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Instrucciones para la health net
Continuidad de la Atencion

El Departamento de Continuidad de la Atencion de Health Net le ayudard a recibir atencion médica
administrada sin interrupciones en la cobertura si puede recibir el beneficio de continuidad de la
atencion médica.

Siga estos pasos para el envio
o Para solicitar este beneficio, complete el Formulario de Solicitud de Continuidad de la Atencién que se
encuentra en la pagina 2.
« Complete un Formulario de Solicitud de Continuidad de la Atencion de Health Net por separado para
cada proveedor.

 Su proveedor de servicios puede completar el Formulario de Solicitud de Continuidad de la Atencion para
ayudarle con su solicitud. Nota: La solicitud no se aprobara sin su Formulario de Solicitud de Continuidad de
la Atencidn terminado.

9 Envielo por fax o por correo.
Envie todos los formularios por fax a Health Net Continuity of Care Department, al 866-295-4780.
O envielos por correo postal a

Health Net Continuity of Care Dept.
P.O. Box 9103
Van Nuys, CA 91409-9103

e Contacte a Servicios al Afiliado de Health Net si necesita ayuda.

Llame si tiene problemas para completar este formulario o dudas sobre este proceso.

Servicios al Afiliado de Health Net:

Planes individuales y familiares dentro del mercado de seguros de salud/Covered California:
888-926-4988 (TTY: 711)

Planes individuales y familiares fuera del mercado de seguros de salud: 800-839-2172 (TTY: 711)
Grupos de empleadores: 800-522-0088 (TTY: 711)

Después del envio

Cuando recibamos su Formulario de Solicitud de Continuidad de la Atencidn, le asignaremos un administrador de
atencion de enfermeria para que revise sus necesidades de atencion. Le avisaremos por teléfono o por correo postal
cuando recibamos el formulario completado.

Cada solicitud de continuidad de la atencion se considera en funcion de los siguientes:

« los beneficios del plan,
« las normas estatales aplicables,
« la relevancia en términos médicos,

« las necesidades clinicas.



Formulario de Solicitud de R
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Continuidad de la Atencion hgalth net

Tipo de solicitud: [] Urgente L] Inmediata [] Estandar
Envie el formulario completo por fax a 866-295-4780

Fecha de hoy:

Este formulario debe completarse en su totalidad para evitar retrasos en la
tramitacion. Escriba con letra de imprenta.

Nombre del paciente (apellido, nombre, inicial del Numero para devolver la Numero de identificacion (ID)
segundo nombre): llamada del paciente: de Health Net del paciente:

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

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

Es probable que pueda mantener los médicos que no pertenecen a Health Net. Revisaremos su solicitud,
en funcidn de la cobertura de los beneficios de continuidad de la atencion.

Motivos por los que se solicita asistencia para la continuidad de la atencion.

Mis necesidades médicas incluyen las siguientes (marque todas las que correspondan):

[ Procedimiento/cirugia programada [] Cuidado de un recién nacido entre el nacimiento y los 36 meses

[ Enfermedad aguda (sin exceder los 12 meses desde la fecha de inicio de la
cobertura para un afiliado que acaba de adquirir cobertura)

[] visita al consultorio de un especialista

[] salud mental de la madre, sin exceder los 12 meses desde el
diagnostico o desde el final del embarazo, lo que ocurra primero

L] Enfermedad cronica 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: ( )

Numero de ID fiscal del médico (si corresponde): NPI del médico (si corresponde):
Diagnostico del paciente: Cdédigo CPT del paciente:

Fecha de la proxima cita programada: Motivo de la cita:

¢Acudid el paciente al médico al menos una vez en los Ultimos 12 meses? [] Si [] No

Explique por qué el paciente quiere ayuda con su atencion médica actual. Anote el tipo de servicio que solicita.

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

(continua)



Envie el formulario completo a Health Net
Los pacientes pueden pedir a su médico que complete sus datos.

Direccion postal: Fax:
Health Net Continuity of Care Dept. 866-295-4780
P.0. Box 9103

Van Nuys, CA 91409-9103

Llame si tiene preguntas

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios al Afiliado de Health Net:

Planes individuales y familiares dentro del mercado de seguros de salud/Covered California:
888-926-4988 (TTY: 711)

Planes individuales y familiares fuera del mercado de seguros de salud: 800-839-2172 (TTY: 711)
Grupos de empleadores: 800-522-0088 (TTY: 711)

www.healthnet.com

Health Net of California, Inc., es una subsidiaria 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 cumplir con los requisitos de no discriminacion del estado de California (tal como se describe 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 vigentes sobre derechos civiles y no discriminan, excluyen ni tratan a las personas de forma diferente

por motivos de origen racial, color, nacionalidad, ascendencia, religion, estado civil, género, identidad de género, atencion
relacionada con la afirmacion de género, orientacion sexual, edad, discapacidad o sexo.

HEALTH NET:

 Brinda herramientas y servicios gratuitos a personas con discapacidades para comunicarse eficazmente con nosotros, como
intérpretes calificados de lengua de sefias e informacion por escrito en otros formatos (letra grande, formatos electronicos
accesibles y otros).

« Ofrece servicios de idioma gratuitos a 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 por teléfono a los siguientes nimeros:
Si es afiliado de un plan individual y familiar que pertenece al Mercado de Seguros de Salud o a Covered California,
llame al 1-888-926-4988 (TTY: 711).

Si es afiliado de un plan individual y familiar que no pertenece al Mercado de Seguros de Salud, llame al
1-800-839-2172 (TTY: 711).

Si es solicitante de un plan individual y familiar, llame al 1-877-609-8711 (TTY: 711).

Para planes grupales a través de Health Net, [lame al 1-800-522-0088 (TTY: 711).

Si cree que Health Net no le ha brindado estos servicios o que le ha discriminado de alguna otra manera por uno de los
motivos enumerados anteriormente, puede presentar una queja formal. Llame al Centro de Comunicacion con el Cliente de
Health Net al nimero que aparece mas arriba para informar que necesita ayuda para presentar esta queja formal. El Centro
de Comunicacion con el Cliente de Health Net esta disponible para ayudarle a presentar una queja formal. También puede
presentarla por correo, 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)

En el caso de los planes de HMO, HSP, PPO, EOA 'y POS que se ofrecen a través de Health Net of California, Inc.: Si tiene un
problema de salud urgente y ya presentd una queja ante Health Net of California, Inc., pero no esta conforme con la decision
gue se tomd, o si pasaron mas de 30 dias desde que presento la queja ante Health Net of California, Inc., puede presentar

un formulario de revision médica independiente o un formulario de quejas ante el Departamento de Atencion Médica
Administrada (por sus siglas en inglés, DMHC). Para presentar el formulario de quejas, llame a la mesa de ayuda del DMHC al
1-888-466-2219 (TDD: 1-877-688-9891) o visite www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint.

En el caso de los planes de EPO y PPO asegurados por Health Net Life Insurance Company: Puede presentar una queja
llamando al Departamento de Seguros de California al 1-800-927-4357 o visitando
https://www.insurance.ca.gov/01-consumers/101-help/index.cfm.

Si cree que le discriminaron por motivos de origen racial, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, también puede
presentar una queja sobre los derechos civiles a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los EE. UU. Puede hacerlo de manera electronica, a través del portal que dicha oficina tiene para este tipo
de quejas, https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, por correo o por teléfono: U.S. Department of Health and
Human Services, 200 Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019
(TDD: 1-800-537-7697).

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

FLYO59606SPO0 (8/23)
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English

No Cost Language Services. You can get an interpreter. You can get documents read to you and some sent to you
in your language. For help, call the Customer Contact Center at the number on your ID card or call

Individual & Family Plan (IFP) Off Exchange: 1-800-839-2172 (TTY: 711). For California marketplace,

call IFP On Exchange 1-888-926-4988 (TTY: 711) or Small Business 1-888-926-5133 (TTY: 711).

For Group Plans through Health Net, call 1-800-522-0088 (TTY: 711).

Arabic
e Sl 5l oa i D saelsal) e Jpeanll clinly 33050 Gl T of Wiy s g8 aa e Al g8 o) iy Ailane d s cilana
(TTY: 711) 1-800-839-2172 :alikall s 2 41 il e Jall 28 )l Juai¥) 5f iy e uall w5l e oDlaall add S 50
(TTY: 711) 1-888-926-4988 :xi ) e Alikall 5 3 51 Al e il 23,11 Juai¥) ooy ¢y 58 3 o sl
e de sanall Llaal (TTY: 711) 1-888-926-5133 & _sall cile 5 il S
(TTY: 711) 1-800-522-0088 #i_ i Juai¥) (o~ <Health Net

Armenian

Utddun (Equljut swnwynipinitiibp: Inip upnn tp pabwynp pupgduithy unwbwg:
Quunwpnpbpp jupnn Eu jupnuy dkp 1Eqyny: Oqunipjut hwdwp quiuquhwpbp Zwdwpnpyubph
uyuuwpuub YEunpnt dkp ID pupnh Jpu tpdws hipwpunuwhwdwpny jud quiquihwpbp
Individual & Family Plan (IFP) Off Exchange" 1-800-839-2172 htnwjunuwhwdwpny (TTY" 711):
Ywh$nplhwh hudwp quiquhwptp IFP On Exchange’

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

1-888-926-5133 htinwpunuwhwdwpny (TTY" 711): Health Net-h ludpwjhtt Spugptph hwdwp
quiiquhuphp 1-800-522-0088 htnwjunuwhwdwpny (TTY 711):

Chinese

REFES AR o WA R SRR - EATEE AR SR S4E T EE TR et S A SR R sE =
TR - WFRE - FHREITIERE B~ FAVEGESRIE IR P b OSBRI TR (RIS 5 is5sh
iy Individual & Family Plan (IFP) E£45% : 1-800-839-2172 (JHE[EEL4R @ 711) ° L ANIMNEREERS Z S
AR TIERR (R A 5y 13507 TFP 543 1-888-926-4988 (FE[HELE : 711) » /NEUIRZERIGERETT
1-888-926-5133 (FE[EELE - 711) - W1 k7% Health Net HUSHYE (RETEE » 55HEFT

1-800-522-0088 (JEfEeEr4E : 711) -

Hindi

T ek o7 FaTT| 31T Th GITAT TH AT Hehel &1 3T SEATISH Pl U AT F Tgar
Thd &l A & foT, 31U 3MES w15 A U 70 Far W e JAT Hg Pl Dol B IT IhId
3R HFE o (ISTHUT) 3T TEFHdST: 1-800-839-2172 (TTY: 711) W hidd Y| hferpifaar
IIRT & forw, 3MSuwdr 319 TaradsT 1-888-926-4988 (TTY: 711) AT TATA fasrad
1-888-926-5133 (TTY: 711) W &lel | g A & HEIA § U Tolld & fow

1-800-522-0088 (TTY: 711) UT iel Pl

Hmong

Tsis Muaj Tus Nqi Pab Txhais Lus. Koj tuaj yeem tau txais ib tus kws pab txhais lus. Koj tuaj yeem muaj ib
tus neeg nyeem cov ntaub ntawv rau koj ua koj hom lus hais. Txhawm rau pab, hu xovtooj rau Neeg Qhua Lub
Chaw Tiv Toj ntawm tus npawb nyob ntawm koj daim npav ID lossis hu rau Tus Neeg thiab Tsev Neeg Qhov
Kev Npaj (IFP) Ntawm Kev Sib Hloov Pauv: 1-800-839-2172 (TTY: 711). Rau California ghov chaw kiab
khw, hu rau IFP Ntawm Qhov Sib Hloov Pauv 1-888-926-4988 (TTY: 711) lossis Lag Luam Me
1-888-926-5133 (TTY: 711). Rau Cov Pab Pawg Chaw Npaj Kho Mob hla Health Net, hu rau

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

Japanese

HEIOSFEY— AR LT £9, @iRE L THHWEZ T ET, AAETLEEZBHAT
HZLEHARETT, ~IVTRNERBEEIT, IDH— RSN TWEHE S THEEE 2 —F
TBWSDLEWZZL A, Individual & Family Plan (IFP) (A « FWEHT 7T )

Off Exchange: 1-800-839-2172 (TTY: 711) £ CTBEFELLIZEW, BV 7 HL=TINDO~—4 v b
LA ANZHOWTIL, IFP On Exchange 1-888-926-4988 (TTY: 711) F7=I% Small Business
1-888-926-5133 (TTY: 711) £ TEBEIELZEW, Health NetiZ KB 7V —77F N2>\ T,
1-800-522-0088 (TTY: 711) FTBEFHELI W,



Japanese

BEOSHEY -t AR LT £9, @iRES ZHAWELETET, ARETIELBHAT
52 EHARETT, VT RREREET, IDA— FICEH SN TV LE S THEEk 2 —F
TBEWEDEW7Z< », Individual & Family Plan (IFP) (fEA - FiEmIT 77 )

Off Exchange: 1-800-839-2172 (TTY: 711) £ THEFEZE WV, BV T HN=TNO~—7 v b
LA ANZHOWTIL, IFP On Exchange 1-888-926-4988 (TTY: 711) F7=I% Small Business
1-888-926-5133 (TTY: 711) £ THEFEL &V, Health NetiZ £ 57 —F7F AoV T,
1-800-522-0088 (TTY: 711) FTHIEHEL S0,

Khmer

UM ANTNWRRANG A IWNAERMNGEGUMSHRURURIHET NN RHRNGANTIRMSIRA
ENIBIANAEAMM ANUEINAERY UGS ayuungiinisimsuiivanunisshnd
SnsmuiueitumsighlianumgsiuasinN[EA UM gissnigimsHyii off Exchange
TURSAERM RN UR SU{ABIEAN (IFP) MBIW:IUSS 1-800-839-2172 (TTY: 711)

CUTNUE NI California agBiUTIgIedigIMSHAYIR On Exchange IUATHIEY IFP MBIty
1-888-926-4988 (TTY: 711) U[BUISHZRYNHEMUILI:IUS 1-888-926-5133 (TTY: 711)4
FUNUMENMBMBI: Health Net fyBiuTIgiadgigimsSifug 1-800-522-0088 (TTY: 711)

Korean
5 o] AHlagY T Eol AuAE wed F AHUTh A ¢ Auag wod & glon
AR M| 2 As7E FARRE dojw Ayt Egol MasA W ID Tt £5H WEw

A 2 Aol AZSIAI AL 7] B 7 (IFP)<] 7 -9- Off Exchange:

1-800-839-2172(TTY: 711)H o= Hs}al] FAA Q. A E Yo} F npzl &g o] =9 H S

IFP On Exchange 1-888-926-4988(TTY: 711), Z~7f & H] =1] 2 9] 79~ 1-888-926-5133(TTY: 711)H O &
A sl 74 Al 2. Health NetS 53 15 92| -9 1-800-522-0088(TTY: 711)H o= 7 3}
TAHAIL.

Fo

Navajo

Doo baah ilinigdd saad bee hadka ada’iiyeed. Ata’ halne’igii da ta’ nd hadidoot’jjt. Naaltsoos da t'aa
shi shizaad k’ehji shich{’ yidooltah ninizingo t’aa na akodoolniit. Akdt’éego shiké a’doowot ninizingo
Customer Contact Center hoolyéhijj” hodiilnih ninaaltsoos nanitingo bee néého’dolzinigii hodoonihjj’
bikaa’ éi doodago kojj’ hélne’ Individual & Family Plan (IFP) Off Exchange: 1-800-839-2172 (TTY: 711).
California marketplace bahigii kojj" hdlne’ IFP On Exchange 1-888- 926-4988 (TTY: 711) éi doodago
Small Business bahigii kojj" hdlne’ 1-888-926-5133 (TTY: 711). Group Plans through Health Net bahigii éi
koji’ hdélne’ 1-800-522-0088 (TTY: 711).

Persian (Farsi)
() 5k o) 53 Gl 5 L (Lo 4 Al 35S sl g3 5 21 55 e L 580 (ALEE s Sie S 2155 e Al s () Slead
1o_ked 42 IFP) Off Exchange) S3sa 5 528 b b (balid i8S (655 0 jlad 40 Ol sidia il 38 e L eSS il 5o
1-888-926-4988 s_lei IFP On Exchange L < allS i3k ) .25 il (TTY:711) 1-800-839-2172
Giob O 25 R sl sk sl a8 el (TTY:711) 1-888-926-5133 Sa S S 5 s L (TTY:711)
280 Ll (TTY:711) 1-800-522-0088 L <Health Net

Panjabi (Punjabi)

ot fIA a3 T8 3T AT AT {9 gITie € A" A8 99 Ao JI IS TASRH 3 IH
€8 Uz 3 H=2 7" HaT TS| HeT B8, Wy WEidt 93 3 i3 99 3 Irds Hudd ded § I8 & HF
a3z W3 Ufgerga uHs™ (IFP) Wig WaAgH ‘3 a3 aa: 1-800-839-2172 (TTY: 711)| AFaIaMmr
HIfICUBH B8, IFP M5 WTHDH § 1-888-926-4988 (TTY: 711) 7 ANs famdn &

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

1-800-522-0088 (TTY: 711) ‘3 IS A




Russian

BecnaTHast TOMOIIbL MEPEBOMYNKOB. Bl MOKETE MOTYUYUTH TIOMOIIB TIepeBOAYNKa. BaM MOTYT NpoYnTaTh
noKyMeHTbl Ha Bamem pojiHoM sizbike. Eciin Bam HyskHa nomotilb, 380HUTE 110 TesedoHy LlenTpa nomouim
KJIMEHTaM, YKa3aHHOMY Ha Balllell KapTe YJacTHUKA MiaHa. Bbl Takke MOXKeTe O3BOHUTD B OT/IEJ TOMOLIU
YYaCTHMKAM He MPEICTABICHHBIX Ha (pefiepabHOM PhIHKE TIITAHOB /ISl YaCTHBIX JIUI ¥ CeMeit

(IFP) Off Exchange 1-800-839-2172 (TTY: 711). Y4uactauku miaHoB oT California marketplace: 3BonnTe
B OT/IEJI NOMOILM YYaCTHAKAM MIPEJICTABIEHHBIX Ha (efiepaibHoM phiHKe m1aHoB IFP (On Exchange) no
Tenedony 1-888-926-4988 (TTY: 711) unu B oTAen miaHoB s Manoro 6usneca (Small Business) no
Tenedony 1-888-926-5133 (TTY: 711). YyacTHUKY KOJIJIEKTUBHBIX MJIAHOB, MPEIOCTABIISIEMbIX Yepe3
Health Net: 3BonuTe no tenedony 1-800-522-0088 (TTY: 711).

Spanish

Servicios de idiomas sin costo. Puede solicitar un intérprete, obtener el servicio de lectura de documentos y
recibir algunos en su idioma. Para obtener ayuda, comuniquese con el Centro de Comunicacién con el Cliente
al nimero que figura en su tarjeta de identificacién o llame al plan individual y familiar que no pertenece al
Mercado de Seguros de Salud al 1-800-839-2172 (TTY: 711). Para planes del mercado de seguros de salud de
California, llame al plan individual y familiar que pertenece al Mercado de Seguros de Salud al
1-888-926-4988 (TTY: 711); para los planes de pequefias empresas, llame al 1-888-926-5133 (TTY: 711).
Para planes grupales a través de Health Net, llame al 1-800-522-0088 (TTY: 711).

Tagalog

Walang Bayad na Mga Serbisyo sa Wika. Makakakuha kayo ng interpreter. Makakakuha kayo ng mga
dokumento na babasahin sa inyo sa inyong wika. Para sa tulong, tumawag sa Customer Contact Center sa
numerong nasa ID card ninyo o tumawag sa Off Exchange ng Planong Pang-indibidwal at Pampamilya
(Individual & Family Plan, IFP): 1-800-839-2172 (TTY: 711). Para sa California marketplace, tumawag sa
IFP On Exchange 1-888-926-4988 (TTY: 711) o Maliliit na Negosyo 1-888-926-5133 (TTY: 711).

Para sa mga Planong Pang-grupo sa pamamagitan ng Health Net, tumawag sa 1-800-522-0088 (TTY: 711).

Thai

lifduimadunmm quanananldald Qmmmmlﬁd'}maﬂa’lﬂﬁw}Lﬂummmaaﬂmvlﬁ WINFBINTANNTIE
R Iﬂimquﬁgmﬁwﬁ'uw"’uﬂﬁﬁﬁmmamuuﬁmﬂizﬁ‘hm‘”’mmqm wialnamdunuyanauazaIaUATITEIBNTH
(Individual & Family Plan (IFP) Off Exchange) ‘ﬁ 1-800-839-2172 (I‘ml(ﬂ TTY: 711) fSnsuanaineiiiy Insm
ounnyARaLAZATBUATITESF (IFP On Exchange) 67 1-888-926-4988 (Ivwa TTY: 711) w3a rhegsfinuwedn
(Small Business) 71 1-888-926-5133 (nwa TTY: 711) a%m%’mmm,uumjumuwm Health Net Ins

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

Vietnamese

Céc Dich Vu Ngon Ngir Mién Phi. Quy vi ¢6 th€ ¢6 mdt phién dich vién. Quy vi ¢6 th€ yéu cau duge doc cho
nghe tai liéu bang ngdn ngi ctia quy vi. B dwoe gitip d&, vui 1ong goi Trung Tam Lién Lac Khach Hang theo
s0' dién thoai ghi trén thé ID ctia quy vi hodc goi Chwong Trinh Bado Hi€m C4 Nhan & Gia Binh (IFP) Phi Tép
Trung: 1-800-839-2172 (TTY: 711). B&i vai thi treong California, vui 1dong goi IFP Tép Trung
1-888-926-4988 (TTY: 711) hodc Doanh Nghiép Nhd 1-888-926-5133 (TTY: 711). B&i v&i cdc Chwong Trinh
Béo Hi€m Nhom qua Health Net, vui long goi 1-800-522-0088 (TTY: 711).

CA Commercial On and Off-Exchange Member Notice of Language Assistance
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	Instrucciones para la Continuidad de la Atención 
	Siga estos pasos para el envío 
	1 Para solicitar este beneficio, complete el Formulario de Solicitud de Continuidad de la Atención que se encuentra en la página 2. 
	2 Envíelo por fax o por correo. 
	3 Contacte a Servicios al Afiliado de Health Net si necesita ayuda. 

	Después del envío 
	Formulario de Solicitud de Continuidad de la Atención 
	Este formulario debe completarse en su totalidad para evitar retrasos en la tramitación. Escriba con letra de imprenta. 
	Motivos por los que se solicita asistencia para la continuidad de la atención. 
	Mis necesidades médicas incluyen las siguientes (marque todas las que correspondan): 


	Envíe el formulario completo a Health Net 
	Llame si tiene preguntas 

	Aviso de No Discriminación 
	HEALTH NET: 



	Type of request: Off
	Todays date: 
	Patients name last first MI: 
	Patients callback number: 
	Patients Health Net ID: 
	Patients address street city ZIP: 
	Patients assigned primary care physician: 
	Patients date of birth mmddyyyy: 
	Name of doctor whom the patient is asking to continue services with: 
	Doctors address street city ZIP: 
	Area Code: 
	Doctors phone number: 
	Doctor Tax ID if it applies: 
	Doctor NPI if it applies: 
	Patients diagnosis: 
	Patients CPT code: 
	Next scheduled appointment date: 
	Reason for appointment: 
	Please tell us why the patient wants help with his or her current medical care Write down the types of services he or she is asking for: 
	Patients signature or the name of the Health Net rep taking the request: 
	Procedimiento/cirugía programada: Off
	Enfermedad aguda: Off
	Enfermedad crónica grave: Off
	Enfermedad terminal: Off
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