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Instrucciones para la Continuidad de la
Atencion

El Departamento de Continuidad de la Atencion de Health Net of California, Inc. y Health Net Life Insurance Company
(Health Net) se dedican a ayudarle a recibir una atencion ininterrumpida y coordinada si usted es elegible para el
beneficio de continuidad de la atencién. Para solicitar este beneficio, llene el Formulario de Solicitud de Continuidad
de la Atencion que se encuentra en la pagina 2 y envielo por fax o por correo.

Envie todos los formularios por fax al Departamento de Continuidad de la Atencidn
de Health Net al:
Numero de Fax de Continuidad de la Atencidn: 844-694-9165

O escriba a:

Health Net Continuity of Care Dept
MSC: CA21281-05-08

POB Box 9103

Van Nuys, CA 91410-0422

Tenga en cuenta las siguientes instrucciones:

1. Complete un Formulario de Solicitud de Continuidad de la Atencion de Health Net aparte para cada proveedor
solicitado.

9. El Formulario de Solicitud de Continuidad de la Atencién puede ser completado por su proveedor de servicios para
ayudarle con su solicitud; sin embargo, la solicitud no se aceptara sin el Formulario de Solicitud de Continuidad de
la Atencion completado del afiliado.

3. Llame al Centro de Comunicacion con el Cliente de Health Net si necesita completar este formulario o si tiene
alguna pregunta en relacién con este proceso:

Plan Individual y Familiar, Del Mercado de Seguros de Salud/Covered California: 888-926-4988 (TTY: 711)
Plan Individual y Familiar, Fuera del Mercado de Seguros de Salud: 800-839-2172 (TTY: 711)
Grupos de Empleadores: 800-522-0088 (TTY: 711)

Cada solicitud de continuidad de la atencion se considera en funcion del beneficio del plan, las regulaciones
estatales vigentes, la adecuacion médica y las necesidades clinicas. Cuando se reciba el Formulario de Solicitud
de Continuidad de la Atencion, se asignara a un administrador de atencién de enfermeria para que revise sus
necesidades de atencion. Se le notificara a usted por teléfono y/o por correo cuando se reciba el formulario
completado.



Formulario de Solicitud de R

\wY.

Continuidad de la Atencion hgalth net

N.° de fax: 844-694-9165

Fecha de hoy:

El formulario debe completarse totalmente a fin de evitar una demora en el
procesamiento. Escriba con letra de molde.

Nombre del paciente (apellido, nombre, inicial del | Nimero para devolver las llamadas | N.° de Id. de Health Net:
2.°nombre): del paciente:

Direccion del paciente (calle, ciudad, codigo postal):

Médico de atencion primaria asignado del paciente: Fecha de nacimiento del paciente (mm/dd/aaaa):

Es posible que usted pueda seguir consultando a su médico que no es de Health Net. Revisaremos su solicitud
en funcion de su cobertura para beneficios de Continuidad de la Atencidn.

Motivo/s por el/los que solicita asistencia para la continuidad de la atencidn

Mi/s necesidad/es médica/s incluye/n (Marque todas las que correspondan.)

[ Procedimiento/cirugia programada [] Atencidn del recién nacido entre el nacimiento y los 36 meses de
[ Afeccion aguda vida (sin exceder los 12 meses a partir de la fecha de vigencia
de la cobertura para una persona inscrita recientemente cubierta)

(] Visita al consultorio de un especialista

[] salud mental materna, sin exceder los 12 meses a partir del
diagndstico o a partir del final del embarazo, lo que ocurra primero

[] Afeccidn crénica grave
(] Enfermedad terminal
(] Embarazo y posparto inmediato

Nombre del médico con el que el paciente solicita continuar los servicios:

Direccion del médico (calle, ciudad, codigo postal):

Numero de teléfono del médico: ( )

N.° de Id. Fiscal del médico (Si corresponde): NPI del médico (si Corresponde):
Diagnostico del paciente: CPT del paciente:

Fecha de la siguiente cita programada: Motivo de la cita:

¢El paciente fue atendido por el médico al menos una vez en los Ultimos 12 meses? [ Si [0 No

Inférmenos por qué el paciente desea obtener ayuda con su atencion médica actual. Registre el/los tipo/s de
servicio/s que el paciente solicita.

Firma del paciente o el nombre del representante de Health Net que toma la solicitud:

(continua)



Los pacientes pueden solicitar a su médico que llene su informacion. Complete el formulario y envielo a Health Net.

Direccion postal: N.° de fax:
Health Net Continuity of Care Dept 844-694-9165
MSC: CA21281-05-08

POB Box 9103

Van Nuys CA 91409-9103

Si tiene alguna pregunta, llame al Departamento de Servicios al Afiliado de Health Net a:

Plan Individual y Familiar, Del Mercado de Seguros de Salud/Covered California: 888-926-4988 (TTY: 711)
Plan Individual y Familiar, Fuera del Mercado de Seguros de Salud: 800-839-2172 (TTY: 711)

Grupos de Empleadores: 800-522-0088 (TTY: 711)

Health Net of California, Inc. y Health Net Life Insurance Company son subsidiarias de Health Net, LLC. Health Net es una marca de servicio registrada de Health Net, LLC. Todos los derechos reservados.
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Aviso de No Discriminacion

Ademas de los requisitos de no discriminacion del Estado de California (segun lo descrito en los documentos de cobertura de
beneficios), Health Net of California, Inc. y Health Net Life Insurance Company (Health Net) cumplen con las leyes federales
aplicables sobre derechos civiles y no discriminan, no excluyen a las personas ni las tratan de manera diferente por motivos

de raza, color, nacionalidad, ascendencia, religion, estado civil, género, identidad sexual, orientacion sexual, edad, discapacidad
0 Sexo.

HEALTH NET:

 Proporciona aparatos y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se comuniquen eficazmente con
nosotros, como intérpretes calificados de lenguaje de sefias e informacion escrita en otros formatos (letra grande, formatos
electrénicos accesibles, otros formatos).

« Proporciona servicios de idiomas gratuitos a las personas cuyo idioma principal no es el inglés, como intérpretes calificados e
informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, llame al Centro de Comunicacion con el Cliente de Health Net al:

Afiliados a Planes Individuales y Familiares (IFP) Del Intercambio/Covered California 1-888-926-4988 (TTY: 711)
Afiliados a Planes Individuales y Familiares (IFP) Fuera del Intercambio 1-800-839-2172 (TTY: 711)

Solicitantes de Planes Individuales y Familiares (IFP) 1-877-609-8711 (TTY: 711)

Planes de Grupo a través de Health Net 1-800-522-0088 (TTY: 711)

Si considera que Health Net no proporciond estos servicios o ejercié alguin otro tipo de discriminacion en funcion de una de
las caracteristicas antes mencionadas, puede presentar una queja formal llamando al Centro de Comunicacion con el Cliente
de Health Net al nimero que se indica mas arriba y diciéndoles que necesita ayuda para presentar una queja formal. El Centro
de Comunicacion con el Cliente de Health Net estd disponible para ayudarle a presentar una queja formal. También puede
presentar una queja formal por correo postal, fax o correo electronico:

Health Net of California, Inc./Health Net Life Insurance Company Appeals & Grievances
PO Box 10348, Van Nuys, CA 91410-0348

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

Para planes HMO, HSP, EOA 'y POS ofrecidos a través de Health Net of California, Inc.: Si su problema de salud es urgente,

siya presentd una queja ante Health Net of California, Inc. y no estd conforme con la decision o si han transcurrido mas de

30 dias desde que presentd la queja ante Health Net of California, Inc., puede presentar un Formulario de Revision Médica
Independiente/Quejas ante el Departamento de Atencion Médica Administrada (por sus siglas en inglés, DMHC). Para presentar
un formulario de quejas, puede llamar a la Mesa de Ayuda del DMHC al 1-888-466-2219 (TDD: 1-877-688-9891) o visitar
www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint.

Para planes PPO y EPO asegurados por Health Net Life Insurance Company: Para presentar una queja, puede llamar al Departamento
de Seguros de California al 1-800-927-4357 o visitar https://www.insurance.ca.gov/01-consumers/101-help/index.cfm.

Si considera que se le ha discriminado por cuestiones de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, también puede
presentar una queja sobre derechos civiles ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos, Oficina

de Derechos Civiles (por sus siglas en inglés, OCR), de manera electronica a través del Portal de Quejas de la OCR, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal o teléfono: U.S. Department of Health and Human Services,
200 Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019 (TDD: 1-800-537-7697).

Hay formularios de quejas disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.


http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
https://www.insurance.ca.gov/01-consumers/101-help/index.cfm
http://www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint
mailto:Non-Member.Discrimination.Complaints@healthnet.com
mailto:Member.Discrimination.Complaints@healthnet.com

English

No Cost Language Services. You can get an interpreter. You can get documents read to you and some sent to
you in your language. For help, call us at the number listed on your ID card, or employer group applicants
please call 1-800-522-0088 (TTY: 711). Individual & Family Plan (IFP) applicants please call
1-877-609-8711 (TTY: 711). For more help: If you are enrolled in a PPO or EPO insurance policy from
Health Net Life Insurance Company, call the CA Dept. of Insurance at 1-800-927-4357. If you are enrolled in
an HMO or HSP plan from Health Net of California, Inc., call the DMHC Helpline at 1-888-HMO-2219.

Arabic
dacludl o Jeanll @l 365 jia Gy o Jmnl) liSars (558 an sin lo Jpanll iy Asilae Zalll cilord
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A58 o HSP dnall il s 5l HMO daall e dlila daliia b Stas i€ Jla 3 .1-800-927-4357
.1-888-HMO-2219. @& 1l e DMHC 8l Ansall Ale Il and dsacludll lad e Jail | Health Net of California, Inc

Armenian

Utddun (Equljut swnwynipyniiubp: Inip jupnn tp pabwdnp pupgduithy unwbwg:
Quunwpnpbpp jupnn o jupnu) dkq hwdwnp dkp (Eqyny: Oquntpjut hwdwp quiqubhwpbp Ukq
Atn ID pupunh Ypu tpdws hinwpunuwhwdwpny, hulj gnpéuwnnih fudph nhunpyutpht ppugpnod
klup quuquhwpty 1-800-522-0088 (TTY: 711) htipwinuwhwdwpny: Uthwunwlul b Cunwtkjut
Opwqph wiqpkpkt hwwwyndp (IFP) nhunpytpht ubmpoid kup qubiquihwpty

1-877-609-8711 (TTY: 711) hinwjunuwhwdwpny: Lpwugnighs oguntpjut hwdwnp. Lpk
wnudwqpyus tp Health Net Life Insurance Company-h PPO jud EPO wwywhnqwugpntpjutip,
quiquhupkp Ywh$nphuyh Unuwhndugpnpyub pudh’ 1-800-927-4357 hknwunuwhudwpny:
Gpt winuuwqgpquws tp Health Net of California, Inc.-h HMO Jwu HSP épwqpht, quiquhwnptp
DMHC oquimipjuil ghs 1-888-HMO-2219 hkpwunuwhwdupni.

Chinese

REES IR - LOIEHOEE - B AEHEES RN ARG R  WWERMTEE
EEE S AR 7y SO EF4aE - AT e - SEEELE B LAy EEEI B Ml

JE T ERS FFEE A\ GEEEE 1-800-522-0088 (TTY : 711) - {# NEAZREER S (IFP) HEE NG ECE
1-877-609-8711 (TTY : 711) - #0FE#—010h + W1 FE#  Health Net Life Insurance Company
&% PPO B¢ EPO {REE » BEE(EE 1-800-927-4357 BAfIINNFrEg 4% o W15 1748 Health Net of
California, Inc. #¢fr HMO =¢ HSP 515 - 558 DMHC f7ih84% 1-888-HMO-2219 -

Hindi

&=l STaTel e AT AT | 3T T G UTH A Hebol & NUD! SEATIST 3T 79T H U
X GATT ST Fhd ©| FAeg & folw, 3T IS H1e W BT 70 FAag da) W &H died dY, AT
AT Tl 3MdEed HUAT 1-800-522-0088 (TTY: 711) UK thg W diel HY| HIAT AThaTd
3R uRaRe e (IFP) & 3Mded 1-877-609-8711 (TTY: 711) W Pidd P HAP Feg F faT:
Jfe 39 Health Net Life Insurance Company PPO a7 313t EPO §{dT Uiferdl & aATdifehd &, ar
Fformrerar e AT # 1-800-927-4357 W Hiel dY| JfE 3MT Health Net of California, Inc.,
TITAN HMO I TIugdt HSP Told & A1difhd &, af Svawadl DMHC eudisd &
1-888-HMO-2219 W &Hiel H|



Hmong

Kev Pab Txhais Lus Dawb. Koj xav tau neeg txhais lus los tau. Koj xav tau neeg nyeem cov ntaub ntawv
kom yog koj hom lus los tau xav tau kev pab, hu peb tau rau ntawm tus xov tooj nyob ntawm koj daim npav,
los yog tias koj yog tus neeg tso npe xav tau kev pab kho mob los ntawm koj txoj hauj-lwm thov hu rau
1-800-522-0088 (TTY: 711). Yog koj yog tus tso npe xav tau kev pab kho mob rau Ib Tug Neeg & Tsev Neeg
Individual & Family Plan (IFP) thov hu 1-877-609-8711 (TTY: 711). Xav tau kev pab ntxiv: Yog koj tau tsab
ntawv tuav pov hwm PPO los yog EPO los ntawm Health Net Life Insurance Company, hu mus rau CA Dept.
of Insurance ntawm 1-800-927-4357. Yog koj tau txoj kev pab kho mob HMO los yog HSP los ntawm
Health Net of California, Inc., hu mus rau DMHC tus xov tooj pab Helpline ntawm 1-888-HMO-2219.

Japanese
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Khmer

TEUNMANIENWREAMGY HRMNGS G SHﬁUﬁﬁpm UHY HRNGANUIRHSNRaISHA
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1-800-522-0088 (TTY: 711)4 N SitSMiEaNT SHUANSIRSMIUFIU AIBgIuighiug
1-877-609-8711 (TTY: 711)9 UIUGSWUISY ¢ iTA0SHAMSH: I HMIMUMINNMNTH
PPO {j EPO Health Net Life Insurance Company fJuS1ASHIgIS WANSMSNTH CA

MUI: GIEURINUE 1-800-927-435741 IDFAISHAMST N FIRSMI HMO U HSP fijjisi)s

Health Net iSigMiGUlin aise1fgRini2gicugSgtl DMHC & 1-888-HMO-22194

Korean
T8 Qo] AH| A TS /‘W]i% S g AdFHH. Askt ?”\}3}“ Aol = A8 s MuE
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A1 18] 5 1-800-522-0088 (TTY: 711) ¥ 0.2 41313 e A] . Individual & Family Plan (IFP)
A ele] 79 1-877-609-8711 (TTY: 711) o2 As}a| FHA| Q. F7F E3o] L astad,
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Navajo

Saad Bee Aka E'eyeed T'aa Jiik’e. Ata’ halne’igii hld. T’aa hé hazaad k’ehji naaltsoos hach’j’ wéltah.
Shika a’doowot ninizingo naaltsoos bee néiho’dolzinigii bikaa’gi béésh bee hane’i bikaa’ aajj’
hodiilnih éi doodaii’ employer groupgji ninaaltsoos sittsoozgo éi 1-800-522-0088 (TTY: 711). T'aa

h6 dé6 ha'atchini bit hak’é’ésti‘igii {IFP wolyéhigiiO éi koji’ hojilnih 1-877-609-8711 (TTY: 711).Shika
anaa’doowot jinizingo: PPO éi doodaii’ EPOQji Health Net Life Insurance Company wolyéhiji béeso
ach’aah naa’nil biniiyé hwe’iina’ bik’é’ésti’go éi CA Dept. of Insurance bich’j" hojilnih 1-800-927-4357.
HMO éi doodaii’ HSPQji Health Net of CaliforniaQji béeso ach’aah naa’nil biniiyé hats'iis bik’'éésti’‘go
éi kojj’ hojilnih DMHC Helpline 1-888-HMO-2219.



Persian (Farsi)
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Panjabi (Punjabi)

oot fan Ba13 3 I A<l 3A g T3imr Yyu3 39 Ha JI 3T TA3=H 333 I €9

U R HEE 7 A Io| HEE BE, WU WIS 393 3 €3 &99 3 A 58 9J /' folgur 9
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Russian

BbecrmarHast moMoIib IepeBOTYMKOB. Bbl MOXKeTe MOITydUTh TIOMOIIB YCTHOTO ITepeBogunKa. Bam MoryT
MIPOYUTATh JOKYMEHTHI B IIEPEBOJIC Ha Balll POJIHOM S3bIK. 3a IIOMOIIbI00OpaniaiTech K HaM 110 TeaedoHny,
MIPUBEICHHOMY Ha BaIleil naeHTH()UKAIMOHHON KapTOUKe y4acTHHKa IuEa. Eciu BBl XOTUTE CTATh
YYaCTHUKOM T'PYTIIOBOTO IUIaHa, TPEAOCTABIIEMOro padoToAaTeNIeM, 3BHUTE B KOMMEPUECKHI KOHTaKTHBIN
nenTp kommnanuu 1-800-522-0088 (TTY: 711). Eciu BbI XOTHTE CTaTh YYaCTHUKOM IIIaHA I CEMEH M YaCTHBIX
s (IFP), 3BornTe no Tenedony 1-877-609-8711 (TTY: 711). HonosnHuTenbHas HOMOIIb: Ecin BbI BKITIOUEHBI
B niosiuc PPO i EPO ot ctpaxoBoii komnannu Health Net Life Insuance Company, 3Bonute B JlenaprameHnT
crpaxoBanus mwrara Kamadopuus CA Dept. of Insurance, tenedon 1-800-927-4357. Ecin BbI BKITIOUCHBI B
wr1ad HMO wim HSP ot ctpaxoBoit komnannn Health Net of California, Inc., 3BOHUTE 10 KOHTaKTHOH JTHHUAN
JlenaprameHTa ynpasisieMoro MexunuHckoro oociryxkusanust (DMHC), raedon 1-888-HMO-2219.

Spanish

Servicios de idiomas sin costo. Puede solicitar un intérprete. Puede obtener el servicio de lectura de
documentos y recibir algunos en su idioma. Para obtener ayuda, lldmenos al nimero que figura en su tarjeta

de identificacién. Los solicitantes del grupo del empleador deben llamar al 1-800-522-0088 (TTY: 711). Los
solicitantes de planes individuales y familiares deben llamar al 1-877-609-8711 (TTY: 711). Para obtener mas
ayuda, haga lo siguiente: Si estd inscrito en una péliza de seguro PPO o EPO de Health Net Life Insurance
Company, llame al Departamento de Seguros de California, al 1-800-927-4357. Si estd inscrito en un plan
HMO o HSP de Health Net of California, Inc., llame a la linea de ayuda del Departamento de Atencién Médica
Administrada, al 1-888-HMO-2219.

Tagalog

Walang Bayad na Mga Serbisyo sa Wika. Makakakuha kayo ng isang interpreter. Makakakuha kayo ng mga
dokumento na babasahin sa inyo sa inyong wika. Para sa tulong, tawagan kami sa nakalistang numero sa inyong
ID card, o para sa grupo ng mga aplikante ng employer, mangyaring tawagan ang 1-800-522-0088 (TTY: 711).
Para sa mga aplikante ng Plano para sa Indibiduwal at Pamilya Individual & Family Plan, (IFP), mangyaring
tawagan ang 1-877-609-8711 (TTY: 711). Para sa higit pang tulong: Kung nakatala kayo sa insurance policy
ng PPO o EPO mula sa Health Net Life Insurance Company, tawagan ang CA Dept. of Insurance sa
1-800-927-4357. Kung nakatala kayo sa HMO o HSP na plan mula sa Health Net of California, Inc., tawagan
ang Helpline ng DMHC sa 1-888-HMO-2219.



Thai

lidduimadunmm quanuanlsauld Qmmmmlﬁmmanmﬂﬁw‘tﬁLflummmaoqmvlﬁ fWILANNTIBIARE
ImmmmwmaJLamﬁ‘lwwli"uuﬂ'mﬂszﬁwﬁwaaqm wia {rininguwids nyanlnamguddadafindisedua
1-800-522-0088 (TTY: 711) AiAsUNUYANALAZATALATI Individual & Family Plan (IFP) nymlns
1-877-609-8711 (TTY: 711) §wsLANNT BRI AN winguainsyhnausssdisziuds PPO w3a EPO MU
Health Net Life Insurance Company Immmumiﬂi:ﬂ”uﬁ'y%‘gu,ﬂﬁwaﬁﬁyvlﬁ"?i 1-800-927-4357 WINATARUATUNY
HMO %38 HSP nu Health Net of California, Inc. ImmmU@huﬂ’nm’mmﬁamad DMHC VLGTﬁ 1-888-HMO-2219.

Vietnamese

Cac Dich Vu Ngon Ngit Mién Phi. Quy vi c6 thé c6 mot phién dich vién. Quy vi co thé yéu cau duge doc cho
nghe tai liéu bang ngdn ngir ciia quy vi. P& nhan trg gitp, hiy goi cho chung toi theo sé dwoc liét ké trén the
ID cua quy vi, hodc nguoi nop don vao chuong trinh theo nhém ¢ ta chu str dung lao dong vui long goi
1-800-522-0088 (TTY: 711). Ngudi ndp don thudec Chuong Trinh C4 Nhan & Gia Dinh viét tit trong tiéng
Anh 1a (IFP) vui 1ong goi s6 1-877-609-8711 (TTY: 711). DPé nhén thém trg gitp: Néu quy vi ding ky hop
dong bao hiém PPO hoic EPO tir Health Net Life Insurance Company, vui long goi S& Y Té CA theo sb
1-800-927-4357. Néu quy vi ding ky vao chuong trinh HMO hozc HS P tir Health Net of California, Inc.,

vui 1ong goi Puong Day Trog Giap DMHC theo sb 1-888-HMO-2219.
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