
 
 
 

  

 
 

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

Formulario de Transición para 
Medicamentos que Requieren 
Receta Médica 
Mantenga la cobertura para sus medicamentos que requieren autorización previa 
Algunos medicamentos requieren autorización previa: aprobación de Health Net of California, Inc. y Health Net Life 
Insurance Company (Health Net) antes de que su médico pueda recetarlos. Use este formulario si es un afiliado nuevo que se 
ha transferido a Health Net de un plan de salud diferente y está tomando un medicamento de mantenimiento que requiere 
autorización previa. 
• Health Net autorizará los medicamentos enumerados en este formulario en el sistema de procesamiento de reclamos de 

farmacia. Esto permitirá que su medicamento se procese sin autorización adicional. 
• Este formulario sólo puede usarse dentro de los primeros 90 días de elegibilidad. 
• Este formulario sólo puede usarse para los medicamentos enumerados a continuación. 
• Para ver la lista completa de medicamentos que requieren autorización previa, visite healthnet.com o comuníquese con 

nosotros al número que aparece en su tarjeta de identificación. 

Instrucciones 
1. Encierre con un círculo los medicamentos que toma actualmente en la lista a continuación. 
2. No necesita este formulario si actualmente no toma ninguno de los medicamentos enumerados. 
3. Complete el/los formulario/s y envíelo/s por fax al Departamento de Farmacia de Health Net of California al 1-800-314-6223. 

También puede enviar el formulario por correo a Health Net a: PO Box 9103, Van Nuys, CA 91409-9103, Attn: PHARMACY 

Apellido: Nombre: Segundo nombre: 

Fecha de nacimiento: Id. de afiliado (si corresponde): Número de teléfono: 

Nombre del grupo del empleador (si corresponde): Fecha de vigencia con Health Net: 

Medicamento de marca  
(nombre genérico) 

Aciphex (rabeprazol) 
Adcirca (tadalafil) 
Afinitor (everolimus) 
Alogliptin 
Ampyra (dalfampridina) 
Apidra 
Aubagio 
Avodart (dutasterida) 
Celebrex (celecoxib) 
Crestor (rosuvastatina) 
Dexilant 
Entresto 
Epipen (epinefrina 0.3 mg) 
Epipen Jr. (epinefrina 0.15 mg) 
Eucrisa 
Gilenya 
Gleevec (mesilato de imatinib) 
Gralise 
Ibrance 

Medicamento de marca 
(nombre genérico) 

Jalyn (dutasterida y tamsulosina) 
Lamictal ODT (lamotrigina ODT) 
Lamictal XR (lamotrigina ER) 
Letairis (ambrisentan) 
Lyrica (pregabalina) 
Namenda XR (memantina XR) 
Nuvigil (armodafinil) 
Otezla 
Pristiq (desvenlafaxina SR, comprimidos) 
Promacta 
Proscar (finasterida) 
Pulmozyme 
Quillivant XR 
Revatio (citrato de sildenafil) 
Revlimid 
Rexulti 
Rytary 
Rinvoq 
Savella 

Medicamento de marca 
(nombre genérico) 
Sensipar (cinacalet) 
Seroquel XR (fumarato de quetiapina ER) 
Sprycel 
Stivarga 
Tarceva (erlotinib) 
Tecfidera 
Tekturna (aliskiren) 
Tekturna HCT (aliskiren HCT) 
Trintellix 
Trokendi XR 
Uceris (budesonida) 
Vascepa 
Viberzi 
Viibryd 
Votrient 
Vraylar 
Xeljanz 
Xeljanz XR 
Xiidra 

Nota: Si hay una opción genérica disponible, sólo se aprobará el medicamento genérico. Esta lista está sujeta a cambio en cualquier momento. 

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. Todas las demás 

marcas comerciales/marcas de servicio identificadas continúan siendo propiedad de sus respectivas compañías. Todos los derechos reservados.
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Aviso de No Discriminación 
Además de los requisitos de no discriminación del Estado de California (según lo descrito en los documentos de cobertura de 
beneficios), Health Net Life Insurance Company y Health Net of California, Inc. (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, religión, estado civil, género, identidad sexual, orientación sexual, edad, discapacidad 
o sexo. 

Health Net: 

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

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

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

IFP Del Mercado de Seguros de Salud/Covered California 1-888-926-4988 (TTY: 711)
 
IFP Fuera del Mercado de Seguros de Salud 1-800-839-2172 (TTY: 711)
  
Planes de Grupo a través de Health Net 1-800-522-0088 (TTY: 711)
 

Si considera que Health Net no proporcionó estos servicios o ejerció algún otro tipo de discriminación, puede presentar una 

queja formal llamando al número que se indica más arriba y diciéndoles que necesita ayuda para presentar una queja formal; 

el Centro de Comunicación con el Cliente de Health Net está disponible para ayudarle. También puede presentar una queja 

formal por correo: Health Net of California, Inc./Health Net Life Insurance Company Appeals & Grievances, PO Box 10348, 

Van Nuys, CA 91410-0348; por fax: 1-877-831-6019; o bien, en línea: healthnet.com (Grupo) o myhealthnetca.com (IFP).
 

Si no está conforme con la decisión de Health Net o si han transcurrido más de 30 días desde que presentó la queja, 

puede enviar un formulario de quejas al Departamento de Atención Médica Administrada (por sus siglas en inglés, DMHC). 

El formulario se encuentra disponible en www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint. También puede presentar una queja sobre 

derechos civiles ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles, 

de manera electrónica a través del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles 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) si hay alguna inquietud de discriminación por cuestiones de raza, color, nacionalidad, edad, 

discapacidad o sexo.
 

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
http://www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint
http://myhealthnetca.com
http://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 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).  
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