
 
 

  
 

  
 

 
 

 
 

 

  

 

Health Net of California, Inc. (Health Net) 

Planes individuales y familiares de California 
disponibles a través de Covered California 
Descripción general del plan: Silver 70 Ambetter HMO 
El plan de salud Silver 70 Ambetter HMO usa la red de proveedores de Ambetter HMO para brindar beneficios y servicios 
cubiertos. Ambetter HMO está disponible a través de Covered California en los condados de Imperial, Los Angeles, Orange y 
San Diego, y en algunas partes de los condados de Kern, Riverside y San Bernardino. 
ESTA MATRIZ ESTÁ DISEÑADA PARA AYUDARLE A COMPARAR LOS BENEFICIOS DE COBERTURA Y ES SOLO UN RESUMEN. 
PARA OBTENER UNA DESCRIPCIÓN DETALLADA DE LOS BENEFICIOS Y LAS LIMITACIONES DE LA COBERTURA, SE DEBEN 
CONSULTAR EL CONTRATO DEL PLAN  Y LA EVIDENCIA DE COBERTURA (EOC). 
Los montos de copago enumerados a continuación son las tarifas que le cobran por los servicios cubiertos que recibe. Los copagos 
pueden ser un monto fijo en dólares o un porcentaje del costo de Health Net para el servicio o el suministro, y se acuerdan por 
adelantado entre Health Net y el proveedor contratado. Los copagos de monto fijo en dólares se deben pagar en el momento en que 
se brindan los servicios. Los copagos en porcentaje generalmente se facturan después de que recibe el servicio. Los servicios cubiertos 
para afecciones médicas y de salud mental, y para trastornos por abuso de sustancias brindados de manera adecuada como servicios 
de telesalud están cubiertos de la misma forma y en la misma medida que los servicios cubiertos brindados en persona. 
Descripción del beneficio Responsabilidad de los afiliados 
Límite máximo de por vida ilimitado. Los beneficios están sujetos a un deducible, a menos 
que se indique lo contrario. 
Montos máximos del plan 
Deducible por año calendario1 $5,400 individual/$10,800 familiar 
Desembolso máximo (Incluye el deducible por año calendario. Los pagos por servicios y 
suministros no cubiertos por este plan no se aplicarán al desembolso máximo por año calendario). 

$8,700 individual/$17,400 familiar 

Servicios profesionales 
Copago por visita al consultorio2 $50 (sin deducible) 
Consultas de telesalud a través de un proveedor de servicios de telesalud seleccionado3 $0 (sin deducible) 
Consultas con un especialista2 $90 (sin deducible) 
Visita al consultorio de otro profesional (incluida la acupuntura médicamente necesaria)4 $50 (sin deducible) 
Servicios de atención preventiva2, 5 $0 (sin deducible) 
Radiografías y diagnóstico por imágenes $95 (sin deducible) 
Análisis de laboratorio $50 (sin deducible) 
Diagnóstico por imágenes (tomografía computarizada, tomografía por emisión de positrones, 
resonancia magnética) 

$325 (sin deducible) 

Terapia de rehabilitación y habilitación $50 (sin deducible) 
Servicios para pacientes ambulatorios 
Cirugía para pacientes ambulatorios (incluye la tarifa del centro y las tarifas del médico/cirujano) 30% (sin deducible) 
Servicios hospitalarios Internación en hospital (incluye maternidad) Centro: 30%; médico: 30% (sin deducible)6 

Centro de enfermería especializada (máximo de 100 días por año calendario para cada afiliado) 30% 
Servicios de emergencia 
Servicios en la sala de emergencias (sin copago en caso de internación) Centro: $400 (sin deducible); médico: $0 (sin deducible) 
Atención de urgencia $50 (sin deducible) 
Servicios de ambulancia (terrestre y aérea) $250 (sin deducible) 
Servicios de salud mental, del comportamiento y para trastorno por abuso de sustancias 
Servicios de salud mental, del comportamiento y para trastorno por abuso de sustancias 
(para pacientes internados) 

Centro: 30%; médico: 30% (sin deducible)6 

Servicios de salud mental, del comportamiento y para trastorno por abuso de sustancias 
(para pacientes ambulatorios) 

Visita al consultorio: $50 (sin deducible) 
Visita fuera del consultorio: 30% hasta $50 (sin deducible) 

Servicios de atención de salud en el hogar (100 visitas por año calendario) $45 (sin deducible) 
Otros servicios 
Equipo médico duradero 20% (sin deducible) 
Servicios de cuidado de pacientes terminales $0 (sin deducible) 
Cobertura de medicamentos que requieren receta médica7, 8, 9, 10, 11 

(hasta un suministro de 30 días a través de una farmacia participante) 
Deducible para medicamentos que requieren receta médica por año calendario $50 individual/$100 familiar  
Nivel 1 (la mayoría de los medicamentos genéricos y los de marca preferidos de bajo costo) $18 (sin deducible para medicamentos que requieren receta médica) 
Nivel 2 (medicamentos genéricos no preferidos y de marca preferidos) $60 (se aplica el deducible para medicamentos recetados) 
Nivel 3 (solo medicamentos de marca no preferidos) $90 (se aplica el deducible para medicamentos recetados) 
Nivel 4 (medicamentos especializados)12 20% hasta $250 por receta médica después del deducible para 

medicamentos recetados 



 

     
 

     
  

 

     
 

 
 

 
 

     
 

     
 
 

 
 

 
 

    
    
    
     

 
 

 

     
 
 

 
 

  
 
  

     
 

 
 
 

 
 

 
 

 
 

     

      
 

  
 

     
 

     

 

Descripción del beneficio Responsabilidad de los afiliados 
Atención dental para niños13

13 Los beneficios dentales pediátricos son proporcionados por Health Net of California, Inc. y administrados por Dental Benefit Providers of California, Inc. (DBP). DBP es un plan 
dental especializado con licencia de California y no está afiliado a Health Net. Los beneficios dentales y adicionales pediátricos están cubiertos. Consulte el Contrato del plan y 
la EOC de los planes individuales y familiares para obtener más información. 

 Servicios preventivos y de diagnóstico $0 (sin deducible) 
Atención de la vista pediátrica14

14 Los beneficios de servicios de la vista pediátricos son proporcionados por Health Net of California, Inc. Health Net tiene contrato con Centene Vision Services para administrar 
beneficios de la vista. 

 Examen de la vista de rutina $0 (sin deducible) 
Anteojos (se aplican limitaciones) 1 par por año: $0 (sin deducible) 

Este es un resumen de beneficios. No incluye todos los servicios, las limitaciones ni las exclusiones. Consulte el Contrato del plan y la EOC para conocer los términos y 
las condiciones de la cobertura. 

1 Para algunos servicios y suministros bajo este plan, se aplica un deducible por año calendario que debe alcanzarse antes de que estos servicios y suministros estén cubiertos. 
Esos servicios y suministros solo están cubiertos en la medida en que los gastos cubiertos superen el deducible. Se aplica el deducible por año calendario, a menos que se 
indique específicamente más arriba. 

2 Las visitas al consultorio para la atención del recién nacido, posnatal y del recién nacido para atención preventiva, incluidas las visitas previas a la concepción, están cubiertas 
en su totalidad. Consulte la lista de copagos para “Servicios de atención preventiva”. 
Si el motivo principal de la visita al consultorio no está relacionado con un servicio preventivo o si otros servicios no preventivos se reciben durante la misma visita al consultorio, 
se aplicará un copago por los servicios no preventivos. 

3 Puede recibir servicios en persona o a través de telesalud, si está disponible, de su proveedor de atención primaria, de un especialista tratante o de otro profesional de la salud, 
clínica o centro de salud contratados de acuerdo con el servicio y las normas existentes de puntualidad y acceso geográfico exigidas por la legislación de California. Todos los costos 
compartidos por los servicios recibidos a través del proveedor de servicios de telesalud seleccionado se acumularán para su desembolso máximo y deducible (si su plan tiene un 
deducible). Al programar una cita a través del proveedor de servicios de telesalud seleccionado, usted da su consentimiento para recibir servicios de telesalud a través del proveedor 
de servicios de telesalud seleccionado. Consulte el Contrato del plan y la EOC de los planes individuales y familiares para obtener información sobre la cobertura y la definición de 
servicios de telesalud. Tiene derecho a acceder a sus expedientes médicos por los servicios recibidos a través del proveedor de servicios de telesalud seleccionado. A menos que 
decida lo contrario, cualquier servicio prestado a través del proveedor de servicios de telesalud seleccionado se compartirá con su proveedor de atención primaria. 

4 Incluye visitas de acupuntura, visitas de terapia física, ocupacional y del habla, y otras visitas al consultorio que no son brindadas por médicos de atención primaria o especialistas, 
o que no están especificadas en otra categoría de beneficios. Los servicios quiroprácticos no están cubiertos. Los servicios de acupuntura son brindados por Health Net. Health Net 
tiene contrato con American Specialty Health Plans of California, Inc. (ASH Plans) para brindar cobertura de servicios de acupuntura asequible y de calidad. 

5 Los servicios de atención preventiva para adultos y niños tienen cobertura según lo indique su médico, de acuerdo con las pautas de los siguientes recursos: las recomendaciones 
de grado A y B del Grupo Especial de Servicios Preventivos de los EE. UU., las Prácticas del Comité Asesor sobre Vacunación (ACIP) adoptadas por los Centros para el Control 
y la Prevención de Enfermedades (CDC), y las pautas para la atención de salud preventiva en niños, adolescentes y mujeres, según las recomendaciones de la Administración 
de Servicios y Recursos de Salud (HRSA). Los servicios de atención preventiva incluyen, entre otros, evaluaciones periódicas de salud, vacunas, procedimientos preventivos de 
diagnóstico, incluidos los servicios de atención preventiva para el embarazo, exámenes de detección preventivos de la vista y la audición, una prueba de detección del virus 
del papiloma humano (VPH) aprobada por la Administración de Alimentos y Medicamentos (FDA) federal de los Estados Unidos, y la opción de cualquier prueba de detección 
de cáncer de cuello uterino aprobada por la FDA. Un sacaleches y los suministros necesarios para su funcionamiento estarán cubiertos para cada embarazo sin costo para la 
afiliada. Nosotros determinaremos el tipo de equipo, si se debe alquilar o comprar, y el proveedor que lo suministra. 

6 Para los hospitales que no separan los cargos por los servicios profesionales y los servicios del centro para pacientes internados, se aplica la tarifa del centro para pacientes internados.
 
7 Los medicamentos contra el cáncer administrados por vía oral tendrán un copago máximo de $250 para una receta médica individual con un suministro de hasta 30 días.
 
8 Si el costo de la receta médica en la farmacia es menor que el copago correspondiente, solo pagará el costo de la receta médica en la farmacia.
 
9 Se debe pagar el deducible para medicamentos que requieren receta médica (por año calendario) antes de que Health Net comience a pagar. Si su familia está compuesta de dos
 

o más personas, usted alcanza el deducible de medicamentos que requieren receta médica, ya sea cuando un afiliado alcanza el monto individual o cuando su familia completa 
alcanza el monto familiar. El deducible de medicamentos que requieren receta médica no se aplica a los medidores de flujo espiratorio máximo, los espaciadores de inhaladores 
utilizados para el tratamiento del asma, los suministros y equipos para personas con diabetes despachados a través de una farmacia participante, los medicamentos preventivos 
y los anticonceptivos. Los gastos cubiertos por medicamentos que requieren receta médica son el monto menor entre la tarifa contratada por Health Net para la farmacia o el 
costo de la receta médica en la farmacia para los medicamentos cubiertos que requieren receta médica. 

10 Los medicamentos preventivos, incluidos los medicamentos para dejar de fumar y los anticonceptivos aprobados por la Administración de Alimentos y Medicamentos, están 
cubiertos sin cargo para el afiliado. Los medicamentos preventivos son medicamentos de venta libre o medicamentos que requieren receta médica que se utilizan con fines de 
salud preventiva según las recomendaciones de grados A y B del Grupo Especial de Servicios Preventivos de los EE. UU. No se impondrán límites anuales en la cantidad de días 
para el curso de tratamiento de todos los medicamentos aprobados por la FDA para dejar de fumar. Los anticonceptivos cubiertos son anticonceptivos para mujeres aprobados 
por la FDA que son de venta libre o que requieren receta médica. Se podrá despachar un suministro de hasta 12 meses calendario consecutivos de anticonceptivos hormonales 
autoadministrados, aprobados por la FDA y que tengan cobertura con una sola receta médica. Se despacharán medicamentos genéricos cuando haya un equivalente disponible. 
Sin embargo, si un medicamento preventivo o anticonceptivo de marca es médicamente necesario y el médico obtiene la autorización previa de Health Net, el medicamento de 
marca se dispensará sin costo. Los anticonceptivos vaginales, orales, transdérmicos, de emergencia y los preservativos están cubiertos conforme al beneficio de medicamentos 
con receta médica. El dispositivo intrauterino (DIU) y los anticonceptivos inyectables e implantables están cubiertos (cuando los coloca un médico) conforme al beneficio médico. 

11 La Lista de Medicamentos Esenciales es la lista aprobada de medicamentos cubiertos para tratar enfermedades y afecciones. La prepara Health Net y la distribuye a los médicos 
contratados de Health Net y a las farmacias participantes. Es posible que para algunos medicamentos de la lista se requiera autorización previa de Health Net. Los medicamentos que 
no figuran en la lista (conocidos antes como medicamentos fuera del Formulario) y que no están excluidos o limitados de la cobertura están cubiertos. Es posible que para algunos 
medicamentos que no figuran en la lista se requiera autorización previa de Health Net. Health Net aprobará un medicamento que no esté en la lista con un copago de nivel 3 si el 
médico del afiliado demuestra la necesidad médica. Se procesan las solicitudes urgentes de los médicos para autorización y se notifica a los proveedores que prescriben sobre la 
determinación de Health Net lo antes posible, sin exceder las 24 horas, después de la recepción por parte de Health Net de la solicitud y de cualquier información adicional solicitada 
por Health Net que sea razonablemente necesaria para tomar la determinación. Una solicitud de autorización previa es urgente cuando un afiliado padece una afección médica que 
podría poner en grave peligro su vida, salud o capacidad para recuperar su funcionalidad máxima. Se procesan las solicitudes de rutina de los médicos y se notifica a los proveedores 
que prescriben sobre la determinación de Health Net de manera oportuna, dentro de las 72 horas. Para las solicitudes urgentes y de rutina, Health Net también debe notificar la 
decisión al afiliado o a la persona designada. Si Health Net no responde en el plazo establecido, la solicitud de autorización previa se considerará concedida. Para obtener una copia 
de la Lista de Medicamentos Esenciales que puede usar para buscar un medicamento particular, llame al Centro de Comunicación con el Cliente de Health Net al número de teléfono 
que aparece al dorso de su tarjeta de identificación de Health Net o visite nuestro sitio web en www.myhealthnetca.com. 
Se despacharán medicamentos genéricos cuando haya un equivalente disponible. Health Net cubrirá los medicamentos de marca, incluidos los medicamentos especializados, que 
tengan un equivalente genérico con el copago correspondiente del nivel 2, nivel 3 o nivel 4 (medicamentos especializados), cuando se determine que son médicamente necesarios. 

12 El nivel 4 (medicamentos especializados) incluye medicamentos específicos que requieren receta médica y pueden tener disponibilidad o distribución limitada en farmacias. Estos 
medicamentos pueden autoadministrarse por vía oral o tópica, por inhalación o inyección (ya sea subcutánea, intramuscular o intravenosa), y exigen que el afiliado reciba capacitación 
especial o monitoreo clínico para la autoadministración. Este nivel incluye medicamentos que la FDA o el fabricante requieren que se distribuyan a través de una farmacia especializada, 
o tienen un costo alto según lo establecido por Covered California. Los medicamentos del nivel 4 (medicamentos especializados) están identificados en la Lista de Medicamentos Esenciales 
con la inscripción “SP”, requieren autorización previa de Health Net y es probable que deban ser despachados a través de un proveedor de especialidades farmacéuticas para estar cubiertos. 

Los planes Ambetter from Health Net HMO son ofrecidos por Health Net of California, Inc. Health Net of California, Inc. es una subsidiaria de Health Net, LLC y Centene Corporation. Health Net es una 
marca de servicio registrada de Health Net, LLC. Covered California es una marca registrada del estado de California. Todas las demás marcas comerciales/marcas de servicio identificadas continúan 
siendo propiedad de sus respectivas compañías.  Todos los derechos reservados. 
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Nondiscrimination Notice
 
In addition to the State of California nondiscrimination requirements (as described in benefit coverage documents), 
Health Net of California, Inc. complies with applicable federal civil rights laws and does not discriminate, exclude 
people or treat them differently on the basis of race, color, national origin, ancestry, religion, marital status, gender, 
gender identity, gender affirming care, sexual orientation, age, disability, or sex. 

Health Net: 
• Provides free aids and services to people with disabilities to communicate effectively with us, such as qualified 

sign language interpreters and written information in other formats (large print, accessible electronic formats, 
other formats). 

• Provides free language services to people whose primary language is not English, such as qualified interpreters 
and information written in other languages. 

If you need these services, contact Health Net’s Customer Contact Center at:
 
Individual & Family Plan (IFP) Members On Exchange/Covered California 1-888-926-4988 (TTY: 711)
 
Individual & Family Plan (IFP) Members Off Exchange 1-800-839-2172 (TTY: 711)
 
Individual & Family Plan (IFP) Applicants 1-877-609-8711 (TTY: 711)
 
Group Plans through Health Net 1-800-522-0088 (TTY: 711)
 

If you believe that Health Net has failed to provide these services or discriminated in another way based on one of 
the characteristics listed above, you can file a grievance by calling Health Net’s Customer Contact Center at the 
number above and telling them you need help filing a grievance. Health Net’s Customer Contact Center is available 
to help you file a grievance. You can also file a grievance by mail, fax or email at: 

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 
Email: Member.Discrimination.Complaints@healthnet.com (Members) or 

Non-Member.Discrimination.Complaints@healthnet.com (Applicants) 

If your health problem is urgent, if you already filed a complaint with Health Net of California, Inc. and are not 
satisfied with 
the decision or it has been more than 30 days since you filed a complaint with Health Net of California, Inc., you may 
submit an Independent Medical Review/Complaint Form with the Department of Managed Health Care (DMHC). You 
may submit a complaint form by calling the DMHC Help Desk at 1-888-466-2219 (TDD: 1-877-688-9891) or online at 
www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint. 

If you believe you have been discriminated against because of race, color, national origin, age, disability, or sex, 
you can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil 
Rights (OCR), electronically through the OCR Complaint Portal, at https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, or 
by mail or phone at: 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). 

Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 
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