụ chăm sóc sức khỏe không 
cấp cứu. 

Quý vị có thể liên hệ với Health Net theo số ghi trên bìa sau 24/7 để tiếp cận các dịch vụ phân loại cấp 
cứu hoặc sàng lọc. Health Net cung cấp quyền tiếp cận các dịch vụ chăm sóc sức khỏe được đài thọ 
một cách kịp thời. Để biết thêm thông tin, vui lòng tham khảo EOC của chương trình hoặc liên hệ với 
Trung tâm Liên lạc Hội viên của Health Net theo số điện thoại trên bìa sau. 

Vui lòng xem mục “Thông báo về các dịch vụ ngôn ngữ” để biết thông tin về sự sẵn có của các dịch vụ 
thông dịch miễn phí. 

CÁC THỬ NGHIỆM LÂM SÀNG 
Chi phí chăm sóc bệnh nhân thông thường dành cho bệnh nhân bị chẩn đoán ung thư hoặc các bệnh 
hay tình trạng khác nguy hiểm đến tính mạng, đã chấp nhận chuyển sang thử nghiệm lâm sàng giai 
đoạn I, II, III hoặc IV sẽ được đài thọ khi cần thiết về mặt y tế, được bác sĩ điều trị của hội viên khuyến 
cáo và được Health Net cho phép. Bác sĩ phải xác định rằng việc tham gia có lợi ích tiềm ẩn lớn đối với 
hội viên và thử nghiệm nhằm mục đích điều trị. Để biết thêm thông tin, vui lòng tham khảo EOC của 
chương trình. 



    

 

  
   

        
  

      
        

         
   

      
  

       
     

  

  
       
            
        

    
          

    

  
      

       
      

    
   

 
         

        
    

   
  

 
        

13 Mẫu tiết lộ thông tin của Health Net HMO 

Ý KIẾN Y KHOA THỨ HAI 
Quý vị có quyền yêu cầu một ý kiến y khoa thứ hai khi: 

• PCP hoặc bác sĩ giới thiệu của quý vị đưa ra chẩn đoán hoặc đề nghị một kế hoạch điều trị mà quý 
vị không hài lòng; 

• Quý vị không hài lòng với kết quả điều trị mà mình nhận được; 
• Quý vị được chẩn đoán bị hoặc được đề nghị một kế hoạch điều trị cho một tình trạng đe dọa gây 

tử vong, mất chức năng tay chân hoặc cơ thể hoặc suy giảm đáng kể, bao gồm nhưng không chỉ 
giới hạn ở một bệnh mãn tính nghiêm trọng; hoặc 

• PCP hoặc bác sĩ giới thiệu của quý vị không thể chẩn đoán tình trạng của quý vị hoặc các kết quả xét 
nghiệm mâu thuẫn với nhau. 

Khi yêu cầu ý kiến thứ hai, quý vị sẽ phải chịu trách nhiệm về các khoản tiền đồng trả áp dụng. Để lấy 
bản sao chính sách về ý kiến thứ hai của Health Net, vui lòng gọi đến Trung tâm Liên lạc Hội viên theo 
số ghi trên bìa sau. 

BẢO HIỂM CHO TRẺ SƠ SINH 
Trẻ sinh sau ngày ghi danh của quý vị được đài thọ tự động trong 31 ngày (kể từ ngày chào đời). 
Để tiếp tục được bảo hiểm, trẻ phải được ghi danh thông qua hãng sở của quý vị trước ngày thứ 60 sau 
khi trẻ chào đời. Nếu trẻ không được ghi danh trong vòng 60 ngày (kể từ ngày chào đời): 

• Bảo hiểm sẽ kết thúc sau 31 ngày (kể từ ngày chào đời); và 
• Quý vị sẽ phải thanh toán cho nhóm bác sĩ toàn bộ chi phí chăm sóc y tế được cung cấp sau ngày 

thứ 31 (kể từ ngày chào đời). 

QUYỀN GHI DANH ĐẶC BIỆT THEO ĐẠO LUẬT TÁI ỦY QUYỀN 
CHƯƠNG TRÌNH BẢO HIỂM Y TẾ CỦA TRẺ EM NĂM 2009 (CHIPRA) 
Đạo luật tái ủy quyền chương trình bảo hiểm y tế của trẻ em năm 2009 (CHIPRA) tạo ra một giai đoạn 
ghi danh đặc biệt, trong giai đoạn đó các cá nhân và (những) người phụ thuộc đủ tiêu chuẩn yêu cầu 
ghi danh vào chương trình này trong vòng 60 ngày từ khi trở nên không đủ tiêu chuẩn và mất bảo hiểm 
theo một chương trình Medi-Cal. 

GIA HẠN CÁC QUYỀN LỢI 
Nếu quý vị hoặc một thành viên gia đình được đài thọ bị khuyết tật hoàn toàn khi hãng sở của quý vị 
kết thúc thỏa thuận về các dịch vụ theo nhóm của họ với Health Net, chúng tôi có thể đài thọ cho việc 
điều trị khuyết tật cho đến khi một trong những điều sau xảy ra: 

• Tối đa 12 tháng liên tiếp trôi qua kể từ ngày kết thúc; 
• Các quyền lợi có sẵn bị hết; 
• Hết khuyết tật; hoặc 
• Hội viên được ghi danh vào một chương trình khác đài thọ cho tình trạng khuyết tật. 



    
 

 

         
     

    

   
              

       
           

      
     

   
        

         
       

        

   
        

          
   

          
    

      
       

     
     

          
     

       
    

              
             
            
      

         
    

     

    
    

     
     

       

14 Mẫu tiết lộ thông tin của Health Net HMO 

Quý vị phải gửi đơn yêu cầu gia hạn các quyền lợi cho tình trạng khuyết tật cho Health Net trong vòng 
90 ngày sau khi hãng sở của quý vị kết thúc thỏa thuận với chúng tôi. Chúng tôi sẽ yêu cầu bằng chứng 
y tế về tình trạng khuyết tật hoàn toàn vào những khoảng thời gian quy định cụ thể. 

BẢO MẬT VÀ TIẾT LỘ THÔNG TIN HỘI VIÊN 
Health Net biết rằng thông tin cá nhân trong hồ sơ y khoa của quý vị là thông tin riêng tư. Do đó, chúng 
tôi bảo vệ thông tin sức khỏe cá nhân của quý vị trong tất cả mọi hoàn cảnh (bao gồm thông tin bằng 
lời nói, văn bản và điện tử). Lần duy nhất chúng tôi sẽ tiết lộ thông tin bảo mật của quý vị mà không có 
sự cho phép từ quý vị là cho các hoạt động thanh toán, điều trị, chăm sóc sức khỏe (bao gồm, nhưng 
không chỉ giới hạn ở, các chương trình quản lý dịch vụ y tế, cải thiện chất lượng, quản lý bệnh hoặc ca 
bệnh) hoặc khi luật pháp cho phép hoặc yêu cầu làm như vậy, chẳng hạn như do lệnh của tòa án hoặc 
trát đòi hầu tòa. Chúng tôi sẽ không tiết lộ thông tin chi tiết về các yêu cầu thanh toán bảo mật của quý 
vị cho hãng sở của quý vị hoặc đại lý của họ. Thông thường, Health Net bắt buộc phải tuân thủ các yêu 
cầu báo cáo số liệu và kết quả đo cộng gộp. Trong những trường hợp đó, chúng tôi bảo vệ sự riêng tư 
của quý vị bằng cách không tiết lộ bất kỳ thông tin nào xác định danh tính hội viên của mình. 

THỦ TỤC BẢO VỆ QUYỀN RIÊNG TƯ 
Sau khi quý vị trở thành hội viên của Health Net, Health Net sẽ sử dụng và tiết lộ thông tin sức khỏe 
được bảo vệ và thông tin tài chính cá nhân không công khai*

* Thông tin tài chính cá nhân không công khai bao gồm thông tin tài chính có thể xác định danh tính 
cá nhân mà quý vị đã cung cấp cho chúng tôi để nhận bảo hiểm của chương trình bảo hiểm sức 
khỏe hoặc chúng tôi thu thập để cung cấp quyền lợi cho quý vị. Ví dụ bao gồm số An sinh xã hội, số 
dư tài khoản và lịch sử thanh toán. Chúng tôi không tiết lộ bất kỳ thông tin cá nhân không công khai 
nào về quý vị cho bất kỳ ai, trừ khi luật pháp cho phép. 

 của hội viên cho mục đích điều trị, thanh 
toán, hoạt động chăm sóc sức khỏe, và khi luật cho phép hoặc yêu cầu. Health Net cung cấp cho hội 
viên Thông báo về thủ tục bảo vệ quyền riêng tư mô tả cách Health Net sử dụng và tiết lộ thông tin sức 
khỏe được bảo vệ; các quyền tiếp cận, yêu cầu sửa đổi, các điều hạn chế của cá nhân, và giải thích các 
trường hợp tiết lộ thông tin sức khỏe được bảo vệ; và các quy trình nộp than phiền. Health Net sẽ cung 
cấp cho quý vị cơ hội chấp thuận hoặc từ chối tiết lộ thông tin của mình cho các mục đích tiết lộ không 
thông dụng, chẳng hạn như tiếp thị. Health Net cung cấp quyền tiếp cận cho hội viên để kiểm tra hoặc 
lấy bản sao thông tin sức khỏe được bảo vệ của hội viên đó trong các tập hồ sơ được chỉ định mà 
Health Net lưu giữ. Health Net bảo vệ thông tin bằng lời nói, văn bản và điện tử trên toàn bộ tổ chức 
bằng cách sử dụng các biện pháp an toàn bảo vệ hợp lý và phù hợp. Những biện pháp an toàn này bao 
gồm giới hạn quyền truy cập vào thông tin sức khỏe được bảo vệ của cá nhân ở chỉ những người cần 
biết để thực hiện thanh toán, điều trị, hoạt động chăm sóc sức khỏe hoặc khi được luật cho phép hoặc 
yêu cầu. Health Net tiết lộ thông tin sức khỏe được bảo vệ cho các nhà tài trợ chương trình để quản trị 
các chương trình tự cấp vốn nhưng không tiết lộ thông tin sức khỏe được bảo vệ cho nhà tài trợ 
chương trình/hãng sở để có các sản phẩm được bảo hiểm trừ khi nhà tài trợ chương trình đang thực 
hiện chức năng thanh toán hoặc chăm sóc sức khỏe cho chương trình. Quý vị có thể tìm thấy toàn bộ 
Thông báo về Thủ tục bảo vệ quyền riêng tư của Health Net trong EOC của chương trình tại địa chỉ 
www.healthnet.com trong mục “Legal Notices” (Thông báo pháp lý) hoặc quý vị có thể gọi đến Trung 
tâm Liên lạc Hội viên theo số điện thoại ghi trên bìa sau của tập sách này để lấy một bản sao. 

http://www.healthnet.com/


    

 

   
     

    
   

          
       

 
           

      
    

 
      
            

   

   
     

     
 

 
         

           
     

 
      

   
   

         
       

15 Mẫu tiết lộ thông tin của Health Net HMO 

Quản lý việc sử dụng dịch vụ 
Quản lý việc sử dụng dịch vụ là một phần quan trọng của quản lý việc chăm sóc sức khỏe. Thông qua 
các quy trình chấp thuận trước, quản lý việc chăm sóc và xét duyệt song song và có hiệu lực trở về 
trước, chúng tôi đánh giá các dịch vụ được cung cấp cho hội viên của mình để chắc chắn rằng các dịch 
vụ đó cần thiết về mặt y tế và phù hợp đối với hoàn cảnh cũng như thời gian. Những quy trình này giúp 
duy trì các tiêu chuẩn quản lý y khoa chất lượng cao của Health Net. 

CHẤP THUẬN TRƯỚC 
Một số dịch vụ được đề xuất có thể yêu cầu đánh giá trước khi phê duyệt. Các tiêu chí dựa trên bằng 
chứng được dùng để đánh giá xem một quy trình có cần thiết về mặt y tế hay không và có được lên kế 
hoạch cho một hoàn cảnh phù hợp hay không (tức là, giải phẫu ngoại trú, nội trú, v.v.). 

XÉT DUYỆT SONG SONG 
Quy trình này tiếp tục để cho phép điều trị nội trú và một số tình trạng ngoại trú một cách đồng thời 
trong khi tuân theo sự tiến triển của hội viên, chẳng hạn như trong khi nhập viện nội trú hoặc trong khi 
nhận các dịch vụ chăm sóc tại gia ngoại trú. 

LÊN KẾ HOẠCH XUẤT VIỆN 
Thành phần này của quy trình xét duyệt song song đảm bảo rằng việc lên kế hoạch được thực hiện để 
xuất viện an toàn cho hội viên kết hợp với lệnh xuất viện của bác sĩ và để cấp phép cho các dịch vụ sau 
xuất viện khi cần. 

DUYỆT XÉT CHO KHOẢNG THỜI GIAN TRƯỚC ĐÂY 
Quy trình quản lý y khoa này đánh giá tính thích hợp của các dịch vụ y tế theo từng trường hợp sau khi 
dịch vụ đó đã được cung cấp. Quy trình này thường được tiến hành ở các trường hợp có yêu cầu 
nhưng chưa nhận được sự chấp thuận trước. 

QUẢN LÝ CHĂM SÓC HOẶC QUẢN LÝ TRƯỜNG HỢP 
Các quản lý chăm sóc điều dưỡng sẽ hỗ trợ, đào tạo và hướng dẫn cho hội viên (và gia đình họ) về các 
vấn đề sức khỏe dài hạn cấp tính và/hoặc mãn tính quan trọng. Các quản lý chăm sóc sẽ làm việc chặt 
chẽ với hội viên, bác sĩ của họ và các nguồn lực cộng đồng. 

Nếu quý vị muốn biết thêm thông tin về quy trình quản lý dịch vụ y tế của Health Net, vui lòng gọi cho 
Trung tâm Liên lạc Hội viên của Health Net theo số điện thoại trên bìa sau. 



    
 

 

   
    

       
 

   
           

      
      

  

 
    
        

      

           
  

 

     
       

         
   

    
 

     
   

         
  

       
   

     

16 Mẫu tiết lộ thông tin của Health Net HMO 

Thanh toán lệ phí và chi phí 
KHOẢN TIỀN ĐỒNG TRẢ VÀ KHOẢN KHẤU TRỪ CỦA QUÝ VỊ 
SBC giải thích mức bảo hiểm và mức chi trả của quý vị cho các dịch vụ. Vui lòng dành thời gian để xem 
bảng kê này. 

CÁC LỆ PHÍ TRẢ TRƯỚC 
Hãng sở của quý vị sẽ chi trả cho Health Net các chi phí đặt mua bảo hiểm hàng tháng của quý vị cho 
quý vị và tất cả các thành viên gia đình đã ghi danh. Hãy kiểm tra với hãng sở của quý vị về bất kỳ 
khoản đóng góp nào mà quý vị cần phải trả. Nếu khoản đóng góp của quý vị tăng lên, hãng sở sẽ thông 
báo trước cho quý vị. 

CÁC CHI PHÍ KHÁC 
Quý vị chịu trách nhiệm thanh toán khoản đóng góp chi phí cho các dịch vụ được đài thọ bởi chương 
trình này. Số tiền mà quý vị trả được gọi là khoản tiền đồng trả, được mô tả trong SBC. Ngoài những chi 
phí này, phần chi phí còn lại của các dịch vụ được đài thọ sẽ được Health Net chi trả. 

Khi tổng số tiền đồng trả mà quý vị trả bằng chi phí tự trả tối đa ghi trong SBC, quý vị sẽ không phải trả 
các khoản tiền đồng trả khác cho thời gian còn lại trong năm đối với hầu hết các dịch vụ được cung cấp 
hoặc cho phép bởi nhóm bác sĩ. 

Khoản thanh toán cho các dịch vụ không được chương trình này đài thọ sẽ không được tính 
vào chi phí tự trả tối đa của năm theo lịch. Ngoài ra, một số khoản khấu trừ và khoản tiền 
đồng trả sẽ không được tính vào chi phí tự trả tối đa ghi trong SBC. Để biết thêm thông tin, 
vui lòng tham khảo EOC của chương trình. 

TRÁCH NHIỆM CHI TRẢ CỦA NGƯỜI ĐĂNG KÝ BẢO HIỂM HOẶC 
NGƯỜI GHI DANH 
Nếu quý vị nhận được các dịch vụ chăm sóc sức khỏe mà không nhận được giấy giới thiệu hoặc sự chấp 
thuận bắt buộc từ PCP hoặc nhóm bác sĩ (y tế) của quý vị hoặc Tổ chức Quản lý Sức khỏe Hành vi (rối 
loạn sức khỏe tâm thần và rối loạn do sử dụng dược chất), thì quý vị có trách nhiệm thanh toán chi phí 
cho những dịch vụ đó. 

Xin nhớ, chương trình này chỉ đài thọ cho các dịch vụ được một PCP hoặc nhóm bác sĩ hoặc Tổ 
chức Quản lý Chương trình Sức khỏe Hành vi cung cấp hoặc cho phép, ngoại trừ các trường 
hợp cấp cứu hoặc chăm sóc khẩn cấp ngoài khu vực. Tham khảo Danh mục Health Net HMO 
để biết danh sách đầy đủ các bác sĩ có hợp đồng với Health Net. 



    

 

 
        

  
     

      
        

         
      

      
   
         

      
 

        
      

     
       

     

 
    

  

         
         

 
   

         
          

 

17 Mẫu tiết lộ thông tin của Health Net HMO 

CÁC ĐIỀU KHOẢN BỒI HOÀN 
Các khoản thanh toán mà Health Net phải trả cho các dịch vụ được cung cấp bởi hoặc thông qua nhóm 
bác sĩ (y tế) của quý vị hoặc Tổ chức Quản lý Sức khỏe Hành vi (rối loạn sức khỏe tâm thần và rối loạn 
do sử dụng dược chất) sẽ không bao giờ thuộc trách nhiệm của quý vị. 

Nếu quý vị có chi phí tự trả cho các dịch vụ được đài thọ, vui lòng gọi Trung tâm Liên lạc Hội viên của 
Health Net để nhận mẫu yêu cầu thanh toán và hướng dẫn. Quý vị sẽ được bồi hoàn cho các chi phí 
này trừ đi bất kỳ khoản tiền đồng trả hoặc khoản khấu trừ bắt buộc. (Hãy nhớ, quý vị không cần nộp 
yêu cầu thanh toán cho các dịch vụ y tế được PCP hoặc nhóm bác sĩ của quý vị cung cấp.) 

Nếu quý vị nhận được các dịch vụ cấp cứu không được cung cấp hoặc chỉ định bởi nhóm bác sĩ (y tế) 
của quý vị hoặc Tổ chức Quản lý Sức khỏe Hành vi (rối loạn sức khỏe tâm thần và rối loạn do sử dụng 
dược chất), thì quý vị có thể phải trả tiền vào thời điểm nhận được dịch vụ đó. Để được bồi hoàn 
những chi phí này, quý vị cần lấy bảng kê đầy đủ các dịch vụ đã nhận và, nếu có thể, một bản sao báo 
cáo của phòng cấp cứu. 

Vui lòng gọi cho Trung tâm Liên lạc Hội viên của Health Net theo số điện thoại có trên bìa sau để nhận 
mẫu yêu cầu thanh toán và để biết xem quý vị nên gửi mẫu đã hoàn tất cho nhóm bác sĩ (y tế) của quý 
vị hay Tổ chức Quản lý Sức khỏe Hành vi (rối loạn sức khỏe tâm thần và rối loạn do sử dụng dược chất) 
hay gửi trực tiếp cho Health Net. Các yêu cầu thanh toán y tế phải được Health Net nhận được trong 
vòng một năm từ ngày thực hiện dịch vụ để đủ điều kiện nhận bồi hoàn. 

Cách nộp yêu cầu thanh toán 
Đối với các dịch vụ y tế, vui lòng gửi mẫu yêu cầu thanh toán đã hoàn tất trong vòng một năm kể từ 
ngày thực hiện dịch vụ đến: 

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

Vui lòng gọi Trung tâm Liên lạc Hội viên của Health Net theo số điện thoại trên bìa sau của tập sách này 
hoặc truy cập trang web của chúng tôi theo địa chỉ www.healthnet.com để lấy mẫu yêu cầu thanh toán. 

Đối với các thuốc theo toa cho bệnh nhân ngoại trú, vui lòng gửi mẫu yêu cầu thanh toán thuốc theo 
toa đã hoàn tất đến: 

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

Vui lòng gọi Trung tâm Liên lạc Hội viên của Health Net theo số điện thoại trên bìa sau của tập sách này 
hoặc truy cập trang web của chúng tôi theo địa chỉ www.healthnet.com để lấy mẫu yêu cầu thanh toán 
thuốc theo toa. 

https://www.healthnet.com/content/healthnet/en_us.html
https://www.healthnet.com/content/healthnet/en_us.html


    
 

 

    
       

       
   

      

      
     

       
 

 
  

     
    

          
          

   
        

          

    
      

 

     
  

  
   

        
      

    

 
 
 
 

18 Mẫu tiết lộ thông tin của Health Net HMO 

Đối với các dịch vụ cấp cứu rối loạn sức khỏe tâm thần hoặc rối loạn do sử dụng dược chất hoặc các 
dịch vụ có sự cho phép của MHN Services, quý vị phải sử dụng mẫu CMS (HCFA) - 1500. Vui lòng gửi 
yêu cầu thanh toán đến MHN Claims trong vòng một năm kể từ ngày thực hiện dịch vụ theo địa chỉ ghi 
trên mẫu yêu cầu thanh toán hoặc đến MHN Claims theo địa chỉ: 

MHN  Claims  
P.O. Box  14621 
Lexington,  KY  40512-4621   

Vui lòng gọi MHN Claims theo số 1-800-444-4281 để lấy mẫu yêu cầu thanh toán. 

Yêu cầu thanh toán cho các chi phí được đài thọ được nộp quá một năm từ ngày thực hiện 
dịch vụ sẽ không được thanh toán trừ khi quý vị có thể chứng minh hợp lý rằng mình không 
thể nộp yêu cầu thanh toán trong giới hạn thời gian đó và rằng quý vị đã nộp ngay khi có thể 
một cách hợp lý. 

GIẤY GIỚI THIỆU CỦA NHÀ CUNG CẤP DỊCH VỤ CHĂM SÓC SỨC KHỎE 
VÀ TIẾT LỘ KHOẢN BỒI HOÀN 
Nếu quý vị đang cân nhắc ghi danh vào chương trình của chúng tôi, quý vị có quyền hỏi xem chương 
trình có thỏa thuận tài chính đặc biệt với bác sĩ của chúng tôi mà có thể ảnh hưởng đến việc sử dụng 
giấy giới thiệu và các dịch vụ khác mà quý vị có thể cần đến hay không. Health Net sử dụng cách khích 
lệ tài chính và nhiều thỏa thuận chia sẻ rủi ro khác nhau khi chi trả cho nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc 
sức khỏe. Để nhận được thông tin này, vui lòng gọi đến Trung tâm Liên lạc Hội viên của Health Net 
theo số điện thoại trên bìa sau. Quý vị cũng có thể liên lạc với nhóm bác sĩ của quý vị hoặc PCP của quý 
vị để tìm hiểu về các sắp xếp thanh toán cho bác sĩ của chúng tôi. 

Các cơ sở y tế 
Các dịch vụ chăm sóc sức khỏe cho quý vị và hội viên đủ tiêu chuẩn trong gia đình quý vị sẽ được cung 
cấp tại: 

• Các cơ sở y tế của nhóm bác sĩ do quý vị lựa chọn khi ghi danh; hoặc 
• Một bệnh viện gần đó có ký hợp đồng với Health Net nếu yêu cầu nhập viện. 

Nhiều nhóm bác sĩ có hợp đồng của Health Net có bác sĩ trực điện thoại 24 giờ một ngày hoặc trung 
tâm chăm sóc khẩn cấp sẵn sàng cung cấp dịch vụ chăm sóc bất kỳ lúc nào. 

Nhóm bác sĩ do quý vị chọn cũng sẽ có mối quan hệ hợp đồng với các bệnh viện địa phương (để chăm 
sóc cấp tính, bán cấp và chuyển tiếp) và các cơ sở điều dưỡng chuyên môn. Những cơ sở này được liệt 
kê trong Danh mục Health Net HMO của quý vị. 



    

 

 
     

     
    

    

       
       

 
      

 
 

       
  

      
   

      
         

   
         

        
  

  
 

 
        
  

  
 

     
 

     
   

     
     

  

19 Mẫu tiết lộ thông tin của Health Net HMO 

CHUYỂN ĐỔI NHÓM BÁC SĨ 
Quý vị có thể chuyển đổi bác sĩ trong cùng một nhóm bác sĩ bất kỳ lúc nào. Quý vị cũng có thể chuyển  
sang một nhóm bác sĩ khác hàng tháng. Chỉ cần liên hệ với Health Net tại địa chỉ www.healthnet.com
hoặc theo số điện thoại ở bìa sau của tập sách này để việc chuyển đổi của quý vị có hiệu lực vào  
ngày 1 của tháng tiếp theo.  

Thường các yêu cầu chuyển đổi sẽ được thực hiện trừ khi quý vị bị giới hạn ở một bệnh viện.  
(Tuy nhiên, Health Net có thể phê duyệt các yêu cầu chuyển đổi trong điều kiện này đối với một số
trường hợp bất thường hoặc nghiêm trọng. Vui lòng gọi Trung tâm Liên lạc Hội viên của Health Net  
theo số điện thoại trên bìa sau của tập sách này để biết thêm thông tin.)

TIẾP TỤC CHĂM SÓC 
Chuyển tiếp chăm sóc cho người ghi danh mới 
Quý vị có thể yêu cầu chăm sóc liên tục từ một nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe, người không 
có hợp đồng với Health Net nếu vào lúc ghi danh với Health Net, quý vị đang nhận được dịch vụ chăm 
sóc cho các tình trạng liệt kê trong điều khoản “Tiếp tục nhận dịch vụ chăm sóc sau khi kết thúc hợp 
đồng với nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe” ngay dưới đây. 

Health Net có thể cung cấp bảo hiểm cho việc hoàn tất các dịch vụ từ một nhà cung cấp dịch vụ chăm 
sóc sức khỏe không tham gia, tùy theo các khoản tiền đồng trả áp dụng và các trường hợp loại trừ và 
giới hạn của chương trình của quý vị. Quý vị phải yêu cầu bảo hiểm trong vòng 60 ngày kể từ ngày 
nhóm có hiệu lực trừ khi quý vị có thể chứng minh hợp lý được rằng quý vị không thể thực hiện yêu 
cầu này trong vòng 60 ngày kể từ ngày nhóm có hiệu lực và quý vị thực hiện yêu cầu đó sớm nhất có 
thể một cách hợp lý. Nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe không tham gia phải sẵn sàng chấp nhận 
cùng các điều khoản hợp đồng áp dụng cho các nhà cung cấp hiện đang có hợp đồng với Health Net, 
những người không được đóng phí theo đầu người và người hành nghề trong cùng vùng địa lý hoặc 
vùng địa lý tương tự. Nếu nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe đó không chấp nhận những điều 
khoản như vậy, Health Net không có nghĩa vụ cung cấp bảo hiểm với nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc 
sức khỏe đó. 

Tiếp tục nhận dịch vụ chăm sóc sau khi kết thúc hợp đồng với nhà cung cấp 
dịch vụ chăm sóc sức khỏe 
Nếu hợp đồng của Health Net với một nhóm bác sĩ hoặc nhà cung cấp khác bị chấm dứt, Health Net sẽ 
chuyển những hội viên bị ảnh hưởng sang một nhóm bác sĩ hoặc nhà cung cấp khác có hợp đồng nhằm 
đảm bảo chăm sóc liên tục. Health Net sẽ gửi một thông báo bằng văn bản đến những hội viên bị ảnh 
hưởng ít nhất 60 ngày trước khi chấm dứt hợp đồng với một nhóm bác sĩ hoặc bệnh viện chăm sóc cấp 
tính mà hội viên được chỉ định nhận dịch vụ. Đối với tất cả các bệnh viện khác chấm dứt hợp đồng với 
Health Net, hội viên bị ảnh hưởng sẽ nhận được một thông báo bằng văn bản trong vòng năm ngày sau 
ngày chấm dứt hợp đồng có hiệu lực. 

https://www.healthnet.com/content/healthnet/en_us.html


    
 

 

    
     

     
 

   
    

    
      

 

      
   

   

    

 
       

    
    

      
   

 
  

        
  

         
        

        
     

  

   
      
 

    

     
     
   

      

20 Mẫu tiết lộ thông tin của Health Net HMO 

Health Net có thể cung cấp bảo hiểm cho việc hoàn tất các dịch vụ từ một nhà cung cấp dịch vụ chăm 
sóc sức khỏe có hợp đồng đã bị chấm dứt, tùy theo các khoản tiền đồng trả áp dụng và các trường hợp 
loại trừ và giới hạn khác của chương trình của quý vị và nếu nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe 
đó sẵn sàng chấp nhận cùng các điều khoản hợp đồng áp dụng cho nhà cung cấp đó trước khi hợp 
đồng với nhà cung cấp đó chấm dứt. Quý vị phải yêu cầu chăm sóc tiếp tục trong vòng 30 ngày từ ngày 
chấm dứt hợp đồng của nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe trừ khi quý vị có thể chứng minh hợp 
lý được rằng quý vị không thể thực hiện yêu cầu này trong vòng 30 ngày từ ngày chấm dứt hợp đồng 
của nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe và yêu cầu đó đã được thực hiện sớm nhất có thể một 
cách hợp lý. 

Quý vị có thể yêu cầu tiếp tục chăm sóc từ một nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe có hợp đồng bị 
chấm dứt nếu tại thời điểm chấm dứt hợp đồng, hội viên đang nhận dịch vụ chăm sóc từ nhà cung cấp 
dịch vụ chăm sóc sức khỏe đó cho các tình trạng liệt kê dưới đây. 

Những tình trạng sau đủ tiêu chuẩn được tiếp tục chăm sóc: 

• một tình trạng bệnh cấp tính; 
• một tình trạng bệnh mạn tính nghiêm trọng không kéo dài quá mười hai tháng; 
• mang thai (bao gồm giai đoạn mang thai và chăm sóc ngay sau sinh); 
• sức khỏe tâm thần người mẹ, không quá 12 tháng kể từ ngày chẩn đoán hoặc kể từ khi kết thúc giai 
đoạn mang thai, tùy theo ngày nào đến sau; 

• trẻ sơ sinh (cho đến 36 tháng tuổi, không vượt quá mười hai tháng); 
• bệnh nan y (trong suốt thời gian mắc bệnh nan y); 
• phẫu thuật hoặc thủ thuật khác đã được cho phép bởi Health Net (hoặc bởi một chương trình bảo 

hiểm sức khỏe trước đây của hội viên cho người ghi danh mới) trong khuôn khổ quá trình điều trị 
đã được ghi nhận. 

Ngoài ra, quý vị có thể yêu cầu tiếp tục chăm sóc từ một nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe, bao 
gồm bệnh viện, nếu quý vị đã được ghi danh vào một chương trình Health Net HMO khác bao gồm một 
hệ thống lớn hơn chương trình này, Health Net sẽ đề nghị cùng phạm vi tiếp tục chăm sóc để hoàn 
thành dịch vụ, bất kể quý vị có cơ hội giữ lại nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe hiện tại hay 
không bằng cách chọn trong số: 

• một sản phẩm của Health Net có một quyền lợi ngoài hệ thống; 
• một sản phẩm khác trong hệ thống Health Net HMO bao gồm nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức 

khỏe hiện tại của quý vị; hoặc 
• một chương trình bảo hiểm sức khỏe khác hoặc sản phẩm khác của công ty bảo hiểm. 

Để yêu cầu tiếp tục chăm sóc, quý vị sẽ cần hoàn thành Mẫu yêu cầu tiếp tục chăm sóc. Nếu quý vị 
muốn biết thêm thông tin về cách yêu cầu tiếp tục chăm sóc hoặc yêu cầu một bản sao Mẫu yêu cầu 
tiếp tục chăm sóc hoặc bản sao chính sách tiếp tục chăm sóc của Health Net, vui lòng gọi đến Trung 
tâm Liên lạc Hội viên của Health Net theo số điện thoại trên bìa sau. 



    

 

 
 

   
          

 

    

    
         

       
         

           
      

    
      

    
        

       
         

  
     

       
       

 
  

        
      

   
        

       
         

       

 
         

         

21 Mẫu tiết lộ thông tin của Health Net HMO 

Gia hạn, tiếp tục hoặc kết thúc bảo hiểm 
CÁC ĐIỀU KHOẢN GIA HẠN 
Hợp đồng giữa Health Net và hãng sở của quý vị thường được gia hạn hàng năm. Nếu hợp đồng của 
quý vị được sửa đổi hoặc chấm dứt, hãng sở sẽ thông báo cho quý vị bằng văn bản. 

TIẾP TỤC QUYỀN LỢI CHO CÁ NHÂN 

Vui lòng kiểm tra cẩn thận các tùy chọn của quý vị trước khi từ chối bảo hiểm. 

Nếu quý vị kết thúc hợp đồng lao động với hãng sở hiện tại, quý vị và các thành viên gia đình được đài 
thọ của quý vị có thể đủ tiêu chuẩn nhận bảo hiểm theo nhóm liên tục theo: 

• COBRA (Đạo luật phân bổ ngân sách đồng bộ hợp nhất năm 1985): Đối với hầu hết các nhóm có 
20 nhân viên trở lên, COBRA áp dụng cho các nhân viên và người phụ thuộc đủ tiêu chuẩn của họ, 
ngay cả khi họ sống ngoài California. Vui lòng kiểm tra với nhóm của quý vị để xác định xem quý vị 
và những người phụ thuộc được đài thọ của mình có đủ tiêu chuẩn hay không. 

• Bảo hiểm tiếp tục Cal-COBRA cho hãng sở nhỏ: Đối với những hãng sở có dưới 20 nhân viên đủ 
tiêu chuẩn ghi danh vào chương trình bảo hiểm sức khỏe của hãng sở trong 50% số ngày làm việc 
của hãng sở trong năm trước, luật tiểu bang yêu cầu Health Net phải cung cấp bảo hiểm tiếp tục. 
Xem thêm thông tin về tính hội đủ tiêu chuẩn nhận bảo hiểm này trong EOC của quý vị. 

• Bảo hiểm tiếp tục Cal-COBRA: Nếu quý vị đã hết quyền được nhận COBRA và quý vị sống trong Khu 
vực dịch vụ của Health Net, quý vị có thể đủ tiêu chuẩn nhận bảo hiểm tiếp tục bổ sung theo luật 
Cal-COBRA của tiểu bang. Bảo hiểm này có thể được cung cấp nếu quý vị đã hết quyền được nhận 
bảo hiểm COBRA của liên bang, đã có dưới 36 tháng nhận bảo hiểm COBRA, và quý vị không có 
quyền nhận Medicare. Nếu quý vị đủ tiêu chuẩn, quý vị có cơ hội tiếp tục nhận bảo hiểm nhóm 
theo chương trình này thông qua Cal-COBRA trong tối đa 36 tháng từ ngày bắt đầu bảo hiểm 
COBRA của liên bang. 

• Bảo hiểm USERRA: Theo luật liên bang tên là Đạo luật quyền tuyển dụng và tái tuyển dụng cho 
quân nhân (USERRA), các hãng sở bắt buộc phải cung cấp cho nhân viên nghỉ việc để phục vụ trong 
quân ngũ và những người phụ thuộc của họ đã bị mất bảo hiểm sức khỏe nhóm cơ hội được chọn 
bảo hiểm tiếp tục trong khoảng thời gian lên đến 24 tháng. Vui lòng kiểm tra với nhóm của quý vị 
để xác định xem quý vị có đủ tiêu chuẩn hay không. 

Ngoài ra, quý vị có thể đủ tiêu chuẩn hưởng bảo hiểm tiếp tục đối với tình trạng khuyết tật (trong tối 
đa 12 tháng) nếu hãng sở của quý vị chấm dứt hợp đồng với Health Net. Vui lòng tham khảo mục 
“Gia hạn quyền lợi” của Mẫu tiết lộ thông tin này để biết thêm thông tin. 

CHẤM DỨT CÁC QUYỀN LỢI 
Thông tin sau đây mô tả các trường hợp khi bảo hiểm của quý vị trong chương trình này có thể bị chấm 
dứt. Để xem bản mô tả đầy đủ hơn về việc chấm dứt các quyền lợi, vui lòng xem EOC của chương trình. 



    
 

 

  
      

             
      

    
         

  

  
          

          
    

        
      
      

 
          

   
    

 

    
   
      

  
  

         
  

  
    
       
    
   

      
    

     
      

      
     

22 Mẫu tiết lộ thông tin của Health Net HMO 

Chấm dứt do không chi trả các chi phí đặt mua bảo hiểm 
Bảo hiểm của quý vị theo chương trình này kết thúc khi thỏa thuận giữa hãng sở và Health Net chấm 
dứt do hãng sở không chi trả các chi phí đặt mua bảo hiểm. Health Net sẽ cho hãng sở của quý vị thời 
gian ân hạn là 30 ngày để nộp các chi phí đặt mua bảo hiểm bị trễ hạn. Nếu hãng sở của quý vị không 
trả các chi phí đặt mua bảo hiểm bắt buộc vào cuối thời gian ân hạn 30 ngày đó, thỏa thuận giữa 
Health Net và hãng sở của quý vị sẽ bị hủy bỏ và Health Net sẽ chấm dứt bảo hiểm của quý vị vào cuối 
thời gian ân hạn đó. 

Chấm dứt do không còn hội đủ tiêu chuẩn 
Bảo hiểm của quý vị theo chương trình này sẽ kết thúc vào ngày quý vị trở nên không đủ tiêu chuẩn. 
Một số lý do mà quý vị có thể không còn hội đủ tiêu chuẩn trong chương trình này bao gồm, nhưng 
không chỉ giới hạn ở, những tình huống sau: 

• Thỏa thuận giữa hãng sở được đài thọ theo chương trình này và Health Net kết thúc; 
• Quý vị không còn sống hoặc làm việc trong khu vực dịch vụ của Health Net; hoặc 
• Quý vị không còn làm việc với hãng sở được đài thọ theo chương trình này. 

Chấm dứt theo sự kiện 
Bảo hiểm theo chương trình Health Net này có thể bị chấm dứt do nguyên nhân chính đáng với thông 
báo bằng văn bản trước 30 ngày cho hội viên tham gia vào bất kỳ hành động hoặc hành vi nào cấu 
thành gian lận, hoặc vì bất kỳ trường hợp cố tình xuyên tạc sự việc quan trọng nào theo các điều khoản 
của thỏa thuận, bao gồm: 

• Xuyên tạc thông tin về tính hội đủ tiêu chuẩn của bản thân hoặc người phụ thuộc; 
• Xuất trình toa thuốc hoặc y lệnh không hợp lệ; 
• Lạm dụng thẻ ID hội viên của Health Net (hoặc để người khác sử dụng thẻ); hoặc 
• Không thông báo cho chúng tôi các thay đổi về tình trạng gia đình có thể ảnh hưởng đến tính hội 
đủ điều kiện hoặc các quyền lợi của quý vị. 

Chúng tôi có thể báo cáo gian lận hình sự và các hành vi bất hợp pháp khác cho cơ quan quản lý để 
truy tố. 

Cách kháng cáo sự chấm dứt bảo hiểm của quý vị 
Quý vị có quyền nộp than phiền nếu quý vị tin rằng bảo hiểm của mình bị chấm dứt không đúng hoặc 
không được gia hạn. Than phiền cũng được gọi là khiếu nại hay kháng cáo. Tham khảo mục “Nếu quý vị 
không đồng ý với chương trình của chúng tôi” để biết thông tin về cách kháng cáo quyết định của 
Health Net về chấm dứt bảo hiểm của quý vị. 

Nếu bảo hiểm của quý vị bị chấm dứt căn cứ trên bất kỳ lý do nào khác với lý do không chi trả các chi 
phí đặt mua bảo hiểm và bảo hiểm của quý vị vẫn có hiệu lực khi quý vị nộp than phiền, Health Net sẽ 
tiếp tục bảo hiểm của quý vị cho đến khi quy trình duyệt xét được hoàn thành, với điều kiện Health Net 
nhận được chi phí đặt mua bảo hiểm áp dụng. Quý vị cũng phải tiếp tục chi trả bất kỳ khoản khấu trừ 
và khoản tiền đồng trả hiện hành nào cho bất kỳ dịch vụ và vật liệu nào nhận được trong khi bảo hiểm 
của quý vị được tiếp tục trong quá trình xét duyệt. 



    

 

     
        

        
     

      
       

    
  

        
      

   

       
       

    
     

  
         

           
      

    
     

     
       

        
   

   
      

      

 
      

      

23 Mẫu tiết lộ thông tin của Health Net HMO 

Nếu bảo hiểm của quý vị đã kết thúc khi quý vị nộp yêu cầu xét duyệt, Health Net không bắt buộc phải 
tiếp tục bảo hiểm. Tuy nhiên, quý vị vẫn có thể yêu cầu xét duyệt lại quyết định của Health Net về 
chấm dứt bảo hiểm của quý vị bằng cách làm theo quy trình than phiền được mô tả trong mục 
“Nếu quý vị không đồng ý với chương trình của chúng tôi”. 

Nếu người liên quan đến bất kỳ hoạt động nào nêu trên là một nhân viên đã ghi danh, bảo 
hiểm theo chương trình này sẽ chấm dứt cả cho những người phụ thuộc được đài thọ. 

Nếu quý vị không đồng ý với chương trình 
của chúng tôi 
Các điều khoản được tham chiếu trong tiêu đề này, như được mô tả dưới đây, sẽ được áp dụng cho 
các dịch vụ và vật liệu được đài thọ theo Mẫu tiết lộ thông tin này. Sở Quản lý Chăm sóc Sức khỏe 
California chịu trách nhiệm quản lý các chương trình dịch vụ chăm sóc sức khỏe. 

Nếu quý vị có khiếu nại đối với Health Net, trước hết quý vị nên gọi điện cho Health Net theo số điện 
thoại ở trên bìa sau và sử dụng quy trình khiếu nại của chương trình trước khi liên lạc với Bộ. Sử dụng 
quy trình khiếu nại này không cấm bất kỳ quyền hợp pháp hay biện pháp khắc phục tiềm năng nào có 
thể áp dụng cho quý vị. Nếu quý vị cần trợ giúp với khiếu nại liên quan đến một trường hợp cấp cứu 
hoặc khiếu nại đã không được giải quyết thỏa đáng bởi Health Net hoặc khiếu nại vẫn chưa được giải 
quyết trong hơn 30 ngày, quý vị có thể gọi đến Bộ để được hỗ trợ. 

Quý vị cũng có thể đủ tiêu chuẩn được Duyệt xét y khoa độc lập (IMR). Nếu quý vị hội đủ tiêu chuẩn 
được tiến hành IMR, quy trình IMR sẽ cung cấp một bản đánh giá công bằng về các quyết định y tế đã 
được chương trình bảo hiểm sức khỏe đưa ra liên quan đến Sự cần thiết về mặt y tế của dịch vụ hoặc 
biện pháp điều trị được đề xuất, các quyết định bảo hiểm đối với các biện pháp điều trị mang tính thí 
nghiệm hoặc nghiên cứu cũng như những tranh chấp về thanh toán đối với các dịch vụ cấp cứu hoặc 
dịch vụ y tế khẩn cấp. Sở cũng có số điện thoại miễn phí (1-888-466-2219) và đường dây TDD 
(1-877-688-9891) dành cho người khiếm thính và khiếm thanh. Trang web Internet của Sở, 
http://www.dmhc.ca.gov có các mẫu than phiền, mẫu đơn đăng ký IMR và các hướng dẫn trực tuyến. 

QUY TRÌNH KHIẾU NẠI VÀ KHÁNG CÁO CHO HỘI VIÊN 
Nếu quý vị không hài lòng với chất lượng chăm sóc mà mình nhận được hoặc cảm thấy quý vị bị từ chối 
dịch vụ hoặc yêu cầu thanh toán không phù hợp, quý vị có thể nộp khiếu nại hoặc kháng cáo. 

Cách nộp khiếu nại hoặc kháng cáo 
Quý vị có thể gọi điện tới Trung tâm Liên lạc Hội viên theo số điện thoại trên bìa sau hoặc gửi Mẫu 
khiếu nại của hội viên qua trang web của Health Net theo địa chỉ www.healthnet.com. 

http://www.dmhc.ca.gov/
http://www.healthnet.com/


    
 

 

       
     

    
     
    

      
               

     
         
     

 

        
    

      
    

   

        
     

   
    

      
  

   
          

            
        

       
  

24 Mẫu tiết lộ thông tin của Health Net HMO 

Quý vị  cũng có thể  gửi thư đến:  

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

Vui lòng cung cấp mọi thông tin trên thẻ nhận dạng Health Net của quý vị, cũng như mọi thông tin chi 
tiết về vấn đề hoặc sự cố của quý vị. 

Health Net sẽ xác nhận khiếu nại hoặc kháng cáo của quý vị trong vòng năm ngày theo lịch, xét duyệt 
thông tin và thông báo bằng văn bản cho quý vị về quyết định của chúng tôi trong vòng 30 ngày sau khi 
nhận được khiếu nại. Đối với các tình trạng khẩn cấp và đe dọa nghiêm trọng đối với sức khỏe của quý 
vị, bao gồm cơn đau dữ dội, hoặc nguy cơ tử vong, mất tay chân hoặc chức năng cơ thể quan trọng, 
Health Net sẽ thông báo cho quý vị về trạng thái khiếu nại trong không quá ba ngày, sau khi nhận được 
mọi thông tin cần thiết. Đối với các khiếu nại khẩn cấp, Health Net sẽ lập tức thông báo cho quý vị 
quyền liên hệ với Sở Quản lý Chăm sóc Sức khỏe. Quý vị không cần phải tham gia vào quy trình khiếu 
nại của Health Net trước khi gửi hồ sơ lên Sở Quản lý Chăm sóc Sức khỏe để được xét duyệt trường 
hợp khiếu nại khẩn cấp. 

Ngoài ra, quý vị có thể yêu cầu xét duyệt y khoa độc lập đối với các dịch vụ chăm sóc sức khỏe 
xảy ra tranh chấp từ Sở Quản lý Chăm sóc Sức khỏe, nếu quý vị tin rằng dịch vụ chăm sóc sức 
khỏe đủ tiêu chuẩn để được đài thọ và khoản thanh toán theo chương trình đã bị Health Net 
hoặc một trong các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe ký kết hợp đồng với Health Net 
từ chối, sửa đổi hoặc trì hoãn không thỏa đáng. 

Ngoài ra, nếu Health Net từ chối kháng cáo của quý vị đối với một từ chối do thiếu sự cần 
thiết về mặt y tế hoặc từ chối hay trì hoãn bảo hiểm cho biện pháp điều trị đã yêu cầu liên 
quan đến các loại thuốc, thiết bị, thủ thuật hoặc liệu pháp mang tính thử nghiệm hoặc nghiên 
cứu, quý vị có thể yêu cầu Sở Quản lý Chăm sóc Sức khỏe xét duyệt y khoa độc lập đối với 
quyết định của Health Net, nếu quý vị đáp ứng các tiêu chí về tính hội đủ tiêu chuẩn được quy 
định trong EOC của chương trình. 

PHÂN XỬ QUA TRỌNG TÀI 
Nếu quý vị không hài lòng với kết quả của quá trình kháng cáo và phiên điều trần về khiếu nại, quý vị có 
thể gửi vấn đề để yêu cầu sự phân xử qua trọng tài có giá trị pháp lý. Health Net sử dụng sự phân xử 
qua trọng tài có giá trị pháp lý để giải quyết các tranh chấp, bao gồm các sơ suất y khoa. Khi quý vị ghi 
danh vào chương trình Health Net, quý vị đồng ý gửi bất kỳ tranh chấp nào lên trọng tài phân xử, thay 
vì khởi kiện hoặc tòa án xét xử. 



    

 

   
  

         
     

  
     

        
   

 

     
       

  
      

       

     
     

             
     

   

    
    

     
       

        
    

   

      
  

     

     
     

  
      

25 Mẫu tiết lộ thông tin của Health Net HMO 

Thông tin quyền lợi bổ sung của 
chương trình 
Chương trình của quý vị có các quyền lợi sau. Để xem bản mô tả đầy đủ hơn về các khoản tiền đồng trả, 
trường hợp loại trừ và các giới hạn của dịch vụ, vui lòng tham khảo EOC của chương trình. 

Các dịch vụ sức khỏe hành vi 
Health Net ký hợp đồng với MHN Services, một công ty dịch vụ quản lý sức khỏe hành vi liên kết 
(Tổ chức Quản lý Sức khỏe Hành vi) chuyên quản lý các dịch vụ sức khỏe hành vi thông qua một 
chương trình chăm sóc sức khỏe tâm thần và rối loạn do sử dụng chất gây nghiện tùy chỉnh cá nhân, 
bảo mật và hợp túi tiền. 

Vui lòng liên hệ với Tổ chức Quản lý Sức khỏe Hành vi bằng cách gọi đến Trung tâm Liên lạc Hội viên 
của Health Net theo số điện thoại trên bìa sau. Tổ chức Quản lý Chương trình Sức khỏe Hành vi sẽ giúp 
quý vị xác định một chuyên gia về sức khỏe tâm thần tham gia, bác sĩ độc lập tham gia hoặc đối tác nhà 
cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe được ký hợp đồng thầu phụ trong hệ thống, gần nơi quý vị sống 
hay làm việc, để quý vị có thể hẹn lịch khám. 

Một số dịch vụ và vật liệu nhất định để điều trị rối loạn sức khỏe tâm thần và rối loạn do sử dụng chất 
gây nghiện có thể cần Tổ chức Quản lý Sức khỏe Hành vi chấp thuận trước để được đài thọ. 

Vui lòng tham khảo EOC của chương trình để xem bản mô tả đầy đủ hơn các dịch vụ và vật liệu để điều 
trị chứng rối loạn sức khỏe tâm thần và rối loạn do sử dụng chất gây nghiện, bao gồm các dịch vụ và 
vật liệu cần sự chấp thuận trước của Tổ chức Quản lý Sức khỏe Hành vi. 

CHUYỂN TIẾP CHĂM SÓC CHO NGƯỜI GHI DANH MỚI 
Nếu quý vị đang nhận dịch vụ chăm sóc liên tục cho tình trạng rối loạn sức khỏe tâm thần hoặc rối loạn 
do sử dụng dược chất cấp tính, nghiêm trọng hoặc mạn tính từ một nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức 
khỏe không liên kết với Tổ chức Quản lý Sức khỏe Hành vi trong thời gian quý vị ghi danh tham gia 
Health Net, chúng tôi có thể tạm thời đài thọ các dịch vụ do nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe 
đó cung cấp, chịu các khoản tiền đồng trả áp dụng cũng như bất kỳ trường hợp loại trừ và giới hạn nào 
khác của chương trình này. 

Chuyên gia về sức khỏe tâm thần không tham gia của quý vị phải sẵn sàng chấp nhận các điều khoản và 
điều kiện trong hợp đồng nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần tiêu chuẩn của Tổ chức 
Quản lý Sức khỏe Hành vi và ở khu vực dịch vụ của chương trình. 

Để yêu cầu tiếp tục chăm sóc, quý vị sẽ cần hoàn thành Mẫu yêu cầu tiếp tục chăm sóc. Nếu quý vị 
muốn biết thêm thông tin về cách yêu cầu tiếp tục chăm sóc hoặc yêu cầu một bản sao của Mẫu yêu 
cầu tiếp tục chăm sóc hoặc bản sao chính sách tiếp tục chăm sóc của chúng tôi, vui lòng gọi đến Trung 
tâm Liên lạc Hội viên của Health Net theo số điện thoại trên bìa sau. 



    
 

 

 
 
   

     
      

    
    

   
     

        
    

   
       

 
    

           
     

  
         

     
    

       
      

      
      

        
 

   
  

         
       

      

26 Mẫu tiết lộ thông tin của Health Net HMO 

RỐI LOẠN SỨC KHỎE TÂM THẦN VÀ RỐI LOẠN DO SỬ DỤNG CHẤT 
GÂY NGHIỆN 
Rối loạn sức khỏe tâm thần và rối loạn do sử dụng chất gây nghiện là tình trạng sức khỏe tâm thần 
hoặc chứng rối loạn do sử dụng chất gây nghiện thuộc bất kỳ loại chẩn đoán nào được liệt kê trong 
chương rối loạn tâm thần và hành vi từ ấn bản mới nhất của Bảng phân loại bệnh quốc tế hoặc được 
liệt kê trong phiên bản mới nhất của Sổ tay chẩn đoán và thống kê về chứng rối loạn tâm thần. Những 
thay đổi về thuật ngữ, cách sắp xếp hoặc phân loại các chứng rối loạn sức khỏe tâm thần và rối loạn do 
sử dụng chất gây nghiện trong các phiên bản tương lai của Sổ tay chẩn đoán và thống kê về chứng rối 
loạn tâm thần của Hiệp hội Tâm thần Hoa Kỳ hoặc Bảng phân loại thống kê quốc tế về bệnh và các vấn 
đề sức khỏe có liên quan của Tổ chức Y tế Thế giới sẽ không ảnh hưởng đến các tình trạng được đề cập 
theo định nghĩa này, miễn là một tình trạng thường được hiểu là một chứng rối loạn sức khỏe tâm 
thần hoặc rối loạn do sử dụng chất gây nghiện bởi các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe hành 
nghề trong các đơn vị chuyên khoa lâm sàng có liên quan. 

TIẾP TỤC ĐIỀU TRỊ 
Nếu quý vị đang điều trị sức khỏe tâm thần hoặc rối loạn do sử dụng dược chất, hãy gọi đến số điện 
thoại trên thẻ ID Health Net của quý vị để được hỗ trợ chuyển tiếp dịch vụ chăm sóc sang một nhà 
cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe trong hệ thống. 

CÁC DỊCH VỤ VÀ VẬT LIỆU ĐƯỢC ĐÀI THỌ 
Vui lòng tham khảo SBC để xem giải thích về các dịch vụ được đài thọ và các khoản tiền đồng trả. 

CÁC DỊCH VỤ VÀ VẬT LIỆU KHÔNG ĐƯỢC ĐÀI THỌ (CÁC TRƯỜNG 
HỢP LOẠI TRỪ VÀ GIỚI HẠN) 
Các dịch vụ hoặc vật liệu để điều trị chứng rối loạn sức khỏe tâm thần và rối loạn do sử dụng chất gây 
nghiện phải tuân theo quy định về trường hợp loại trừ và giới hạn chung của chương trình. Vui lòng 
tham khảo mục “Giới hạn bảo hiểm” của Mẫu tiết lộ thông tin này để biết danh sách các dịch vụ và vật 
liệu không được đài thọ trong chương trình này. 

Đây chỉ là bản tóm tắt. Tham khảo EOC của chương trình để xác định các điều khoản và điều kiện 
chính xác cho bảo hiểm của quý vị. 

Chương trình thuốc theo toa 
Health Net ký hợp đồng với nhiều chuỗi nhà thuốc lớn, các nhà thuốc tại siêu thị và các nhà thuốc 
trong khu phố thuộc sở hữu tư nhân tại California. Để xem danh sách đầy đủ và cập nhật về các nhà 
thuốc tham gia, vui lòng truy cập trang web của chúng tôi tại www.healthnet.com hoặc gọi Trung tâm 
Liên lạc Hội viên của Health Net theo số điện thoại trên bìa sau. 

http://www.healthnet.com/


    

 

 
  

      
       

      
       

  

      
      

     
   

     
       

        
     

       
        

      
        

  
    

  

     
        

 
 
 

 
 
 

      

   
     
           
       
      

 
       

       
     
           

     
     

27 Mẫu tiết lộ thông tin của Health Net HMO 

DANH SÁCH THUỐC THEO TOA CĂN BẢN VÀ CẦN THIẾT CỦA 
HEALTH NET 
Chương trình này sử dụng Danh sách thuốc theo toa căn bản và cần thiết. Danh sách thuốc theo toa 
căn bản và cần thiết của Health Net (hoặc Danh mục thuốc hay Danh sách) là danh sách thuốc đã phê 
duyệt được đài thọ cho các bệnh tật và tình trạng. Danh sách này được lập để xác định các loại thuốc 
an toàn và hiệu quả nhất dành cho hội viên của Health Net, đồng thời cố gắng duy trì quyền lợi nhà 
thuốc ở mức giá phải chăng. 

Chúng tôi đặc biệt khuyến nghị tất cả các PCP và bác sĩ chuyên khoa có hợp đồng với Health Net tham 
khảo Danh mục thuốc này khi chọn thuốc cho bệnh nhân là hội viên Health Net. Khi bác sĩ của quý vị kê 
toa các thuốc được liệt kê trong Danh mục thuốc, quý vị sẽ được đảm bảo nhận được thuốc theo toa 
chất lượng cao với giá trị cao. 

Danh sách thuốc theo toa thiết yếu được cập nhật định kỳ dựa trên thông tin đầu vào từ Ủy ban Dược 
khoa và Trị liệu (P&T) của Health Net. Thành viên Ủy ban bao gồm các bác sĩ hiện hành nghề thuộc 
nhiều chuyên khoa khác nhau và các dược sĩ lâm sàng. Thành viên biểu quyết được tuyển chọn từ các 
nhóm bác sĩ có hợp đồng tại California, dựa trên kinh nghiệm, kiến thức và chuyên môn của họ. Bên 
cạnh đó, Ủy ban P&T thường xuyên tham vấn các chuyên gia y tế khác để cung cấp thông tin đầu vào 
bổ sung cho Ủy ban. Danh sách thuốc theo toa thiết yếu và hướng dẫn sử dụng thuốc được cập nhật 
khi có thông tin lâm sàng mới và thuốc mới. Để duy trì cập nhật Danh mục thuốc, Ủy ban P&T đánh giá 
hiệu quả lâm sàng, độ an toàn và giá trị tổng thể thông qua: 

• Các ấn phẩm khoa học và y khoa; 
• Kinh nghiệm sử dụng liên quan; và 
• Khuyến cáo của bác sĩ. 

Để nhận được bản sao Danh sách thuốc theo toa căn bản và cần thiết mới nhất của Health Net, hãy 
truy cập trang web của chúng tôi theo địa chỉ www.healthnet.com hoặc gọi đến Trung tâm Liên lạc Hội 
viên của Health Net theo số điện thoại trên bìa sau. 

“SỰ CHẤP THUẬN TRƯỚC” LÀ GÌ? 
Một số loại thuốc cần sự chấp thuận trước. Điều này có nghĩa là bác sĩ của quý vị phải liên hệ trước với 
Health Net để cung cấp lý do y khoa khi kê toa thuốc. Quý vị có thể nhận được danh sách các loại thuốc 
cần sự chấp thuận trước bằng cách truy cập trang web của chúng tôi theo địa chỉ www.healthnet.com 
hoặc gọi điện tới Trung tâm Liên lạc Hội viên của Health Net theo số điện thoại trên bìa sau. 

Cách yêu cầu sự chấp thuận trước 
Có thể gửi yêu cầu sự chấp thuận trước bằng hình thức điện tử hoặc bằng cách gọi điện hay gửi fax. 
Sau khi nhận được yêu cầu sự chấp thuận trước của bác sĩ của quý vị, Health Net sẽ đánh giá thông tin 
đã gửi và xác định dựa trên các tiêu chí lâm sàng đã thiết lập dành cho các loại thuốc cụ thể. Các tiêu 
chí được sử dụng để chấp thuận trước đã được thiết lập và dựa trên thông tin đầu vào từ Ủy ban P&T 
của Health Net, cũng như các bác sĩ, chuyên gia, bác sĩ chuyên khoa. Bác sĩ của quý vị có thể liên hệ với 
Health Net để xin hướng dẫn sử dụng cho các loại thuốc cụ thể. 

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


    
 

 

             
     

         
        

     

   

    
        
 

  

      
        

              
         

     
    

      

      
     

 

  
      

     

      
       
      

      
       

     
     

     
 

28 Mẫu tiết lộ thông tin của Health Net HMO 

Nếu Health Net từ chối cho phép, quý vị sẽ nhận được văn bản thông báo bao gồm lý do từ chối cụ thể. 
Nếu không đồng ý với quyết định, quý vị có thể kháng cáo quyết định đó. 

Có thể gửi yêu cầu kháng cáo bằng văn bản, qua điện thoại hoặc qua email. Chúng tôi phải nhận được 
kháng cáo trong vòng 365 ngày kể từ ngày thông báo từ chối. Để biết thêm thông tin chi tiết về quyền 
kháng cáo của quý vị, vui lòng tham khảo EOC của chương trình. 

Để gửi kháng cáo: 

• Gọi đến Trung tâm Liên lạc Hội viên của Health Net theo số điện thoại trên bìa sau; 
• Truy cập trang web www.healthnet.com để xem thông tin về cách gửi email đến Trung tâm Liên lạc 

Hội viên; hoặc 
• Gửi thư đến: 

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

CHƯƠNG TRÌNH ĐẶT MUA THUỐC KÊ TOA QUA ĐƯỜNG BƯU ĐIỆN 
Nếu toa thuốc của quý vị kê thuốc duy trì (một loại thuốc mà quý vị sẽ dùng trong thời gian dài), quý vị 
có thể mua thuốc qua chương trình đặt mua thuốc theo toa qua đường bưu điện tiện lợi của chúng tôi. 
Chương trình này cho phép quý vị nhận được lượng thuốc duy trì đủ dùng trong tối đa 90 ngày liên tiếp 
theo lịch từ nhà thuốc có dịch vụ đặt mua thuốc qua đường bưu điện trong hệ thống của chúng tôi. Để 
biết thông tin đầy đủ, vui lòng truy cập www.healthnet.com hoặc vui lòng gọi đến Trung tâm Liên lạc 
Hội viên của Health Net theo số điện thoại trên bìa sau. 

Bậc 4 (thuốc chuyên khoa) và thuốc gây nghiện Phụ lục II (là các loại thuốc có nguy cơ gây 
nghiện cao theo phân loại của Cơ quan Phòng chống Ma túy Liên bang) không được đài thọ 
khi đặt mua qua bưu điện. 

CÁC DỊCH VỤ VÀ VẬT LIỆU ĐƯỢC ĐÀI THỌ 
Vui lòng tham khảo SBC để xem giải thích về các dịch vụ được đài thọ và các khoản tiền đồng trả. 

Chương trình này đài thọ cho các mục sau: 

• Thuốc Bậc 1 - Thuốc được liệt kê là Bậc 1 trên Danh sách thuốc theo toa căn bản và cần thiết và 
không bị loại trừ khỏi bảo hiểm (bao gồm hầu hết các loại thuốc gốc và một số loại biệt dược ưu 
tiên chi phí thấp khi được liệt kê trong Danh sách thuốc theo toa căn bản và cần thiết); 

• Thuốc Bậc 2 - Thuốc được liệt kê là Bậc 2 trên Danh sách thuốc theo toa căn bản và cần thiết và 
không bị loại trừ khỏi bảo hiểm (bao gồm các loại thuốc gốc không ưu tiên, biệt dược ưu tiên, dụng 
cụ đo lưu lượng hơi thở tối đa, buồng đệm của ống hít, insulin và vật liệu dùng cho bệnh tiểu 
đường khi được liệt kê trong Danh sách thuốc theo toa căn bản và cần thiết cũng như một số loại 
biệt dược nhất định có thuốc gốc tương đương khi được liệt kê trong Danh sách thuốc theo toa căn 
bản và cần thiết); 

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


    

 

    
    

         
  

          
         

    
          
       
 

  

    
     

   
        

   
      

       
           

   
     

        
   

       
 

         
         

       
        

   
         

       
        

        
     

29 Mẫu tiết lộ thông tin của Health Net HMO 

• Thuốc Bậc 3 - Thuốc được liệt kê trong Danh sách thuốc theo toa thiết yếu là Bậc 3 (bao gồm biệt 
dược không ưu tiên, biệt dược có thuốc gốc tương đương khi cần thiết về mặt y tế, thuốc được liệt 
kê là Thuốc Bậc 3, thuốc được chỉ ra là “NF”, nếu được phê duyệt, hoặc thuốc không được liệt kê 
trong Danh sách thuốc theo toa thiết yếu). 

• Bậc 4 (thuốc chuyên khoa) - có thể được cung cấp qua công ty chuyên cung cấp thuốc cho nhà 
thuốc chuyên khoa (bao gồm thuốc chuyên khoa, thuốc dạng tiêm tự dùng (trừ insulin); các loại 
thuốc có giá thành cao được sử dụng để điều trị bệnh trạng phức tạp hoặc mạn tính khi được liệt 
kê trong Danh sách thuốc theo toa căn bản và cần thiết; và thuốc chuyên khoa không được liệt kê 
trong Danh sách thuốc theo toa căn bản và cần thiết và được đài thọ dưới dạng trường hợp ngoại 
lệ); và 

• Các thuốc phòng ngừa và thuốc ngừa thai dành cho phụ nữ. 

THÔNG TIN KHÁC VỀ CÁC LOẠI THUỐC MÀ CHÚNG TÔI ĐÀI THỌ 
• Chi phí đài thọ cho thuốc theo toa là giá thuốc tại nhà thuốc có hợp đồng của Health Net hoặc giá 
bán lẻ của nhà thuốc đối với các loại thuốc theo toa được đài thọ, tùy theo giá nào thấp hơn. 

• Nếu khoản khấu trừ thuốc theo toa (cho mỗi hội viên mỗi năm theo lịch) áp dụng, quý vị phải trả số 
tiền này cho các chi phí thuốc theo toa được đài thọ trước khi Health Net bắt đầu thanh toán. Vật 
liệu dùng cho bệnh tiểu đường, các thuốc phòng ngừa và thuốc ngừa thai dành cho phụ nữ không 
phải chịu khoản khấu trừ. Sau khi trả hết khoản khấu trừ, số tiền đồng thanh toán sẽ áp dụng. 

• Thuốc theo toa mua thêm sẽ được đài thọ đến lượng thuốc đủ dùng trong tối đa 30 ngày liên tiếp 
cho mỗi toa thuốc tại nhà thuốc ký hợp đồng với Health Net và quý vị phải chịu tiền đồng trả. 
Khoản tiền đồng trả được yêu cầu cho mỗi toa thuốc. Trong một số trường hợp, lượng thuốc đủ 
dùng trong 30 ngày liên tiếp có thể không phải là kế hoạch điều trị bằng thuốc phù hợp theo Cơ 
quan Quản lý Thực phẩm và Dược phẩm (FDA) hoặc hướng dẫn sử dụng của Health Net. Nếu xảy 
ra trường hợp này, lượng thuốc được cấp phát có thể ít hơn lượng thuốc đủ dùng trong 30 ngày 
liên tiếp. 

• Khoản tiền đồng trả theo tỷ lệ phần trăm sẽ dựa trên giá từ nhà thuốc có hợp đồng của Health Net. 
• Thuốc đặt mua qua bưu điện sẽ được đài thọ cho lượng thuốc đủ dùng trong tối đa 90 ngày liên 

tiếp. Khi khoản tiền đồng trả cho nhà thuốc bán lẻ là tỷ lệ phần trăm, khoản tiền đồng trả thuốc đặt 
mua qua bưu điện sẽ bằng tỷ lệ phần trăm của chi phí mà Health Net phải trả dưới dạng khoản tiền 
đồng trả cho nhà thuốc bán lẻ. 

• Thuốc theo toa để điều trị hen suyễn sẽ được đài thọ khi được liệt kê trong Danh sách thuốc theo 
toa thiết yếu. Ống điều hòa của ống hít và dụng cụ đo lưu lượng hơi thở tối đa được đài thọ qua 
quyền lợi về nhà thuốc khi cần thiết về mặt y tế. Máy xông khí dung (bao gồm mặt nạ và ống) được 
đài thọ theo “Dụng cụ y khoa lâu bền” và các chương trình đào tạo điều trị hen suyễn được đài thọ 
theo “Đào tạo bệnh nhân” thông qua quyền lợi y tế. 
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• Các thuốc phòng ngừa, bao gồm thuốc cai thuốc lá, là thuốc chỉ định mua tự do không cần toa hoặc 
thuốc theo toa được dùng cho các mục đích chăm sóc sức khỏe phòng ngừa theo khuyến cáo của 
Lực lượng Đặc trách Dịch vụ Phòng ngừa Hoa Kỳ A và B. Không áp dụng giới hạn hàng năm cho số 
ngày điều trị đối với tất cả các loại thuốc cai thuốc lá được FDA phê duyệt. Thuốc ngừa thai được 
đài thọ là loại thuốc ngừa thai dành cho phụ nữ được FDA phê duyệt, dù được mua tự do không 
cần toa hay chỉ được mua theo toa. Các loại thuốc ngừa thai khẩn cấp, áp da, thuốc uống và đặt âm 
đạo được đài thọ theo quyền lợi về nhà thuốc này. Dụng cụ đặt trong tử cung (IUD), các loại thuốc 
ngừa thai dạng tiêm và cấy ghép được đài thọ (khi bác sĩ cho dùng thuốc) theo quyền lợi y tế. 
Tham khảo EOC của chương trình để biết thêm thông tin. 

• Vật liệu dùng cho bệnh tiểu đường (dải xét nghiệm đường máu, lưỡi chích, kim và xy lanh) được 
đóng gói trong các gói 50, 100 hoặc 200 chiếc. Gói phải không bị “rách” (tức là đã bị mở để cấp 
phát sản phẩm theo số lượng khác với số lượng được đóng gói). Khi cấp phát toa thuốc, quý vị sẽ 
nhận được kích thước gói và/hoặc số lượng gói cần thiết để quý vị xét nghiệm đủ số lần mà bác sĩ 
đã kê toa, trong thời gian tối đa 30 ngày. 

• Thuốc tự tiêm (trừ insulin), bao gồm các loại thuốc để điều trị bệnh máu khó đông, kim và xy lanh 
được sử dụng với thuốc tự tiêm này sẽ được bao gồm theo Bậc 4 (thuốc chuyên khoa), cần được 
chấp thuận trước và phải được cấp phát qua công ty chuyên cung cấp thuốc cho nhà thuốc chuyên 
khoa có hợp đồng của Health Net. PCP hoặc bác sĩ điều trị của quý vị sẽ phối hợp xin chấp thuận và 
sau khi được phê duyệt, công ty chuyên cung cấp thuốc cho nhà thuốc chuyên khoa sẽ sắp xếp để 
cấp phát thuốc, kim và xy lanh. Công ty chuyên cung cấp thuốc cho nhà thuốc chuyên khoa có thể 
liên hệ trực tiếp với quý vị để điều phối việc cấp thuốc. 

• Bậc 4 (thuốc chuyên khoa) được ký hiệu trong Danh sách thuốc theo toa căn bản và cần thiết là 
“SP” và cần được Health Net chấp thuận trước. Chúng tôi có thể yêu cầu quý vị nhận Bậc 4 
(thuốc chuyên khoa) thông qua công ty chuyên cung cấp thuốc cho nhà thuốc chuyên khoa. 
Bậc 4 (thuốc chuyên khoa) không áp dụng cho phương thức đặt mua qua bưu điện. Vui lòng tham 
khảo EOC của chương trình để biết thêm thông tin. 

CÁC DỊCH VỤ VÀ VẬT LIỆU KHÔNG ĐƯỢC ĐÀI THỌ (CÁC TRƯỜNG 
HỢP LOẠI TRỪ VÀ GIỚI HẠN) 
Các dịch vụ hoặc vật liệu bị loại trừ trong các dịch vụ hiệu thuốc có thể được đài thọ theo phần các 
quyền lợi y tế trong chương trình của quý vị. Bên cạnh các trường hợp loại trừ và giới hạn liệt kê dưới 
đây, quyền lợi thuốc theo toa còn phụ thuộc vào các trường hợp loại trừ và giới hạn chung của chương 
trình. Tham khảo EOC của chương trình để biết thêm thông tin. 

• Huyết thanh chống dị ứng được đài thọ theo quyền lợi y tế; 
• Bảo hiểm cho dụng cụ được giới hạn ở các dụng cụ ngừa thai qua đường âm đạo, dụng cụ đo lưu 
lượng hơi thở tối đa, buồng đệm của ống hít và vật liệu dùng cho bệnh tiểu đường được FDA phê 
duyệt. Các dụng cụ khác không được đài thọ, ngay cả khi được bác sĩ tham gia kê toa; 

• Thuốc được kê toa để điều trị béo phì sẽ được đài thọ khi cần thiết về mặt y tế để điều trị béo phì 
bệnh lý hoặc khi quý vị đáp ứng các yêu cầu về bảo hiểm cần Health Net chấp thuận trước. Trong 
các trường hợp này, thuốc phải được Health Net chấp thuận trước; 

• Thuốc do bác sĩ hoặc nhân viên của bác sĩ cho dùng; 
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• Thuốc được kê để điều trị nha khoa định kỳ; 
• Thuốc được kê để giảm thời gian bị cảm lạnh thông thường; 
• Thuốc (bao gồm cả thuốc tiêm), khi cần thiết về mặt y tế, để điều trị rối loạn chức năng tình dục 
được giới hạn tối đa 8 liều trong bất kỳ khoảng thời gian 30 ngày nào. Thuốc điều trị rối loạn chức 
năng tình dục không áp dụng chương trình đặt mua thuốc qua bưu điện; 

• Thuốc thử nghiệm (được dán nhãn “Caution - Limited by federal Law to investigational use only” 
(Thận trọng - Luật liên bang giới hạn chỉ dùng thuốc cho mục đích nghiên cứu)). Nếu quý vị bị từ 
chối bảo hiểm cho một loại thuốc do đó là thuốc nghiên cứu hoặc thí nghiệm, quý vị sẽ có quyền 
được xét duyệt y khoa độc lập. Tham khảo mục “Nếu quý vị không đồng ý với chương trình của 
chúng tôi” trong Mẫu tiết lộ thông tin này để biết thêm thông tin; 

• Kim tiêm hoặc xy lanh dùng dưới da, trừ kim tiêm và xy lanh tiêm insulin, cũng như nhãn riêng của 
bút tiêm; 

• Chất tạo miễn dịch, thuốc tiêm (trừ insulin), các chất để cấy ghép trong giải phẫu, huyết thanh sinh 
học, máu, dẫn xuất máu hoặc huyết tương nhận được theo toa thuốc; 

• Thuốc được đóng thành từng liều riêng trong túi nhựa, liều lẻ hoặc túi lá, trừ khi cần thiết về mặt y 
tế hoặc chỉ được cung cấp dưới dạng đó; 

• Một số loại thuốc có thể bị giới hạn về số lượng, liều và thời gian điều trị. Các loại thuốc được dùng 
“theo nhu cầu” có thể phải chịu một khoản tiền đồng trả, dựa trên số lượng cụ thể, gói tiêu chuẩn, 
lọ, ống thuốc tiêm, ống hoặc đơn vị tiêu chuẩn khác. Trong trường hợp này, lượng thuốc được cấp 
phát có thể ít hơn lượng thuốc đủ dùng trong 30 ngày liên tiếp. Nếu cần thiết về mặt y tế, bác sĩ của 
quý vị có thể yêu cầu Health Net cấp lượng thuốc lớn hơn; 

• Dụng cụ và vật liệu y tế (bao gồm insulin), được cung cấp mà không có toa thuốc, sẽ được đài thọ 
khi được kê toa bởi bác sĩ để quản lý và điều trị bệnh tiểu đường hoặc nhằm mục đích phòng ngừa 
theo khuyến cáo cấp A và B của Lực lượng Đặc trách Dịch vụ Phòng ngừa Hoa Kỳ hoặc để ngừa thai 
cho phụ nữ theo phê duyệt của Cơ quan FDA. Mọi loại thuốc, thiết bị hoặc vật liệu y tế không theo 
toa khác, có thể mua mà không có toa thuốc, sẽ không được đài thọ ngay cả khi bác sĩ kê toa thuốc 
đối với thuốc, thiết bị hoặc vật liệu đó. Tuy nhiên, nếu dạng bào chế cao hơn của thuốc theo toa 
hoặc thuốc mua tự do không cần toa (OTC) chỉ được cung cấp theo toa, thì thuốc liều cao hơn sẽ 
được đài thọ; 

• Thuốc theo toa được mua tại các nhà thuốc không thuộc hệ thống nhà thuốc của Health Net hoặc 
không ở California, ngoại trừ trong trường hợp cấp cứu hoặc chăm sóc khẩn cấp; 

• Thuốc theo toa được kê bởi bác sĩ không phải là bác sĩ thành viên hoặc bác sĩ chuyên khoa được 
ủy quyền sẽ không được đài thọ, trừ khi dịch vụ của bác sĩ đã được ủy quyền hoặc do tình trạng, 
bệnh hoặc thương tích khẩn cấp về y tế, yêu cầu chăm sóc cần thiết khẩn cấp hoặc khi được quy 
định cụ thể; 

• Sau khi quý vị đã lấy thuốc, việc mua thuốc để thay thế thuốc bị mất, bị đánh cắp hoặc hư hỏng sẽ 
không được đài thọ; 

• Lượng thuốc theo toa vượt quá khuyến cáo sử dụng theo chỉ định của FDA hoặc Health Net sẽ 
không được đài thọ trừ khi cần thiết về mặt y tế và đã được Health Net chấp thuận trước. Các loại 
thuốc chưa được FDA phê duyệt sẽ không được đài thọ, trừ khi được mô tả trong EOC của chương 
trình; và 
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• Thuốc được kê cho bệnh trạng hoặc phương pháp điều trị không được đài thọ trong chương trình 
này sẽ không được đài thọ. Tuy nhiên, chương trình sẽ đài thọ cho thuốc để điều trị tình trạng y tế 
do những biến chứng đặc biệt của một dịch vụ không được đài thọ. 

Đây chỉ là bản tóm tắt. Tham khảo EOC của chương trình để xác định các điều khoản và điều kiện 
chính xác cho bảo hiểm của quý vị. 

Chương trình chăm sóc châm cứu 
Dịch vụ châm cứu, thường chỉ được cung cấp để điều trị chứng buồn nôn hoặc là một phần của chương 
trình kiểm soát cơn đau toàn diện để điều trị cơn đau mạn tính, do Health Net cung cấp. Health Net có 
hợp tác với American Specialty Health Plans of California, Inc. (ASH Plans) để bảo hiểm cho các dịch vụ 
châm cứu chất lượng và có giá cả phải chăng. Mặc dù chúng tôi luôn đánh giá cao việc tham vấn PCP 
của quý vị, quý vị sẽ không cần có giấy giới thiệu khi đến khám bác sĩ châm cứu có hợp đồng. 

Với chương trình này, quý vị có thể dễ dàng được chăm sóc bằng cách tự liên hệ với bác sĩ châm cứu có 
hợp đồng trong Danh mục bác sĩ châm cứu có hợp đồng của ASH Plans. Tất cả các dịch vụ được đài thọ 
đều phải được ASH Plans phê duyệt trước, ngoại trừ: 

• Bác sĩ châm cứu có hợp đồng khám cho bệnh nhân mới và trong quá trình đó, cung cấp hoặc bắt 
đầu cung cấp các dịch vụ cần thiết về mặt y tế là dịch vụ châm cứu được đài thọ, đến phạm vi phù 
hợp với tiêu chuẩn thực hành đã được công nhận về mặt chuyên môn. 

Khi ASH Plans phê duyệt một kế hoạch điều trị, các dịch vụ đã phê duyệt cho lần thăm khám tại phòng 
mạch bác sĩ sau này được đài thọ bởi kế hoạch điều trị không chỉ bao gồm các dịch vụ đã phê duyệt, 
mà còn bao gồm một lần tái khám trong mỗi lần thăm khám tại phòng mạch bác sĩ sau này, nếu được 
bác sĩ châm cứu có hợp đồng coi là cần thiết, mà không cần phê duyệt bổ sung từ ASH Plans. 

CÁC DỊCH VỤ VÀ VẬT LIỆU KHÔNG ĐƯỢC ĐÀI THỌ (CÁC TRƯỜNG 
HỢP LOẠI TRỪ VÀ GIỚI HẠN) 
Các dịch vụ hoặc vật liệu bị loại trừ trong chương trình chăm sóc châm cứu có thể được đài thọ theo 
phần các quyền lợi y tế trong chương trình của quý vị. Tham khảo EOC của chương trình để biết thêm 
thông tin. 

• Chụp chẩn đoán, chụp ảnh MRI, CAT hoặc nhiệt độ ký; 
• Chụp X-quang, xét nghiệm trong phòng xét nghiệm và ý kiến y khoa thứ hai khi chụp X-quang; 
• Liệu pháp thôi miên, rèn luyện hành vi, trị liệu giấc ngủ, chương trình kiểm soát cân nặng, chương 
trình giáo dục, thiết bị hoặc dịch vụ tự hỗ trợ hoặc rèn luyện thể chất; 

• Các dịch vụ vật lý trị liệu được phân loại là mang tính thí nghiệm hoặc nghiên cứu; 
• Các dịch vụ châm cứu mang tính thí nghiệm hoặc nghiên cứu. Chỉ các dịch vụ châm cứu không 

nhằm mục đích nghiên cứu, đã được chứng minh và đáp ứng các tiêu chuẩn thực hành đã được 
công nhận về mặt chuyên môn trong cộng đồng nhà cung cấp dịch vụ châm cứu mới được đài thọ. 
ASH Plans sẽ xác định các dịch vụ được coi là dịch vụ mang tính thí nghiệm hoặc nghiên cứu; 
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• Chi phí nằm viện và các dịch vụ liên quan; 
• Chi phí gây mê/tê; 
• Điều trị hoặc dịch vụ không được ASH Plans cho phép hoặc không được thực hiện bởi bác sĩ châm 

cứu có hợp đồng khi cần cho phép; điều trị không được thực hiện bởi bác sĩ châm cứu có hợp đồng 
(trừ khi được giới thiệu đến một bác sĩ châm cứu không có hợp đồng được ASH Plans phê duyệt); và 

• Chỉ các dịch vụ nằm trong phạm vi giấy phép của bác sĩ châm cứu có giấy phép hành nghề ở 
California mới được đài thọ. 

Đây chỉ là bản tóm tắt. Tham khảo EOC của chương trình để xác định các điều khoản và điều kiện 
chính xác cho bảo hiểm của quý vị. 

Chương trình chăm sóc thị lực cho trẻ em 
Quyền lợi dịch vụ chăm sóc thị lực cho trẻ em do Health Net cung cấp. Health Net ký hợp đồng với 
Envolve Vision, Inc., để quản lý các quyền lợi của dịch vụ chăm sóc thị lực cho trẻ em. 

Dịch vụ chăm sóc thị lực cho trẻ em được đài thọ cho đến ngày cuối cùng của tháng mà trẻ bước sang 
tuổi mười chín. 

CÁC DỊCH VỤ VÀ VẬT LIỆU ĐƯỢC ĐÀI THỌ 
Các dịch vụ và vật liệu chăm sóc thị lực cho trẻ em như được trình bày bên dưới phải được nhà cung 
cấp dịch vụ chăm sóc thị lực tham gia cung cấp để được đài thọ. Để tìm kiếm nhà phân phối kính mắt 
tham gia, vui lòng gọi tới Chương trình chăm sóc thị lực của Health Net theo số 1-866-392-6058 hoặc 
truy cập trang web của chúng tôi theo địa chỉ www.healthnet.com. 

Bảng kê quyền lợi kính thuốc 
Các dịch vụ chuyên môn Những khoản quý vị phải thanh toán 
Khám mắt định kỳ  có kèm giãn con  ngươi, nếu cần thiết về  mặt y tế  $0   
Khám để  đeo  kính áp tròng  
Điều chỉnh phù hợp và t heo  dõi kí nh  áp tròng  tiêu chuẩn $0*  
Điều chỉnh phù hợp và t heo  dõi kí nh  áp tròng cao cấp $0*  

.....................................................

 .............................................................. 
 ................................................................... 
Giới hạn: 

* Theo các tiêu chuẩn thực hành đã được công nhận về mặt chuyên môn, chương trình này đài thọ 
cho một lần khám thị lực đầy đủ mỗi 12 tháng. 

Vật liệu (bao gồm gọng kính và mắt kính) Những khoản quý vị phải thanh toán 
Gọng kính do nhà cung cấp dịch vụ  chăm sóc sức khỏe lựa chọn  
(một gọng mỗi 12 tháng) $0

Mắt kính nhựa tiêu chuẩn (một cặp mỗi 12 tháng)
..................................................................................................................   

.................................................................................   $0
• Kính đơn tròng, hai tròng, ba tròng, thấu kính 
• Thủy tinh hoặc nhựa 

http://www.healthnet.com


    
 

 

     
  

     
   

  
   

  
 
   

 
 

  
   

     
      

     
     

    
  

  
        

  

  
       

     
   

       
     

      
  

        
   

34 Mẫu tiết lộ thông tin của Health Net HMO 

Mắt kính tùy chọn và các biện pháp điều trị bao gồm: ...........................................................................$0  
• Điều trị bằng tia UV 
• Màu (Thời trang & Gradient & Kính-xám) 
• Lớp phủ chống xước nhựa tiêu chuẩn 
• Polycarbonate tiêu chuẩn 
• Nhựa đổi màu/chuyển màu 
• Lớp phủ chống lóa tiêu chuẩn 
• Phân cực 
• Mắt kính đa tròng tiêu chuẩn 
• Mắt kính Hi-Index 
• Mắt kính phân đoạn hỗn hợp 
• Mắt kính thị lực trung gian 
• Mắt kính siêu đa tròng hoặc chọn lọc 

Mắt kính đa tròng cao cấp ......................................................................................................................$0 
Kính áp tròng do nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe lựa chọn 
(thay vì kính mắt) ..............................................................................................................................$0 

• Kính áp tròng dùng một lần qua đêm: Vật liệu kính áp tròng dùng một lần trong tối đa 6 tháng, 
cung cấp hàng tháng hoặc 2 tuần một lần, kính áp tròng hình cầu hoặc hình xuyến đơn tròng 

• Kính áp tròng đeo hàng ngày/dùng một lần: Vật liệu dùng một lần hàng ngày trong tối đa 3 tháng, 
kính áp tròng hình cầu đơn tròng 

• Thông thường: 1 cặp kính áp tròng do nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe chỉ định 
• Phải cần thiết về mặt y tế 

Kính áp tròng cần thiết về mặt y tế 
Bảo hiểm cho kính áp tròng cần thiết về mặt y tế phụ thuộc vào sự cần thiết về mặt y tế và tất cả các 
trường hợp loại trừ và giới hạn áp dụng. Kính áp tròng được xác định là cần thiết về mặt y tế nếu cá 
nhân được chẩn đoán một trong các tình trạng sau: 

• Loạn thị khúc xạ cao vượt quá -10D hoặc +10D theo độ meridian 
• Khúc xạ hai mắt không đều 3D theo độ meridian 
• Bệnh giác mạc chóp khi thị lực của hội viên không thể điều chỉnh về mức 20/25 ở một hoặc cả hai 
mắt khi sử dụng mắt kính tiêu chuẩn 

• Cải thiện thị lực cho hội viên có thị lực có thể điều chỉnh để cải thiện hai hàng trên biểu đồ kiểm tra 
thị lực, khi so sánh với mắt kính tiêu chuẩn đã được hiệu chỉnh tốt nhất 



    

 

     
   

            
          

  

     

    
     

           
       

   
       

          
  

      
 

       
      

            
        

          

 
        

         

         
          

        
       

        
 

     
      

  
            

    

35 Mẫu tiết lộ thông tin của Health Net HMO 

CÁC DỊCH VỤ VÀ VẬT LIỆU KHÔNG ĐƯỢC ĐÀI THỌ (CÁC TRƯỜNG 
HỢP LOẠI TRỪ VÀ GIỚI HẠN) 
Các dịch vụ hoặc vật liệu bị loại trừ trong chương trình chăm sóc nhãn khoa có thể được đài thọ theo 
phần các quyền lợi y tế trong chương trình của quý vị. Tham khảo EOC của chương trình để biết thêm 
thông tin. 

Bên cạnh các giới hạn nêu trên, chương trình không đài thọ cho các trường hợp sau: 

• Các dịch vụ và vật liệu được cung cấp từ nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe không phải là nhà 
cung cấp dịch vụ chăm sóc thị lực tham gia sẽ không được đài thọ. 

• Chi phí cho dịch vụ và vật liệu mà Health Net xác định là không cần thiết về mặt y tế sẽ bị loại trừ. 
Đài thọ cho một lần khám mắt định kỳ có giãn con ngươi mỗi năm theo lịch và không phụ thuộc vào 
sự cần thiết về mặt y tế. 

• Mắt kính Plano (không theo toa) sẽ bị loại trừ. 
• Bảo hiểm cho kính áp tròng theo toa phụ thuộc vào Sự cần thiết về mặt y tế, cũng như mọi trường 

hợp loại trừ và giới hạn áp dụng. Khi được đài thọ, kính áp tròng được cung cấp theo khoảng thời 
gian bảo hiểm giống như kính thuốc, trong quyền lợi nhãn khoa này. Chúng thay thế cho toàn bộ 
mắt kính và gọng kính thuốc. 

• Các loại chi phí bệnh viện và chi phí y tế, dịch vụ chăm sóc thị lực được cung cấp tại bệnh viện, 
cũng như biện pháp điều trị y tế hoặc phẫu thuật mắt đều không được đài thọ. 

• Cặp kính thứ hai thay thế cho kính hai tròng sẽ không được bao gồm trong quyền lợi cơ bản. Tuy 
nhiên, các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc thị lực tham gia của Health Net sẽ chiết khấu tối đa 
40 phần trăm giá mua thông thường khi mua kính lần hai, sau khi sử dụng hết quyền lợi ban đầu. 

TRÁCH NHIỆM THANH TOÁN 
Nếu quý vị khám tại một nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe không liên kết với Health Net, quý vị 
sẽ chịu trách nhiệm thanh toán toàn bộ phí khám mắt, mua kính hoặc kính áp tròng của mình. 

Quý vị cũng có thể phải thanh toán thêm phụ phí khi sử dụng nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe 
liên kết, nếu quý vị chọn mắt kính, gọng kính hoặc kính áp tròng có chi phí cao hơn chi phí được đài 
thọ. Health Net sẽ hoàn lại tiền cho các dịch vụ chăm sóc thị lực và kính thuốc được đài thọ theo quy 
định về Bồi thường cho người lao động hoặc theo yêu cầu của luật cho bệnh về chức năng hoạt động. 

Đây chỉ là bản tóm tắt. Tham khảo EOC của chương trình để xác định các điều khoản và điều kiện 
chính xác cho bảo hiểm của quý vị. 

Dịch vụ nha khoa cho trẻ em 
Để được đài thọ, tất cả các dịch vụ dưới đây phải được cung cấp bởi Nhà cung cấp dịch vụ nha khoa 
chính tham gia được lựa chọn của Health Net. Tham khảo “Các trường hợp loại trừ và giới hạn của 
chương trình chăm sóc nha khoa cho trẻ em” ở đoạn sau của phần này để biết giới hạn đối với các 
dịch vụ nha khoa cho trẻ em được đài thọ. 



    
 

 

        
 

 
     

   
       

         
    

     
             

    
      

 

  
      
        

        
   

         
           
           

          

         
            

       
    

         
         

     
             

             
          

       
        

  
       

   

36 Mẫu tiết lộ thông tin của Health Net HMO 

Dịch vụ nha khoa cho trẻ em được đài thọ cho đến ngày cuối cùng của tháng mà trẻ bước sang tuổi 
mười chín. 

CÁCH CHỌN NHA SĨ CHÍNH 
Người đăng ký bảo hiểm phải chọn một Nha sĩ chính từ Danh mục nha sĩ tham gia trong khu vực 
dành cho bản thân và thành viên gia đình được ghi danh (tức là các thành viên gia đình được ghi 
danh phải sử dụng cùng một Nha sĩ chính). Hãy gọi đến Trung tâm Liên lạc Hội viên theo số in trên thẻ 
ID Health Net của quý vị để biết danh sách các nhà cung cấp dịch vụ nha khoa tham gia. Mỗi Nha sĩ 
chính của hội viên phải chịu trách nhiệm cung cấp, hướng dẫn và điều phối dịch vụ chăm sóc nha khoa 
toàn diện cho hội viên. Hội viên được yêu cầu chọn Nha sĩ chính khi ghi danh. Nếu quý vị không lựa 
chọn và thông báo cho Health Net, Health Net sẽ chỉ định một Nha sĩ chính ở gần nơi cư trú chính của 
Người đăng ký bảo hiểm. Chỉ định này sẽ được thực hiện trong vòng 31 ngày sau ngày hội viên bắt đầu 
tham gia bảo hiểm, hoặc 31 ngày sau khi nhận được thông tin ghi danh đầy đủ, tùy trường hợp nào 
muộn hơn. 

CÁC DỊCH VỤ VÀ VẬT LIỆU ĐƯỢC ĐÀI THỌ 
Khi quý vị nhận được quyền lợi từ Nha sĩ chính đã chọn, quý vị chỉ phải thanh toán Tiền đồng trả áp 
dụng được nêu dưới đây. Quý vị không cần gửi yêu cầu thanh toán. Health Net đã sắp xếp cung cấp các 
dịch vụ nha khoa bằng cách ký hợp đồng với các Nha sĩ tham gia để phục vụ quý vị một cách có tổ chức 
và tiết kiệm chi phí. 

Nếu quý vị đã mua một chương trình quyền lợi nha khoa bổ sung cho trẻ em, các quyền lợi nha khoa 
trẻ em được đài thọ theo chương trình này sẽ được thanh toán trước, với chương trình quyền lợi nha 
khoa bổ sung cho trẻ em đài thọ cho các dịch vụ không được đài thọ và/hoặc khoản chia sẻ chi phí như 
được mô trả trong tài liệu bảo hiểm chương trình quyền lợi nha khoa bổ sung cho trẻ em. 

QUAN TRỌNG: Nếu quý vị lựa chọn nhận dịch vụ nha khoa không phải là dịch vụ được đài thọ theo 
chương trình này, nhà cung cấp dịch vụ nha khoa tham gia có thể tính phí cho quý vị theo giá thông 
thường của những dịch vụ đó. Trước khi cung cấp cho bệnh nhân các dịch vụ nha khoa không thuộc 
quyền lợi được đài thọ, nha sĩ nên cung cấp cho bệnh nhân một kế hoạch điều trị, bao gồm từng dịch 
vụ dự kiến sẽ được cung cấp và chi phí ước tính cho mỗi dịch vụ. Nếu quý vị muốn tìm hiểu thêm thông 
tin về các tùy chọn bảo hiểm nha khoa, quý vị có thể gọi đến Trung tâm Liên lạc Hội viên theo số điện 
thoại in trên thẻ ID nha khoa của Health Net hoặc gọi điện cho người môi giới bảo hiểm của quý vị. 
Để hiểu đầy đủ về bảo hiểm của mình, quý vị có thể muốn xem lại kỹ tài liệu EOC này. 

Việc quản lý thiết kế chương trình nha khoa cho trẻ em này tuân thủ các yêu cầu của chương trình quy 
chuẩn Quyền lợi y tế thiết yếu (EHB) về nha khoa cho trẻ em, bao gồm bảo hiểm cho các dịch vụ trong 
trường hợp cần thiết về mặt y tế được xác định trong quyền lợi Khám sàng lọc, chẩn đoán và điều trị 
sớm và định kỳ (EPSDT) cho các dịch vụ nha khoa cho trẻ em. 

Tóm tắt quyền lợi nha khoa cho trẻ em 
Phạm vi tiền đồng trả theo loại dịch vụ. Tham khảo EOC để biết danh sách đầy đủ các dịch vụ nha 
khoa cho trẻ em được đài thọ, tiền đồng trả, các trường hợp giới hạn và loại trừ quyền lợi. 



    

 

    

 
             

  
  

 
     

      
          

            
   

   
     

        
     

      
    

37 Mẫu tiết lộ thông tin của Health Net HMO 

Quyền lợi nha khoa Khoản quý vị phải thanh toán 
Dịch vụ  chẩn đoán và phòng ngừa  $0  

Bao gồm  các dịch vụ  như  khám răng  miệng, chụp X-quang phòng  
ngừa và làm sạch, chất  trám mỗi răng,  tráng  men  florua tại chỗ  và  
bộ  phận giữ  khoảng cách  

Thủ  thuật phục hồi Phạm vi tiền đồng trả  từ  $25 - $310  
Dịch vụ  nha  khoa cần thiết về  mặt y tế  để  khắc phục hoặc phục 
hồi  răng  tự  nhiên về  trạng thái khỏe mạnh 

Nội nha  Phạm vi tiền đồng trả  từ  $20 - $365  
Các dịch vụ  nha khoa cần thiết về  mặt y tế  bao gồm  điều trị  tủy  răng,  
ống tủy  răng  và chân  răng  

Nội nha  Phạm vi tiền đồng trả  từ  $10 - $350  
Dịch vụ  nha  khoa cần thiết về  mặt y tế  bao gồm  điều trị nư ớu và  
xương nâng đỡ  răng và kiểm soát viêm nướu và nha c  hu (bệnh nướu)  

Dịch vụ  răng giả ..................................................................................  Phạm vi tiền đồng trả  từ  $20 - $350  
Phục hình răng miệng (răng giả  tháo lắp), phục hình răng miệng 
cố  định (cầu cố  định), lắp bộ  phận giả  hàm mặt và dịch vụ  cấy 
ghép  implant  

Giải phẫu miệng và hàm mặt  Phạm vi tiền đồng trả  từ  $30 - $350  
Dịch vụ  nha  khoa cần thiết về  mặt y tế  bao gồm  nhổ  răng  và các  
thủ  thuật giải phẫu khác  

Các dịch vụ  thông  dụng phụ  trợ ...........................................................  Phạm vi tiền đồng trả  từ  $0 - $210   
Chỉnh nha cần thiết về  mặt y tế   $1,000   

..........................................................................................................
 

............................................................................. 
 

.............................................................................................. 
 

.............................................................................................. 
 

 

............................................................. 
 

.......................................................................................................

Các quyền lợi chỉnh nha 
Chương trình nha khoa này đài thọ các quyền lợi chỉnh nha như mô tả ở trên. Nhổ răng và chụp 
X-quang chẩn đoán ban đầu không được bao gồm trong những phí tổn này. Điều trị chỉnh nha phải 
được cung cấp bởi một Nha sĩ tham gia. 

Giới thiệu đến bác sĩ chuyên khoa chăm sóc chỉnh nha 
Mỗi Nha sĩ chính của hội viên chịu trách nhiệm định hướng và điều phối việc chăm sóc nha khoa toàn 
diện cho bệnh nhân để được hưởng Quyền lợi. Nếu Nha sĩ chính của quý vị khuyến nghị chăm sóc 
chỉnh nha và quý vị muốn nhận được quyền lợi cho dịch vụ chăm sóc đó trong chương trình nha khoa 
này, Trung tâm Liên lạc Hội viên của Health Net sẽ hỗ trợ quý vị chọn một Bác sĩ chỉnh nha tham gia từ 
Danh mục bác sĩ chỉnh nha tham gia. 

Dịch vụ nha khoa cần thiết về mặt y tế 
Các dịch vụ nha khoa cần thiết về mặt y tế là các quyền lợi nha khoa cần thiết và thích hợp để điều trị 
răng, nướu và các cấu trúc nâng đỡ của một hội viên theo các tiêu chuẩn thực hành đã được công nhận 
về mặt chuyên môn và là: 

• Cần thiết để điều trị sâu răng, bệnh hoặc chấn thương ở răng; hoặc 
• Thiết yếu để chăm sóc răng và các mô nâng đỡ của răng 
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Dịch vụ nha khoa cấp cứu 
Các dịch vụ nha khoa cấp cứu là những thủ thuật nha khoa được áp dụng trong phòng mạch của nha sĩ, 
phòng khám nha khoa, hoặc cơ sở y tế tương đương khác, để đánh giá và ổn định các tình trạng nha 
khoa của một lần khởi phát gần đây và mức độ nặng đi kèm với chảy máu quá nhiều, đau nhức dữ dội, 
hoặc nhiễm trùng cấp tính mà một người có thể cho rằng cần chăm sóc nha khoa lập tức. 

Tất cả các nha sĩ tổng quát được chọn cung cấp các dịch vụ nha khoa cấp cứu hai tư (24) giờ một ngày, 
bảy (7) ngày một tuần và chúng tôi khuyến khích quý vị tìm sự chăm sóc từ nha sĩ tổng quát được chọn 
của quý vị. Nếu cần đến dịch vụ nha khoa cấp cứu, quý vị có thể tìm đến bất kỳ nhà cung cấp dịch vụ 
nha khoa nào, đến phòng cấp cứu gần nhất, hoặc gọi 911 để được hỗ trợ, khi cần. Không bắt buộc 
phải có sự Chấp thuận trước cho các dịch vụ nha khoa cấp cứu. 

CÁC TRƯỜNG HỢP LOẠI TRỪ VÀ GIỚI HẠN CỦA CHƯƠNG TRÌNH 
CHĂM SÓC NHA KHOA CHO TRẺ EM: 
Các trường hợp giới hạn về thủ thuật nha khoa 
Các thủ thuật nha khoa được đài thọ phải chịu các giới hạn được trình bày bên dưới. Tham khảo EOC  
để biết danh sách đầy đủ các dịch vụ nha khoa cho trẻ em được đài thọ, tiền đồng trả, các trường hợp  
giới hạn và loại trừ quyền lợi.  

Đánh  giá răng miệng  định kỳ:  Giới hạn ở  1 lần mỗi 6 tháng.   

Dịch vụ phòng bệnh (làm sạch): Giới hạn ở 1 lần mỗi 6 tháng.  

Điều trị  bằng florua:  Được đài thọ  1 lần mỗi 6 tháng.   

Chụp X-quang trong khoang miệng:  Chụp X-quang  trong  khoang  miệng toàn hàm giới hạn ở  một lần  
chụp mỗi 36 tháng. Chụp X-quang khớp cắn giới hạn ở  2 lần mỗi 6 tháng.   

Chụp X-quang  răng  cánh cắn:  Chụp X-quang  răng  cánh cắn kết hợp với kiểm tra định kỳ  giới hạn ở  một  
bộ  4 phim trong giai đoạn 6 tháng bất kỳ. Cho phép chụp X-quang  răng  cánh cắn hoặc chụp phim 
quanh chóp riêng  trong  trường hợp cấp cứu hoặc định kỳ.   

Chụp X-quang toàn hàm:  Chụp X-quang  toàn hàm kế t hợp với khám răng định kỳ  giới hạn ở  một lần  
mỗi 24 tháng. 

Chụp X-quang toàn cảnh:  Giới hạn ở  một lần mỗi 36 tháng.   

Điều trị  bằng chất trám  răng:  Giới hạn ở  các  răng  hàm vĩnh  viễn thứ  nhất, thứ  hai và thứ  ba c hiếm vị  trí  
của răng hàm thứ  hai.   

Thay thế răng phục hình: Chỉ được đài thọ khi bị lỗi, có bằng chứng là các tình trạng như tái phát sâu  
răng hoặc gãy răng và việc thay răng là Cần thiết về mặt y tế.  

Mão răng: 

Mão răng làm sẵn – răng sữa được đài thọ 12 tháng một lần.  

Mão răn g  làm sẵn –  răng vĩnh viễn  được đài thọ  36  tháng  một lần.   



    

 

       
    

          
      

      

      

     
 

   

    
        

   
 

        
     

    
        

       
         

        
     

      
     

       
  

    
    

       
       
      

      
   

     
           

    
      

 

39 Mẫu tiết lộ thông tin của Health Net HMO 

Thay thế mão răng làm sẵn cần thiết về mặt y tế ở răng sữa trong 12 tháng đầu tiên và răng vĩnh viễn 
trong 36 tháng đầu tiên sẽ được đài thọ. 

Chỉ mão răng bằng acrylic và mão răng bằng thép không gỉ là quyền lợi dành cho trẻ em dưới 12 tuổi. 
Nếu chọn các loại mão răng khác, hội viên sẽ phải thanh toán khoản chênh lệch về chi phí cho trẻ dưới 
12 tuổi. Mức quyền lợi nha khoa được đài thọ sẽ bằng với mức quyền lợi của mão răng bằng acrylic. 

Cắt bỏ nướu hoặc phục hình nướu và giải phẫu xương: Giới hạn ở một lần/cung hàm mỗi 36 tháng. 

Nha chu (không phải Bảo trì): Lấy cao răng, làm láng mặt gốc răng và nạo dưới lợi giới hạn ở một 
lần/cung hàm mỗi 24 tháng. 

Làm sạch nướu: Được đài thọ một lần mỗi 12 tháng cho mỗi cung phần tư. 

Các trường hợp loại trừ và giới hạn đối với dịch vụ nha khoa 
Các dịch vụ hoặc vật liệu bị loại trừ trong các dịch vụ nha khoa cho trẻ em có thể được đài thọ theo 
phần các quyền lợi y tế của chương trình của quý vị. Tham khảo EOC của chương trình để biết thêm 
thông tin. 

Sau đây là giới hạn của các quyền lợi, trừ khi được liệt kê rõ khác đi là quyền lợi được đài thọ trên bảng 
kê quyền lợi của chương trình này: 

• Bất kỳ thủ thuật nào mà theo ý kiến chuyên môn của nha sĩ chăm sóc: (a) có tiên lượng kém để có 
kết quả thành công và độ bền hợp lý căn cứ trên tình trạng của răng hoặc các răng và/hoặc cấu trúc 
bao quanh hoặc (b) phù hợp với các tiêu chuẩn nha khoa được chấp nhận rộng rãi. 

• Dịch vụ cấy ghép implant (D6000-D6199): Dịch vụ cấy ghép implant là quyền lợi chỉ khi các tình 
trạng y tế đặc biệt được ghi nhận và sẽ được xem xét sự cần thiết về mặt y tế. 

• Chỉnh nha cần thiết về mặt y tế (D8000-D8999): Quyền lợi cho điều trị chỉnh nha toàn diện cần thiết 
về mặt y tế phải được chấp thuận bởi các nhà tư vấn nha khoa của Health Net cho một hội viên có 
một trong các tình trạng y tế răng so le gây bất lợi, chứng hở hàm ếch và các trường hợp kiểm soát 
sự tăng trưởng mặt. Chăm sóc chỉnh nha được đài thọ khi cần thiết về mặt y tế để ngăn ngừa bệnh 
tật và tăng cường sức khỏe răng miệng, khôi phục cấu trúc miệng khỏe mạnh và hoạt động cũng 
như điều trị các tình trạng cấp cứu. 
ο Chỉ những trường hợp có bộ răng vĩnh viễn mới được xem là bị răng so le gây bất lợi cần thiết 

về mặt y tế, trừ khi bệnh nhân từ 13 tuổi trở lên vẫn còn răng sữa. Các trường hợp hở hàm ếch 
và dị thường sọ mặt là quyền lợi đối với răng sữa, răng cố định và răng vĩnh viễn. Dị thường sọ 
mặt được điều trị bằng cách kiểm soát sự tăng trưởng của mặt. 

ο Tất cả các thủ thuật cần thiết có thể ảnh hưởng đến điều trị chỉnh nha phải được hoàn tất trước 
khi cân nhắc điều trị chỉnh nha. 

ο Các thủ thuật chỉnh nha là quyền lợi chỉ khi khuôn đúc chẩn đoán xác nhận điểm tối thiểu là 
26 điểm trên Bảng điểm số thay đổi California Chỉ số HLD (Handicapping Labio-Lingual Deviation), 
DC016 (06/09) hoặc một trong sáu điều kiện xét chọn tự động dưới đây tồn tại hoặc khi có văn 
bản về dị thường sọ mặt từ một bác sĩ chuyên khoa được chứng nhận trên phần tiêu đề thư 
chuyên nghiệp của họ. 
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Các điều kiện xét chọn tự động là: 
 dị thường hở hàm ếch. Nếu không thấy chứng hở hàm ếch trên khuôn đúc chẩn đoán thì 

phải nộp văn bản từ bác sĩ chuyên khoa được chứng nhận, trên phần tiêu đề thư chuyên 
nghiệp của họ, có yêu cầu sự chấp thuận trước, 

 dị thường sọ mặt. Nộp văn bản từ bác sĩ chuyên khoa được chứng nhận, trên phần tiêu 
đề thư chuyên nghiệp của họ, có yêu cầu sự chấp thuận trước, 

 răng hô ảnh hưởng sâu trong đó các răng cửa ở hàm dưới phá hủy mô mềm của 
vòm miệng, 

 hàm lệch ở răng cửa riêng lẻ gây phá hủy mô mềm, 

 răng cửa trên nhô ra trên 9 mm hoặc răng cửa dưới nhô ra trên 3.5 mm, 

 sai lệch chấn thương nặng (chẳng hạn như mất một đoạn mảnh trước hàm do bỏng, 
tai nạn hoặc viêm tủy xương hoặc bệnh lý khác). Cần nộp văn bản về chấn thương hoặc 
bệnh lý với yêu cầu sự chấp thuận trước. 

Nếu hội viên không có điểm từ 26 trở lên cũng không đáp ứng một trong sáu điều kiện xét chọn 
tự động, thì hội viên đó có thể đủ điều kiện theo ngoại lệ Khám sàng lọc, chẩn đoán và điều trị 
sớm và định kỳ – Các dịch vụ bổ sung (EPSDT-SS) nếu có văn bản về sự cần thiết y tế. 

• Các dịch vụ  phụ  trợ  (D9000-D9999); Các dịch vụ  phụ  trợ  bao gồm gây mê/tê, buổi khám và tư vấn 
với c huyên gia, kiểm soát hành vi, biến chứng sau giải phẫu và dụng cụ  bảo vệ  mặt cắn;  
ο Điều trị  xoa dịu (giảm đau)  
ο Điều trị  xoa dịu (cấp cứu),  để  điều trị  đau nhức răng, chỉ  giới hạn ở  một lần/ngày/hội viên.  
ο Gọi đến cơ sở  y tế  chăm sóc tại nhà/mở  rộng, một lần/hội viên/ngày thực hiện.  
ο Một cuộc gọi đến trung tâm giải phẫu cấp cứu hoặc bệnh viện/ngày/nhà cung cấp dịch vụ  chăm 
sóc sức khỏe/hội viên.  

ο Các dịch vụ  gây tê cho hội viên dưới 19 tuổi, an thần sâu hoặc gây mê toàn thân được đài thọ  
theo từng trường hợp hoặc khi được chấp thuận trước, ngoại trừ  đối với các dịch vụ  giải ph ẫu 
miệng. Đối với các dịch vụ  giải phẫu miệng, dịch vụ  an thần sâu hoặc  gây  mê  toàn thân không  
cần có sự  chấp thuận trước.  

ο Dụng cụ  bảo vệ  mặt cắn khi cần thiết về  mặt y tế  và có chấp thuận trước, đối với các hội viên từ  
12 đến 19 tuổi khi hội viên có bộ  răng vĩnh viễn.  

ο Các quyền lợi chăm sóc răng miệng từ  xa giới hạn ở  hai lần trong giai đoạn 12  tháng.  Chương  
trình này  không  đài thọ  cho dịch vụ  Nha khoa từ  xa sau hai buổi trong khoảng thời gian  
12  tháng.  

• Các dịch vụ  sau đây, nếu theo ý kiến của nha sĩ chăm sóc hoặc Health  Net là khô ng  cần thiết về  mặt 
y tế, sẽ  không  được đài thọ:  
ο Điều trị  khớp thái dư ơng  hàm ( còn được gọi là “TMJ”).  
ο Nha kho a khô ng  bắt buộc và nha khoa thẩm mỹ.  
ο Giải phẫu miệng đòi hỏi sắp xếp  các mảnh vỡ  hoặc lệch chỗ, giải phẫu hàm  thẳng và  nhổ  răng  

chỉ  cho mục đích  chỉnh nha ( không  áp dụng cho răng bị  vỡ  hoặc lệch  (lung  lay)).  
ο Điều trị bệ nh lý ác tính, nang, khối u hoặc dị  dạng bẩm sinh.  
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ο Thuốc  theo toa.   
ο Viện phí loại bất kỳ.   
ο Mất hoặc bị  đánh cắp hàm răng giả to àn bộ  hoặc một phần.   
ο Bất kỳ  thủ  thuật cấy  ghép implant nào. 
ο Bất kỳ  thủ  thuật mang  tính thí ng hiệm nào.  
ο Gây  mê  toàn thân hoặc an thần qua tĩ nh mạch/còn ý thức, ngoại trừ  như nêu rõ trong mục các  

quyền lợi y tế.  
ο Các dịch vụ  không  thể  được thực hiện do giới hạn về  thể  chất hoặc hành vi của bệnh nhân.  
ο Hội viên có trách nhiệm  chi tr ả  các lệ  phí phải chịu cho những cuộc hẹn bị  lỡ  hoặc hội viên  
không  đến (mà khô ng  thông  báo  trước  24 tiếng).  Tuy  nhiên, tiền đồng trả  cho các cuộc hẹn bị  lỡ  
có thể  không áp dụng nếu: (1) hội viên đã hủy hẹn trước ít nhất 24 giờ; hoặc (2) hội viên đã lỡ  
cuộc hẹn do  tình huống cấp cứu hoặc  tình huống vượt ngoài khả nă ng  kiểm soát của hội viên.  

ο Bất kỳ  thủ  thuật nào được thực hiện nhằm mục đích khắc phục  đường viền, chỗ  tiếp xúc hoặc 
chỗ  tắc.  

ο Bất kỳ  thủ  thuật nào  không  được liệt kê cụ  thể  là dịch vụ  được đài thọ.  
ο Các dịch vụ  được cung cấp miễn phí cho hội viên bởi chính quyền tiểu bang  hoặc một tổ  chức 

của chính quyền, hoặc bất kỳ  khu tự  trị, quận hoặc các khu hành chính khác.  
ο Chi phí c  ho  kim l oại quý được sử  dụng dưới bất kỳ  dạng  nào của các quyền lợi nha khoa.  
ο Các dịch vụ  của nha sĩ nhi, trừ  khi hội viên không thể  được điều trị bở i nhà cung cấp dịch vụ  
chăm sóc sức khỏe trong danh sách bác sĩ bảo hiểm của m ình,  hoặc  điều  trị bở i một nha sĩ nhi  
là cần thiết về  mặt y tế, hoặc nhà cung cấp dịch vụ  chăm sóc sức khỏe theo chương trình của 
hội viên  là một nha sĩ nhi. Các dịch vụ  nha kho a tr ẻ  em  được nhận tại cơ sở  chăm sóc cấp cứu 
cho  các  tình trạng không cấp cứu nếu theo lý thì người đăng ký bảo hiểm cần biết rằng  tình 
huống chăm sóc cấp cứu không tồn tại.  

Đây chỉ là bản tóm tắt. Tham khảo EOC của chương trình để xác định các điều khoản và điều kiện 
chính xác cho bảo hiểm của quý vị. 
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Liên hệ với chúng tôi
1-800-522-0088 (Tiếng Anh) TTY: 711  
1-800-331-1777 (Tiếng Tây Ban Nha) 
1-877-891-9053 (Tiếng Quan Thoại)  
1-877-891-9050 (Tiếng Quảng Đông) 
1-877-339-8596 (Tiếng Hàn)  
1-877-891-9051 (Tiếng Tagalog) 
1-877-339-8621 (Tiếng Việt) 

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

Healthnet.com 

Các chương trình HMO, EOA, POS, PPO và Salud con Health Net HMO được cung cấp bởi 
Health Net of California, Inc. Health Net of California, Inc. là một chi nhánh của Health Net, LLC 
và Centene Corporation. Health Net là nhãn hiệu dịch vụ đã đăng ký của Health Net, LLC. 
Bảo lưu mọi quyền. 
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