




Table of contents

Introduction  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .4

Using the dental plan  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .4

Choosing a primary dentist  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .4

Changing your primary dentist . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .5

Referrals to specialists  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .5

Interpretive services  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .5

Covered dental services  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .5

Preventive Services  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .6

Restorative Services  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .6

Endodontic Services  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .6

Periodontal Services  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .6

Prosthetic Services  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .6

Oral Surgery Services  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .6

Orthodontic Services  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .6

Adjunctive Services  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .6

Emergency dental services  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .6

Dentals necessity and dental appropriateness . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .7

Second opinions  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .7

Continuity of care  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .7

Child health and disability prevention (CHDP)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .8

Baby bottle tooth decay . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .8

Exclusions  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .9

Disenrollment  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .9

Eligibility and commencement of coverage  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .10

Para español por favor mire pagina 17.



Coordination of benefits .......................................................................................10

Third party tort liability ........................................................................................10

Liability for payment.............................................................................................10

Grievance procedure..............................................................................................10

Reimbursement provisions ....................................................................................11

Public policy..........................................................................................................12

Independent contractor relationship .....................................................................12

Provider compensation ..........................................................................................12

Definitions ............................................................................................................12

Non-discrimination...............................................................................................13

Member rights and responsibilities ........................................................................13

Notice of privacy practices.....................................................................................14

Spanish translation .............................................................................................17



Introduction

Welcome to Health Net’s Dental Plan. Health Net has
contracted with the California Department of Health
Services (“DHS”) to arrange dental care benefits to
enrolled Medi-Cal beneficiaries. Health Net and its
Participating Dental Providers will arrange and 
coordinate dental care services for you. 

As a member of this dental plan, you are required to take
an active part in ensuring the success of your dental
health. This Evidence of Coverage explains your rights,
responsibilities and benefits under this dental plan. It
also explains Health Net’s responsibilities to you and how
to obtain assistance through Health Net’s Member
Services Department. Please read this important
document and keep it available for quick reference. Not
all words and terms used in this Evidence of Coverage
have their usual meanings and some have meanings that
limit their application. These words and terms are
defined in the “Definitions” section of this document to
help you understand their meanings. 

Health Net’s Member Services Department is staffed 
by representatives who are sensitive to your dental care
needs. Our Member Services Representatives are available
to help you understand the plan, select a Participating
Dental Provider, assist you with issues you may have
regarding your dental care, and filing a grievance. To
contact Health Net’s Member Services Department,
please call 1-800-977-7307. Thank you for joining
Health Net’s Dental Plan. We look forward 
to serving your dental needs.

Using the dental plan
To be covered under this dental plan, services must be
provided by participating dental providers and arranged 
by your primary dentist, except in the case of emergency
dental services.

It is necessary to arrange all your dental services through
your selected Primary Dentist. If your Primary Dentist
has not ordered or approved the dental care you receive, 

Health Net will not be responsible for the charges, except
in the case of Emergency Dental Services. You can
schedule regular appointments with Participating Dental
Providers by telephone or in person. If you have an
urgent need or an emergency and cannot contact your
Primary Dentist, call the 24-hour emergency number 
on your member identification card.

CHOOSING A PRIMARY DENTIST

You need to choose the Primary Dentist you want to 
be assigned to from the Participating Dental Provider
Directory. If you do not select a Primary Dentist or the
dentist you select is “full” or not accepting new patients,
a dentist will be selected for you. You may also call
Health Net’s Member Services Department at 
(800) 977-7307 for help with the selection of a new
dentist. A member identification card with the name 
and phone number of your dentist will be mailed to you.
Each member’s Primary Dentist is responsible for the
direction and coordination of the member’s complete
dental care. Your Primary Dentist will arrange for
referrals to other Participating Dental Providers for
laboratory tests, x-rays, specialty dental care and other
dental care services that are Dentally Necessary. 
Health Net may contract with certain dental colleges as
Participating Providers. In these locations, dental care
provided by the dental college will be provided by
students of dentistry or dental hygiene and clinicians or
instructors of the dental college. If Health Net is
contracted with a dental college, it will be specifically
identified in the Participating Dentist Directory as a
“Dental College.” You and each of your enrolled family
members are encouraged to schedule an appointment
with your selected Primary Dentist within 120 days 
(4 months) of your enrollment effective date. 
It is very important that you schedule this initial
appointment. At this time, you will meet your Primary
Dentist, who will give you a complete dental assessment.
Your Primary Dentist can also help you obtain Dentally
Necessary referrals to specialists, and you will get a
chance to help your dentist and your family begin a
healthy patient-dentist relationship.
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CHANGING YOUR PRIMARY DENTIST

You may decide to change the Primary Dentist for
yourself or any of your enrolled family members. All 
you need to do is call the Health Net Member Services
Department. The change will be made effective the first
of the next month after you call. You must continue to
see your current Primary Dentist until the effective date 
of change. The dentist you request may not be available 
if his or her practice is “full” or not accepting new
patients, or if he or she does not have a contract with
Health Net to participate in the Health Net Medi-Cal
Dental Plan.

Health Net’s Member Services Department will help
you with selecting a new dentist. If your Primary
Dentist ends his or her contract or loses his or her
participation contract with Health Net, or if your
dentist elects not to treat you as a patient because there
is a breakdown in the “doctor-patient relationship” and
your dentist feels he or she is unable to meet your
dental care needs, you will be contacted by Health Net’s
Member Services Department to assist you with the
selection of a new Primary Dentist.

REFERRALS TO SPECIALISTS

Your Primary Dentist is responsible for the direction and
coordination of all your dental care for covered services.
Your Primary Dentist will arrange for laboratory tests, 
x-rays, referrals to participating specialists, and any other
dental care services covered under this dental plan that
are Dentally Necessary. To obtain these services, your
Primary Dentist will give a referral authorizing the
services. In order to be covered, all referrals to a specialist
must be coordinated with Health Net by your Primary
Dentist, except for Emergency Dental Care.

INTERPRETIVE SERVICES

Health Net's Medi-Cal Member Services Department
employs representatives who speak various languages. 
The Member Services Department also utilizes a
telephone interpretive service for those members who
speak a language that is not represented within the
Department. Please call the Member Services
Department if you have questions about these services.
Examples of interpretive services provided include 

explaining benefits and answering dental plan questions
in the member's preferred language, and assisting with
appointment scheduling if the Participating Dental
Provider's office staff does not speak your language.
Interpretive services are available during appointments
for covered services if staff at the provider office does
not speak the member’s language. Interpreter services
that are provided by Health Net or Participating Dental
Providers are provided at no cost to the member and
are available after hours. Members may use family or
friends to interpret their communications with 
Health Net or a Participating Dental Provider but 
they are not required to do so by Health Net or a
Participating Dental Provider. Health Net discourages
the use of minors as interpreters.

Covered dental services

Benefits under this dental plan are limited to those
dental services and supplies covered under the Medi-Cal
dental program that are described in Health Net’s dental
contract with the DHS as being Health Net’s financial
responsibility. Please refer to the "Exclusions" section of
this Evidence of Coverage for a description of items that
are excluded from coverage under this dental plan.

The following services are covered under this dental plan
when Dentally Necessary and provided by a Participating
Dental Provider:

• Examinations covered once every 12 consecutive
months – 21 or older

• Examinations covered once every 6 consecutive
months – under 21

• Full mouth x-rays covered once every 
36 consecutive months

• Bite wing x-rays covered once every 12 consecutive
months – 21 or older

• Bite wing x-rays covered once every 6 consecutive
months – under 21

• Panoramic x-rays covered once every 
36 consecutive months
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PREVENTIVE SERVICES

• Teeth cleaning covered once every 12 months – 
21 or older

• Teeth cleaning covered once every 6 months – under 21

• Topical fluoride treatment covered through age 17,
once every 12 consecutive months

• Dental sealants covered on permanent 1st molars to
age 21 on occlusal, buccal and lingual surfaces, on
permanent 2nd molars to age 21 on occlusal, buccal
and lingual surfaces

RESTORATIVE SERVICES

• Fillings

• Stainless steel crowns

• Laboratory processed crowns for permanent teeth –
Posterior not covered for members who are age 21 
or older

ENDODONTIC SERVICES

• Pulpotomies

• Root canal therapy for necessary, restorable teeth

• Apicoectomies

• Apexification

PERIODONTAL SERVICES

• Subgingival curettage and root planing

• Gingivectomy

• Osseous surgery

PROSTHETIC SERVICES

• Full dentures

• Partial dentures necessary to balance an opposing 
full denture

• Stayplates

• Relines

• Denture repairs

• Tissue conditioning

ORAL SURGERY SERVICES

• Extractions

• Alveoplasty

• Tori removal

• Incision and drainage of abscess

• Frenectomy

ORTHODONTIC SERVICES

• Orthodontic services to correct handicapping
malocclusions, craniofacial anomalies and cleft 
palate deformities

ADJUNCTIVE SERVICES

• Emergency palliative treatment

• General anesthesia when local anesthesia is
documented as ineffective or not appropriate 
for pain control

• Office visits

Emergency dental services

Emergency Dental Services are available 24 hours a day,
7 days a week. An emergency dental condition exists if a
“prudent layperson” could reasonably expect the absence
of immediate dental attention to result in serious
jeopardy or harm to the individual. If you have a dental
emergency, immediately call your Primary Dentist at the
number on the front of your member identification card.
You will receive instructions on what to do. If a dental
emergency occurs and your Primary Dentist is not
available, you may obtain Emergency Dental Services
from a non-Participating Dental provider. Notify 
Health Net’s Member Services Department as soon as
you are able. Emergency Dental Services are only covered
by Health Net when provided in the United States,
Canada or Mexico. Emergency Dental Services rendered
by a non-Participating Dental Provider are reimbursable
without prior authorization.

A dental emergency can involve any of the following
symptoms, alone or in combination:

• acute dental infection
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• unusual or excessive dental bleeding

• severe dental pain

• broken teeth

A dental emergency does not include routine
examination and cleaning of the teeth, permanent 
fillings or crowns, root canals, complete gum treatment
and surgery and orthodontic services (braces).

Dental necessity and 
dental appropriateness

Questions of dental appropriateness or Dental Necessity
are subject to review by Health Net. Health Net will
determine whether or not the services are Dentally
Necessary or covered under this dental plan.

Second opinions

A second opinion is a dental opinion given by a dentist
other than the patient's original dentist. A second opinion
is to assist in the confirmation of diagnosis, Dental
Necessity and the appropriateness of a dental procedure.
Health Net will pay for second opinions that are
approved in accordance with this second opinion policy.
A member may request a second opinion when:

• The member questions the reasonableness or
necessity of a recommended surgical procedure.

• Clinical indications are not clear or are complex 
and confusing, a diagnosis is in doubt due to
conflicting test results, or the treating dentist is
unable to diagnose the condition, and the member
requests an additional diagnosis.

• A treatment plan in progress is not improving the
dental condition within an appropriate period of
time given the diagnosis and treatment plan, and
the member requests a second opinion regarding 
the diagnosis or continuance of the treatment.

• The member has attempted to follow the treatment
plan or consulted with the initial provider
concerning serious concerns about the diagnosis 
or treatment plan.

To ask for a second opinion, contact your Primary
Dentist. A Participating Dental Provider or dental 
plan Dental Director will review your request, in
accordance with this policy and nationally recognized
standards. If your request for a second opinion is
approved, Health Net or your Primary Dentist will
refer you to a qualified Participating Dental Provider.
The dental plan reviews requests for coverage of a
second opinion within 72 hours' receipt of the request,
or the same day for urgent matters. Primary Dentists
usually refer their assigned members who request a
second opinion to a Participating Dental Provider they
know within their dental group. If a member requests 
a second opinion about specialty care from a
Participating Dental Provider who practices outside 
of the member's Primary Dentist’s dental group, the
member will be referred to Health Net's Member
Services Department which will forward the request to
dental management for review. If coverage is approved,
the member will be referred to an appropriately
qualified Health Net Participating Dental Provider.
Coverage for second opinions about a Primary
Dentist's diagnosis or care is limited to second
opinions provided by a Participating Dental Provider
who practices within the dental group of the member's
Primary Dentist.

Health Net will not pay for second opinions that are
not prior authorized under this dental plan, and 
Health Net will only authorize second opinions from
Participating Dental Providers. If Health Net requires 
a second opinion to confirm Dental Necessity, it will
pay for all related charges.

Continuity of care

In the event your contracting dentist is terminated by 
Health Net for reasons other than a medical disciplinary
cause, fraud or other criminal activity, you may be eligible
to continue receiving care from your dentist following the
termination, providing the terminated provider agrees to
the terms and conditions of his or her former contract with
Health Net. Continued care from the terminated dentist
may be provided for up to 90 days or a longer period if
Dentally Necessary for chronic, serious or acute conditions
or until your care can safely be transferred to another 
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provider. This does not apply to dentists who have
voluntarily terminated their participation with Health Net
or a Staff Model Dental Group.

If you are receiving dental care for:

• an acute dental condition; or

• a serious chronic dental condition;

and your dentist is terminated, you may request
permission to continue receiving dental care from the
terminated dentist beyond the termination date by
calling Health Net. Health Net, in consultation with
your terminated dentist, will determine the best way 
to manage your ongoing care. Health Net must
preauthorize services for continued care as a condition
of coverage. If you have any questions, or would like 
a copy of Health Net’s Continuity of Care Policy, or
would like to appeal a denial of your request for
continuation of services from your terminated dentist,
you may call Health Net’s Member Service Department.

Child health and disability
prevention (CHDP)

The CHDP Act requires that all children entering first
grade have a screening check-up within 18 months prior
to, or 90 days after, entry into the first grade. In addition,
CHDP guidelines provide that eligible children under the
age of 21 be referred to a dentist to ensure the following:

• Refer all children for an annual preventive dental
health visit, beginning at age three, regardless of
whether a dental problem is detected or suspected.
Children under age three should be referred to a
dentist if a problem is suspected or found. Early 
signs of conditions such as baby bottle tooth decay*
(BBTD) may be detected before more serious
problems develop by examining the mouths of 
infants and very young children.

• Stress the prevention of dental disease. Unlike some
health problems, most dental disease is preventable.

• Perform a comprehensive inspection of the mouth 
at every periodic examination to detect problems
early before they become serious conditions that
require more costly and painful emergency care.

• Assure a child’s access to adequately fluoridated
water or other supplemental fluoride source.
Fluoride helps prevent tooth decay.

• Provide preventive counseling regarding baby bottle
tooth decay and oral and facial injuries.

Baby bottle tooth decay

Baby Bottle Tooth Decay (BBTD) is a serious disease
that causes the cavity-prone primary teeth to decay
rapidly. It starts with the decay of the upper front teeth
followed by the primary molars. This decay can produce
severe pain, tooth loss, infections and loss of sleep.
Premature loss of primary teeth may lead to speech
disorders, feeding and nutritional problems, and possible
orthodontic problems. Typically, BBTD is caused by
putting a child in bed with a bottle containing anything
but plain water, or letting a child have the bottle for long
periods of time during waking hours. Used this way, the
bottle serves as a sort of pacifier. The bottle becomes a
convenient mechanism for ingesting cavity-causing
liquids throughout the day. The following points help
BBTD when used:

• Never put a child in bed with a bottle and do not
use a bottle prop.

• Feed the infant only while the infant is being held.
If the baby falls asleep while feeding, the bottle
should be removed.

• The infant’s teeth should be cleaned with a wet
washcloth or small toothbrush after each feeding,
especially behind the upper front tooth which is 
the site of early decay development.

• Breast feed whenever possible.

Infants should be introduced to a cup at six months of
age and weaned from a bottle about one year of age. 
Use alternatives for putting a baby to bed without a
bottle, including:

• Offering a security blanket or teddy bear; Sing 
or play music;

• Hold or rock baby;

• Rub or pat child’s head and back;
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• Read or tell a story;

• Use an infant swing; or

• Use a pacifier (do not dip it in honey or anything sweet)

Exclusions

Benefits under this dental plan are limited to those services
and supplies covered under the Medi-Cal dental program
that are described in Health Net’s Medi-Cal contract with
DHS as being Health Net’s financial responsibility. In the
event that the California legislature passes a law to
eliminate or reduce a service that was covered under the
Medi-Cal Program, or the DHS amends its Medi-Cal
Agreement with Health Net to eliminate or reduce a
service that was covered under the Agreement, benefits
under this dental plan will be similarly eliminated or
reduced upon the effective date of the change. 

The following services are not covered under this 
dental plan:

• Services rendered outside of your assigned Primary
Dentist office, or by a non-Participating Dental
Provider, except for Emergency Dental Services or 
as authorized by Health Net.

• Orthodontic services, except in the treatment of
handicapping malocclusions, craniofacial anomalies
and cleft palate deformities.

• Treatment that is not Dentally Necessary, as
determined by Health Net.

• Treatment of incipient or non-active caries.

• Cosmetic procedures.

• Removable partial dentures, except when Dentally
Necessary for balance of an opposing full denture.

• Extraction of asymptomatic teeth, except for:

– Serial extractions required to minimize 
malocclusion or malalignment

– Teeth that interfere with the construction of 
a covered dental prosthesis

– Perceptible radiographic pathology that fails 
to elicit symptoms.

• Experimental procedures.

• Procedures, appliances and restorations that:

– Increase vertical dimension;

– Restore occlusion;

– Replace tooth structure lost by attrition, 
abrasion or erosion; and

– Are for implantology techniques.

• Pulp caps.

• Fixed bridges except when necessary for:

– Obtaining employment.

– Medical conditions that preclude the use of 
removable dental prostheses.

• Health Net will make all reasonable attempts to
arrange covered services but it is not responsible 
to do so under the following circumstances:

– Delay or failure to render service due to major 
disaster or epidemic affecting facilities or personnel.

– Interruption of services due to war or riot, labor 
disputes, or destruction of facilities. Under such 
circumstances, members are advised to access 
available dental services.

• Emergency Dental Services and non-Emergency
Dental Services when they are provided outside 
of the United States, Canada or Mexico.

• Non-medical transportation services, such as taxis,
buses and cars.

Disenrollment

If you wish to disenroll from this dental plan, you may 
do so without cause by calling your local Health Care
Options office at (800) 322-6384. 

You will be disenrolled if you:

• Lose your Medi-Cal eligibility.

• Move from Health Net’s service area (that is, counties
covered under Health Net’s Dental Contract with 
the DHS).
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• Physically or verbally abuse or threaten a provider
and/or his or her staff, patient or a Health Net
employee, contractor or member.

• Disrupt Health Net’s operations.

• Habitually use non-Participating Dental Providers
for non-Emergency Dental Services without
required authorizations.

• Commit fraudulent conduct.

Eligibility and 
commencement of coverage

Eligibility for the Medi-Cal Program is determined by
the California Department of Social Services, not 
Health Net. The effective date of a new member's first
day of coverage under this dental plan is determined by
the DHS. If you lose Medi-Cal eligibility, you will not 
be eligible to receive dental care benefits from 
Health Net until such eligibility is re-established.
Questions about your Medi-Cal eligibility can be
answered by your County Social Services Department.

Coodination of benefits

You are required to assign payment of dental benefits

covered under insurance policies and from other sources

to Health Net.

Third party tort liability

Health Net will not make any claim for recovery of the
value of covered services rendered to a member when
such recovery would result from an action involving the
tort liability of a third party or casualty liability
insurance, including Workers’ Compensation awards and
uninsured motorists coverage. However, Health Net will
notify the DHS of such potential cases, and will assist
the DHS in pursuing the State’s right to reimbursement
of such recoveries. Members are obligated to assist

Health Net and the DHS in this regard.

Liability for payment

In the event that Health Net fails to pay any
Participating Dental Provider for covered services, you
will not be held liable for money owed. This statement
and/or provision becomes invalid when non-Emergency
Dental Services were obtained without prior
authorization by Health Net. You will be liable for the
cost of service provided by a non-Participating Dental
Provider if coverage for that care requires authorization
by Health Net and authorization was not obtained.
Members are not required to pay copayments or
deductibles for covered services.

Grievance procedure
INTERNAL OPTIONS FOR GRIEVANCE
RESOLUTION

We at Health Net care about you and your family, and
even though we strive to satisfy our members, there
might be times when a problem or situation may cause
you concern. For example, you may submit a grievance
about a denial of coverage for a requested dental service,
denial of coverage of a referral to a dentist for a covered
service, quality of care, access to care, or non-payment of
a claim for a dental service. If this happens, we want to
know about it. The following is a brief overview of our
“Grievance Procedure” and how to use it:

You may contact Health Net's Member Services
Department to obtain a “Grievance Form” in person, 
by telephone or in writing. At your request, the Member
Services Representative may fill out the form over the
telephone. Grievance Forms are also available at your
Primary Dentist's office. You may contact the multi-
lingual Member Services Department at 1-800-977-7307,
if you need assistance in filling out these forms. Grievance
forms should be mailed to: 

Medi-Cal Member Services, Health Net, 
21271 Burbank Blvd., C-5, 
Woodland Hills, CA 
91367-6607. 
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Health Net will acknowledge receipt of your grievance
orally or in writing within five working days of 
Health Net’s receipt of the grievance, and will include
the name and title of a staff member who may be
contacted to discuss the case, if applicable. Covered
services previously authorized by the dental plan will
continue while the grievance is being resolved.

Appropriate action will be initiated to resolve your
complaint and you will be contacted with a response
within 30 days (or within three days from receipt of 
a grievance that indicates there is an immediate and 
serious threat to your health). 

You have the right to be represented by legal counsel, 
a friend or other spokesperson during this internal
grievance process. You may request copies of plan
documents that are pertinent to your grievance. You 
may request interpretation assistance.

Members can file a grievance if their linguistic needs 
are not met.

If you feel that no satisfactory resolution is possible, 
you may request disenrollment from the dental plan 
by contacting your local Health Care Options office. 

EXTERNAL OPTIONS FOR GRIEVANCE
RESOLUTION

1. California Department of Social Services Fair Hearing.

You have the right to request a fair hearing from the
California Department of Social Services, at any time
(whether or not a grievance has been submitted), by
contacting the Public Inquiry and Response Unit at 
1-800-952-5253, TDD 1-800-952-8349, or by writing:

California Department of Social Services
State Hearing Division
P.O. Box 944243, MS 19-37
Sacramento, CA  94244-2430

There is a 90-day deadline from the order or action
complained of to file a fair hearing. The fair hearings 
are usually held within 90 days of request. However, the
State is required to hold the hearing within three work
days where the dental plan or the Member’s provider
indicates that taking the time for a standard resolution
involving a denied health care service could seriously
harm the Member’s life or health, or ability to attain,

maintain or regain maximum function. Members may
receive continued benefits during the fair hearing
process. You have the right to be represented by legal
counsel, a friend or other spokesperson. A fair hearing
can be submitted regardless of whether or not a grievance
has been submitted or resolved and when a health care
service requested by member or provider has been
denied, deferred or modified.

2. California Department of Managed Health Care.

The California Department of Managed Care 
(the “Department”) is responsible for regulating health
care service plans, such as Health Net. The Department’s
Health Plan Division has a toll-free telephone number 
(1-888-HMO-2219) to receive complaints regarding
health plans. The hearing and speech impaired may use
the California Relay Service’s toll-free telephone number
(1-877-688-9891) (TDD) to contact the Department.
The Department’s Internet website
(http://www.hmohelp.ca.gov) has complaint forms and
instructions online. If you have a grievance against 
Health Net, you should first contact Health Net at 
1-800-977-7307 and use the Health Net Grievance and
Appeals Procedure described in the preceeding page
before contacting the Health Plan Division. If you need
help with a grievance involving an emergency, a
grievance that has not been satisfactorily resolved by
Health Net, or a grievance that has remained unresolved
for more than 60 days, you may call the Health Plan
Division for assistance. Health Net’s grievance process
and the Health Plan Division’s complaint review process
are in addition to any other dispute resolution
procedures that may be available to you, and your failure
to use these processes does not preclude your use of any
other remedy provided by law.

Reimbursement provisions

If you have a claim for reimbursement under this dental
plan, you must submit the claim to Health Net within
six months of the month of service in order for the claim
to be paid by this dental plan. If you have an emergency
claim, please call or write Health Net’s Member Services
Department. Please be prepared to give as much
information as possible, such as the day and time of the
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service, amount of bill, and name and address of the
provider. If you are writing or presenting the claim in
person, please be prepared to submit any copies of bills
you have received. If you have already paid the claim,
you will be reimbursed for an approved emergency claim
within 45 working days of the date your claim was
received unless additional information is needed. If
additional information is necessary, you will receive
reimbursement within 45 working days of the date the
additional information is received. If your claim is denied
or partially denied, the reason will be given to you in
writing, and will cite the contract provision upon which
the decision is based. You can appeal the decision by
filing a written notice to Health Net within six months
after receiving the denial notice. Health Net will respond
within 30 days. If you are not satisfied with the response
to your appeal, you have the right to request a fair hearing
from the Department of Social Services at any time,
without going through Health Net’s Grievance Procedure.
You may contact the DHS Public Inquiry and Response
Unit at (800) 952-5253, TDD (800) 952-8349.

Public policy

Health Net has some Medi-Cal beneficiaries on a
committee that advises on public policy matters. For
the purposes of this paragraph, “public policy” means
actions performed by Health Net and its employees to
assure the comfort, dignity and convenience of
members who rely on Participating Facilities to provide
health care services. If an adult member is interested 
in being a member of this committee, he or she should
call Health Net's Member Services Department to
express his or her interest.

Independent contractor
relationship

Although Health Net monitors the quality of care
rendered by its Participating Dental Providers, the
relationship between Health Net and Participating 
Dental Providers is that of independent contractors.
Participating Dental Providers are not agents or employees
of Health Net, nor is Health Net and its employees 

agents or employees of any Participating Dental Provider.
Participating Dental Providers maintain the provider-
patient relationship with you, and are solely responsible 
for all the services they provide to you. In no event shall
Health Net be liable for the negligence, wrongful acts or
omissions of Participating Dental Providers.

Provider compensation

Health Net pays Participating Dental Providers under this
dental plan in a variety of ways. Generally, Health Net
contracts with dentists on either a fee-for-service basis or
what is called a “capitated” basis. For example, a capitated
compensation arrangement is where Health Net pays a
per-member-per month fee to the dentist, and the dentist
is responsible for providing services to members. If you
have any questions how a particular Participating Dental
Provider is paid, ask the provider.

Health Net does not use any compensation arrangements
that unduly influence or incent a Participating Dental
Provider to withhold Dentally Necessary care. Health Net
does not have any contract with a Participating Dental
Provider that contains an incentive plan that includes
specific payment to the provider as an inducement to
deny, reduce, limit, or delay Dentally Necessary and
appropriate services with respect to a member.

Participating Dental Providers are required to provide
Dentally Necessary services in a quality manner in
accordance with professional, legal and contractual
requirements. Health Net and Participating Dental
Providers emphasize preventive health care services 
and utilization of cost effective treatment methods. 

Definitions

The following definitions may help you to understand
this Evidence of Coverage:

• Dentally Necessary - Covered services that are 
necessary and appropriate for the treatment of a
member’s teeth, gums and supporting structures
according to professionally recognized standards 
of practice.
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• Emergency Dental Services - An emergency dental
condition exists if a “prudent layperson” could
reasonably expect the absence of immediate dental
attention to result in serious jeopardy or harm to
the individual.

• Experimental - Any treatment, therapy, procedure,
drug, facility, equipment, device or supply that is
not recognized in accordance with generally accepted
professional dental standards in the general dental
community as being safe and effective for use in the
treatment of the illness, injury or condition at issue;
or any service or supplies which require approval by
the federal government, or any agency thereof, or by
any state governmental agency, prior to use and where
such approval has been granted at the time the
services or supplies are rendered; or any services or
supplies which themselves are not approved or
recognized in accordance with accepted professional
dental standards but nevertheless are authorized by
law or the act of a governmental agency for use in
testing, trials or other studies on human patients.

• Participating Dental Provider - A dentist or dental 
facility contracted to participate under Health Net’s 
Medi-Cal dental plan to provide covered services 
to members.

• Primary Dentist - A Participating Dental Provider
who has contracted to participate under 
Health Net’s Medi-Cal dental plan to provide initial
and primary dental care to members, maintain
continuity of patient care and initiate referrals for
specialty dental care.

Non-discrimination

Health Net does not discriminate in its employment
practice or in the arrangement of dental care services on
the basis of race, age, color, national origin, sex, sexual
orientation or physical or mental ability.

Member rights and
responsibilities

YOUR RIGHTS:

• To a reasonable response to a request for services,
including evaluations and referrals.

• To a timely response to complaints and inquiries.

• To be fully informed about Health Net's grievance
procedure and how to use it without fear of
prejudicial treatment from your dental provider.

• To be informed about your available dental plan
benefits, including a clear explanation about how to
obtain services.

• To be treated with dignity and respect.

• To candid discussions of appropriate or Dentally
Necessary treatment options for your condition,
regardless of cost or benefit coverage.

• To courteous and considerate treatment.

• To discuss advance directives with your dental providers.

• To expect privacy and confidentiality regarding your
dental conditions and personal issues. Health Net
provides members a Notice of Privacy Practices that
describes how dental information about members
may be used and disclosed under this dental plan,
and how you can get access to this information.

• To receive a second opinion when such an opinion is
deemed Dentally Necessary by your Primary Dentist.

• To receive reasonable information regarding the risk
for a given treatment, the length of disability and
the qualifications of the provider of care, prior to
giving consent for any procedure.

• To select a Primary Dentist from Health Net's
contracting Primary Dentists.

• To have access to personal medical records, and
where legally appropriate, receive copies of, amend
or correct your dental record.

• To request a State fair hearing.

• To disenroll without cause.
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• To interpretation assistance in your preferred
language for provider-patient communications.

• To receive an oral translation of written materials 
in your preferred language if translated written
materials are not available.

• To participate in decision making regarding your
dental care, including the right to refuse treatment.

• To be free from any form of restraint or seclusion 
used as a means of coercion, discipline, convenience 
or retaliation.

• To freely exercise these rights without adversely
affecting how they are treated by Health Net,
Participating Dental Providers or the State.

• To receive information about the dental plan, 
its services, its providers and members’ rights 
and responsibilities.

• To make recommendations regarding the dental
plan’s member rights and responsibilities policies.

YOUR RESPONSIBILITIES:

• Being aware of your benefits and services and 
how to obtain them.

• Contacting your Primary Dentist or Health Net
Member Services Department with any questions 
or concerns about your benefits and services.

• Following plans and instruction for care that you
have agreed on with your provider (you may,
however, refuse dental treatment).

• Informing the Member Services Department
regarding any change in residence and any
circumstance that may affect your entitlement to
coverage or eligibility.

• Establishing and maintaining a patient-Primary 
Dentist relationship.

• Scheduling or rescheduling appointments and
informing the provider when it is necessary to 
cancel an appointment.

• Supplying information (to the extent possible) that
the dental plan and Participating Dental Providers
need in order to provide care.

Notice of privacy practice
This notice describes how medical information about you
may be used and disclosed, and how you can get access to
this information. Please review it carefully.

Health Net provides dental coverage to you for the 
Medi-Cal Program. We are required by State and federal
law to protect your health information. We must give
you this notice that tells how we may use and share your
information and what your rights are. Your information
is personal and private

We receive information about you from Medi-Cal after
you become eligible and enroll in our health plan. We also
receive medical information from your doctors, clinics,
labs and hospitals in order to pay for your health care.

CHANGES TO NOTICE OF 
PRIVACY PRACTICES

We have the right to change these privacy practices. 
If we do make changes, we will revise this notice and
send it to you.

HOW WE MAY USE AND SHARE
INFORMATION ABOUT YOU

Your information may be used or shared by Health Net
only for a reason directly connected to the Medi-Cal
Program. The information we use and share includes:
your name, address, personal information about your
circumstances, dental care given to you, and your
medical history. Actions we take when we act as a dental
plan include checking your eligibility, enrollment, and
amount of medical aid, approving, giving and paying for
Medi-Cal services, and investigating or prosecuting
Medi-Cal cases (such as fraud).

SOME EXAMPLES:

• For treatment: You may need dental treatment that
requires us to approve care covered by Medi-Cal in
advance. We will share information with dentists,
doctors, hospitals and others in order to get you the
care you need.

• For payment: Health Net reviews, approves and pays
for health care claims sent to us for your dental care.
When we do this, we share information with the
dentist, doctors, clinics, and others who bill us for

14



your care. And we may forward bills to other health
plans or organizations for payment. 

• For health care operations: We may use information in
your health record to judge the quality of the health
care you receive. We may also use this information
in audits, fraud and abuse programs, planning and
general administration. 

Health Net does not have complete copies to your dental
records. If you want to look at it, get a copy of, or change
your dental records, please contact your dentist.

OTHER USES FOR YOUR 
HEALTH INFORMATION

We will also send your information when we are
required or permitted to do so by law. Sometimes a
court will order us to give out your health information.
We will also give when legally required to do so for the
operations of Medi-Cal. This may involve fraud or
actions to recover money from others, when Medi-Cal
has paid your medical claims. 

You or your dentist, doctor, hospital, and other health
care providers may appeal decisions made about claims
for your Medi-Cal care. Your health information may be
used to make these appeal decisions.

WHEN WRITTEN CONSENT IS NEEDED

If we want to use your information for any purpose not
listed above, we must get your written consent. If you
give us your consent, you may take it back in writing 
at any time.

WHAT ARE YOUR PRIVACY RIGHTS?

• You have the right to ask us not to use or share your
personal health care information in the ways described
above. We may not be able to agree to your request.

• You have the right to ask us to contact you only in
writing or at a different address, post office box, or
telephone number. We will accept reasonable
requests when necessary to protect your safety.

• You and your personal representative have the right
to get a copy of your Medi-Cal information. You
will be sent a form to fill out and may be charged 
a fee for the costs of copying and mailing records.
(We may keep you from seeing certain parts of your
records for reasons allowed by law.) 

• You have the right to ask that information in your
records be changed if it is not correct or complete. 
We may refuse your request if the information is 
not created or kept by Health Net, or we believe it
is correct and complete.

• If we don’t make the changes you ask, you may ask
that we review our decision. You may also send a
statement saying why you disagree with our records
and your statement will be kept with your records.

• When we share your health information for reasons
other than treatment, payment or Health Net
operations, you have the right to request a list of whom
we shared the information with, when we shared it, for
what reasons, and what information was shared.

HOW DO YOU CONTACT US TO USE
YOUR RIGHTS?

If you want to use any of the privacy rights explained 
in this notice, please call or write us at:

Health Net Privacy Officer
21281 Burbank Boulevard
Woodland Hills, CA 91367
(800) 675-6110
Email: Privacy@healthnet.com

COMPLAINTS

If you believe that we have not protected your privacy 
and wish to complain, you may file a complaint by
calling or writing:

Privacy Officer
c/o Office of Legal Services
CA Department of Health Services
1501 Capitol Avenue
P.O. Box 997413, MS0010
Sacramento, CA 95899-7413
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USE YOUR RIGHTS WITHOUT FEAR 

Health Net cannot take away your health care benefits or
do anything to hurt you in any way if you choose to file 
a complaint or use any of the privacy rights in this notice.

QUESTIONS

If you have any questions about this Notice and want
further information, please contact us at Health Net
Privacy Officer, Health Net, at the address and phone
number provided above.
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Introducción

Bienvenido al Plan dental de Health Net. Health Net ha
firmado un contrato con el Departamento de Servicios de
salud de California (“DHS”, por sus siglas en inglés), para
disponer la prestación de beneficios de atención dental a
los beneficiarios inscritos en Medi-Cal. Health Net y sus
Proveedores dentales participantes dispondrán y
coordinarán los servicios de atención dental para usted. 

Como afiliado a este plan dental, se le pide que participe
activamente para asegurar el éxito de su salud dental.
Esta Evidencia de cobertura le explica sus derechos,
responsabilidades y beneficios bajo este plan dental.
También explica las responsabilidades que Health Net
tiene con usted y cómo obtener asistencia a través del
Departamento de servicios al afiliado de Health Net. Por
favor, lea este documento importante y téngalo a mano
para consultas rápidas. No todas las palabras y los
términos utilizados en esta Evidencia de cobertura tienen
sus significados habituales y algunos tienen significados
que limitan su aplicación. Estos términos y palabras están
definidos en la sección de “Definiciones” de este
documento para ayudarle a comprender su significado.

El Departamento de servicios al afiliado de Health Net
cuenta con personal que es sensible a sus necesidades de
atención dental. Nuestros Representantes de servicios al
afiliado se encuentran disponibles para ayudarle a
entender el plan, elegir un Proveedor dental participante,
ayudarle con los problemas que pueda tener con respecto
a su atención dental y a presentar una queja formal. Para
comunicarse con el Departamento de servicios al afiliado
de Health Net, por favor, llame al 1-800-977-7307.
Gracias por inscribirse en el Plan dental de Health Net.
Esperamos con anticipación atender sus necesidades de
atención dental.

Cómo utilizar el plan dental

Para estar cubiertos bajo este plan dental, los servicios deben
ser proporcionados por proveedores dentales participantes y
dispuestos por su dentista primario, excepto en el caso de los
servicios dentales de emergencia.

Es necesario que disponga de todos sus servicios dentales
a través de su Dentista primario seleccionado. Si su

Dentista primario no ha ordenado ni aprobado la
atención dental que recibe, Health Net no será
responsable por los gastos, excepto en el caso de Servicios
dentales de emergencia. Puede programar citas regulares
con los Proveedores dentales participantes, por teléfono 
o personalmente. Si tiene una necesidad urgente o una
emergencia y no puede comunicarse con su Dentista
primario, llame al número telefónico de emergencia que
atiende las 24 horas, el cual encontrará en su tarjeta de
identificación como afiliado.

COMO ELEGIR A UN 
DENTISTA PRIMARIO

Debe elegir al Dentista primario que desee que le sea
asignado, en el Directorio de Proveedores dentales
participantes. Si usted no elige a un Dentista primario o
si el dentista que eligió está “completo” o no acepta
nuevos pacientes, se le elegirá un dentista en su nombre.
También puede llamar al Departamento de servicios al
afiliado de Health Net, al (800) 977-7307 para solicitar
ayuda con la elección de un nuevo dentista. Le
enviaremos por correo una tarjeta de identificación como
afiliado con el nombre y número de teléfono de su
dentista. El Dentista primario de cada afiliado es
responsable de la dirección y coordinación de la atención
dental completa del afiliado. Su Dentista primario tendrá
a su cargo las remisiones a otros Proveedores dentales
participantes para pruebas de laboratorio, rayos X,
atención dental de especialidad y otros servicios de
atención dental que sean Odontológicamente necesarios.
Health Net puede contratar a ciertos colegios de
odontología como Proveedores participantes. En dichos
lugares, la atención dental proporcionada por el colegio
de odontología será brindada por los estudiantes de
odontología o higiene dental y por médicos clínicos o
instructores del colegio de odontología. Si Health Net
contrata a un colegio de odontología, el mismo será
específicamente identificado en el Directorio de dentistas
participantes como “Colegio de odontología”.
Recomendamos que usted y cada uno de los miembros
de su familia inscritos en este plan programen una cita
con su Dentista primario elegido dentro de los 120 días
(4 meses) de la fecha de entrada en vigor de su
inscripción. Es muy importante que usted programe esta
cita inicial. En ese momento, conocerá a su Dentista
primario, quien le realizará una evaluación dental
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completa. Su Dentista primario también puede ayudarle
a obtener las remisiones Odontológicamente necesarias a
especialistas y usted tendrá la oportunidad de ayudar a su
dentista y a su familia a iniciar una sana relación
dentista-paciente.

CÓMO CAMBIAR DE 
DENTISTA PRIMARIO

Puede suceder que usted decida cambiar su Dentista
primario o el de los miembros de su familia inscritos. 
Lo único que tiene que hacer es llamar al Departamento
de servicios al afiliado de Health Net. El cambio entrará
en vigor el primer día del mes siguiente al que llamó para
realizar el pedido de cambio. Debe continuar consultando
a su Dentista primario actual hasta la fecha de entrada 
en vigor del cambio. El dentista que solicite puede no
estar disponible si su práctica está “completa” o si no
acepta nuevos pacientes, o si no tiene contrato con
Health Net para participar en el Plan dental de 
Medi-Cal, de Health Net.

El Departamento de servicios al afiliado de Health Net 
le ayudará a elegir a un nuevo dentista. Si su Dentista
primario termina su contrato, o pierde su contrato de
participación con Health Net, o si su dentista elige no
tratarle como paciente porque la “relación médico-
paciente” se encuentra deteriorada y siente que no 
puede satisfacer sus necesidades de atención dental, el
Departamento de servicios al afiliado de Health Net se
comunicará con usted para ayudarle a elegir a un nuevo
Dentista primario.

REMISIONES A ESPECIALISTAS

Su Dentista primario es responsable de la dirección y
coordinación de toda su atención dental para servicios
cubiertos. Su Dentista primario dispondrá las pruebas 
de laboratorio, rayos X, remisiones a especialistas
participantes y cualquier otro servicio de atención dental
cubierto por este plan dental que sea Odontológicamente
necesario. Para obtener dichos servicios, su Dentista
primario le dará una remisión que autorice esos servicios.
Para que estén cubiertas, las remisiones a un especialistas
deben ser coordinadas con Health Net por su Dentista
primario, excepto para la Atención dental de emergencia.

SERVICIOS DE INTÉRPRETE

El Departamento de servicios al afiliado de Medi-Cal de
Health Net emplea a representantes que hablan varios
idiomas. El Departamento de servicios al afiliado
también utiliza servicios telefónicos de intérprete para
aquellos afiliados que hablan un idioma no representado
en el Departamento. Si tiene preguntas o dudas sobre
estos servicios, por favor llame al Departamento de
servicios al afiliado. Entre los servicios de intérprete que
se prestan se incluye explicar los beneficios y responder a
preguntas sobre el plan dental en el idioma preferido del
afiliado y ayudarle con la programación de citas si el
personal del consultorio del Proveedor dental
participante no habla su idioma. También le ofrecemos
servicios de intérprete durante las citas para recibir los
servicios cubiertos si el personal del consultorio del
proveedor no habla el idioma del afiliado. Los servicios
de intérpretes que Health Net o los Proveedores dentales
participantes proporcionan, se brindan sin ningún costo
para el afiliado y se encuentran disponibles fuera del
horario de atención. Los familiares y amigos del afiliado
pueden actuar como intérpretes en las comunicaciones
con Health Net o un Proveedor dental participante pero
Health Net o el Proveedor dental participante no puede
requerir que lo hagan. Health Net no alienta el uso de
menores de edad como intérpretes. 

Servicios dentales cubiertos

Los beneficios bajo este plan dental se limitan a aquellos
servicios y suministros cubiertos bajo el Programa dental
de Medi-Cal que se describe en el contrato dental de
Health Net con el DHS como responsabilidad financiera
de Health Net. Para obtener una descripción de los
elementos que están excluidos de la cobertura bajo este
plan dental, por favor consulte la sección “Exclusiones”,
de esta Evidencia de cobertura.

Los siguientes servicios están cubiertos bajo este 
plan dental cuando sean Odontológicamente
necesarios y sean proporcionados por un Proveedor
dental participante:

• Exámenes, cubiertos una vez cada 12 meses
consecutivos: para personas de 21 años de edad o
mayores.
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• Exámenes, cubiertos una vez cada 6 meses
consecutivos: para personas de 21 años de edad.

• Rayos X completos de la boca, cubiertos una 
vez cada 36 meses consecutivos.

• Rayos X Bitewings, cubiertos una vez cada 
12 meses consecutivos: para personas de 
21 años de edad o mayores.

• Rayos X Bitewings, cubiertos una vez cada 6 meses
consecutivos: para personas de 21 años de edad.

• Rayos X panorámicos, cubiertos una vez cada 
36 meses consecutivos.

SERVICIOS PREVENTIVOS
• Limpieza dental, cubierta una vez cada 12 meses

consecutivos: para personas de 21 años de edad o
mayores.

• Limpieza dental, cubierta una vez cada 6 meses
consecutivos: para personas de 21 años de edad.

• Tratamiento tópico con flúor, cubierto hasta 
los 17 años de edad, una vez cada 12 meses
consecutivos.

• Selladores dentales, cubiertos en los primeros
molares permanentes hasta los 21 años de edad, 
en superficies oclusales, bucales y linguales, en los
segundos molares permanentes hasta los 21 años 
de edad, en superficies oclusales, bucales y linguales.

SERVICIOS DE RESTAURACIÓN
• Empastes

• Coronas de acero inoxidable

• Coronas procesadas en el laboratorio, para dientes
permanentes: las posteriores no están cubiertas
para los afiliados de 21 años de edad o mayores.

SERVICIOS DE ENDODONCIA

• Pulpotomías

• Tratamiento de conducto para los dientes necesarios
que puedan restaurarse.

• Apicoectomías

• Formación del ápice.

SERVICIOS DE PERIODONCIA

• Curetaje subgingival y alisado radicular

• Gingivectomía

• Cirugía ósea.

SERVICIOS DE PRÓTESIS

• Dentaduras completas

• Dentaduras parciales necesarias para equilibrar 
una dentadura completa opuesta.

• Stayplates (dentaduras parciales temporarias)

• Realización del borde

• Reparaciones de dentaduras

• Acondicionamiento del tejido

SERVICIOS DE CIRUGÍA BUCAL

• Extracciones

• Alveoplastía

• Extirpación de los torus

• Incisión y drenaje de abscesos

• Frenectomía

SERVICIOS DE ORTODONCIA

• Servicios de ortodoncia para corregir maloclusiones
incapacitantes, anomalías craneofaciales y
deformidades producidas por fisura palatina.

SERVICIOS ADJUNTIVOS

• Tratamiento paliativo de emergencia

• Anestesia general cuando la anestesia local esté
documentada como no efectiva o inapropiada 
para controlar el dolor.

• Visitas al consultorio

21



Servicios dentales de
emergencia

Los Servicios dentales de emergencia están a su
disposición las 24 horas, los 7 días de la semana. 
Una condición dental de emergencia existe si una
“persona no especializada pero prudente” podría
razonablemente considerar que la ausencia de atención
dental inmediata podría resultar en un grave peligro 
o daño a la persona. Si tiene una emergencia dental, 
llame inmediatamente a su Dentista primario al número
telefónico que aparece en el frente de su tarjeta de
identificación como miembro. Recibirá instrucciones
sobre qué debe hacer. Si se produce 
una emergencia dental y su Dentista primario no 
está disponible, puede obtener Servicios dentales de
emergencia de un Proveedor dental no participante.
Notifique al Departamento de servicios al afiliado 
de Health Net tan pronto como sea posible. Los 
Servicios dentales de emergencia sólo son cubiertos por 
Health Net cuando son proporcionados en los Estados
Unidos, Canadá o México. Los Servicios dentales de
emergencia brindados por un Proveedor dental no
participante son reembolsables sin autorización previa.

Una emergencia dental puede involucrar cualquiera 
de los siguientes síntomas, solos o combinados:

• infección dental aguda

• sangrado dental excesivo o inusual

• dolor dental fuerte

• dientes fracturados

Una emergencia dental no incluye exámenes de
rutina y limpieza dental, empastes permanentes 
o coronas, tratamiento de conducto, tratamiento
completo y cirugía de encías ni aparatos de
ortodoncia (frenos).

Necesidad dental y odontología
como servicio adecuado

Las cuestiones acerca de la odontología como servicio
adecuado o Necesidad dental están sujetas a revisión
por parte de Health Net. Health Net determinará si
los servicios son Odontológicamente necesarios o 
no o si están cubiertos bajo este plan dental.

Segundas opiniones

Una segunda opinión es una opinión dental dada por 
un dentista que no es el dentista original del paciente. 
Una segunda opinión asiste en la confirmación del
diagnóstico, la Necesidad dental y la adecuación del
procedimiento dental. Health Net pagará por una
segunda opinión que esté aprobada de acuerdo con 
esta política sobre segundas opiniones. El afiliado 
puede solicitar una segunda opinión cuando:

• el afiliado cuestiona la razonabilidad o la necesidad
de un procedimiento quirúrgico recomendado.

• las indicaciones clínicas no son claras o son
complejas y confusas, un diagnóstico resulta 
dudoso dado que los resultados de exámenes son
contradictorios o que el dentista que le trata no
puede diagnosticar la condición y el afiliado solicita
un diagnóstico adicional.

• un plan de tratamiento que se está llevando a cabo
no mejora la condición dental dentro de un período
de tiempo apropiado, considerando el diagnóstico 
y el plan de tratamiento, y el afiliado solicita una
segunda opinión con respecto al diagnóstico o a 
la continuación del tratamiento.

• El afiliado intentó seguir el plan de tratamiento
o consultó con el proveedor inicial sobre
preocupaciones serias con respecto al
diagnóstico o plan de tratamiento.

Para pedir una segunda opinión, comuníquese con su
Dentista primario. Un Proveedor dental participante o 
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un Director de odontología del plan dental analizará su
solicitud de acuerdo con esta política y con las normas
reconocidas a nivel nacional. Si su solicitud de una
segunda opinión es aprobada, Health Net o su Dentista
primario le remitirán a un Proveedor dental participante
calificado. El plan dental analiza solicitudes de cobertura
para segundas opiniones dentro de las 72 horas de
recibida dicha solicitud o en el mismo día para casos
urgentes. Los Dentistas primarios generalmente remiten a
sus afiliados asignados que están solicitando una segunda
opinión a un Proveedor dental participante que ellos
conocen dentro de su grupo dental. Si el afiliado solicita
una segunda opinión sobre cuidados de especialidad a un
Proveedor dental participante que ejerce fuera del grupo
dental del Dentista primario del afiliado, dicho afiliado
será remitido al Departamento de servicios al afiliado de
Health Net, que a su vez transmitirá la solicitud a la
administración dental para su revisión. Si se aprueba la
cobertura, el afiliado será remitido a un Proveedor dental
participante de Health Net, que esté debidamente
calificado. La cobertura para segundas opiniones sobre el
diagnóstico o la atención del Dentista primario se limita
a segundas opiniones proporcionadas por un Proveedor
dental participante que ejerce su práctica dentro del
grupo dental del Dentista primario del afiliado.

Health Net no pagará por segundas opiniones que no
estén previamente autorizadas por este Plan Dental y
Health Net sólo autorizará segundas opiniones de
Proveedores dentales participantes. Si Health Net
requiere una segunda opinión para confirmar una
Necesidad dental, pagará por todos los gastos
relacionados con la misma.

Continuidad de la atención

En el caso de que su dentista contratado termine su
contrato con Health Net por otros motivos que no sean
una causa disciplinaria médica, fraude u otra actividad
criminal, usted puede ser elegible para continuar
recibiendo atención de su dentista después de la
terminación de dicho contrato, siempre y cuando el
dentista al que se le terminó el contrato esté de acuerdo
con los términos y condiciones de su antiguo contrato
con Health Net. La atención continua del dentista que
ha terminado su contrato puede ser proporcionada

durante hasta 90 días o un período más prolongado si es
Odontológicamente necesario para condiciones crónicas,
graves o agudas o hasta que su atención pueda ser
transferida de manera segura a otro proveedor. Esto 
no se aplica a los dentistas que han terminado
voluntariamente su participación en Health Net 
o a un Grupo dental modelo del personal.

Si está recibiendo atención dental para:

• una condición dental aguda o;

• una condición dental crónica grave;

y su dentista termina el contrato, puede solicitar permiso
para continuar recibiendo atención dental del dentista
que ha terminado el contrato después de la fecha de
terminación, llamando a Health Net. Health Net, en
consulta con su dentista que ha terminado el contrato,
determinará la mejor forma de administrar su atención
continua. Como condición de cobertura, Health Net
debe autorizar previamente los servicios para la atención
continua. Si tiene alguna pregunta o desea una copia de
la Política de continuidad de la atención de Health Net,
desea apelar la denegación de una solicitud para
continuación de servicios de su dentista que ha
terminado el contrato, debe llamar al Departamento 
de servicios al afiliado de Health Net.

Salud infantil y prevención de
incapacidad (CHDP, por sus siglas
en inglés)

La ley de CHDP requiere que a todos los niños que
entran en primer grado se les haga un chequeo dentro
de los 18 meses anteriores o 90 días posteriores a su
entrada en primer grado. Además, las directivas de
CHDP establecen que los niños elegibles menores de 
21 años de edad sean remitidos a un dentista para
garantizar lo siguiente:

• Remitir a todos los niños para una visita anual
preventiva de salud dental, que comienza a los tres
años de edad, independientemente de si el problema
dental es detectado o se sospecha que existe. Los
niños menores de tres años deben ser remitidos a un
dentista si se encuentra el problema o se sospecha que
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existe. Los signos tempranos de condiciones tales
como la caries producida por el biberón* (BBTD, por
sus siglas en inglés) pueden detectarse antes de que se
desarrollen problemas más graves, examinando las
bocas de los lactantes y de los niños muy pequeños.

• Hacer hincapié en la prevención de enfermedades
dentales. A diferencia de algunos problemas de
salud, la mayoría de las enfermedades dentales
pueden prevenirse.

• Realizar una inspección completa de la boca en cada
examen periódico para detectar problemas mucho
antes de que se conviertan en condiciones graves que
requieren atención más cara y dolorosa de emergencia

• Garantizar el acceso del niño a agua adecuadamente
fluorada o a otras fuentes complementarias de flúor.
El flúor ayuda a prevenir la caries.

• Brindar orientación preventiva relacionada con la
caries producida por el biberón y las lesiones bucales
y faciales.

Caries producida por el
biberón

La Caries producida por el biberón (BBTD, por sus
siglas en inglés) es una enfermedad grave que hace que
los dientes primarios que tienen tendencia a la caries se
carien rápidamente. Comienza con la caries de los 
dientes frontales superiores seguidos por los molares
primarios. Esta caries puede producir dolor agudo,
pérdida de dientes, infecciones y falta de sueño. La
pérdida prematura de los dientes primarios puede
conducir a trastornos del habla, problemas nutricionales
y de alimentación y posibles problemas de ortodoncia.
Generalmente, la BBTD se provoca al colocar al niño 
en la cama con un biberón que contenga cualquier cosa
menos agua, o al dejar que el niño tenga el biberón
durante largos períodos de tiempo durante las horas 
que está despierto. Utilizado de esta forma, el biberón
sirve como una clase de chupete. El biberón se vuelve 
un mecanismo conveniente para ingerir líquidos que
producen caries durante todo el día. Los siguientes
puntos ayudan a prevenir la BBTD cuando se los pone
en práctica:

• Nunca ponga a un niño en la cama con el biberón 
y no utilice un accesorio para biberones.

• Alimente al lactante sólo mientras le sostiene en
brazos. Si el bebé se queda dormido mientras le 
está alimentando, debe retirar el biberón.

• Los dientes del lactante deben limpiarse con una
toallita húmeda o con un cepillo de dientes pequeño
después de cada alimentación, especialmente detrás
de los dientes frontales superiores, que es el lugar 
del desarrollo temprano de la caries.

• Amamante a su hijo cuando sea posible.

A los lactantes se les debe empezar a alimentar en taza 
a los seis meses de edad y se les debe quitar el biberón 
al año de edad. Utilice alternativas para acostar a su 
bebé sin el biberón, incluyendo:

• Ofrézcale una manta de seguridad o un osito, 
cante o ponga música;

• Sostenga o acune a su bebé;

• Frote o palmee la cabeza y la espalda del bebé;

• Léale o cuéntele una historia;

• Utilice una hamaca para lactantes o;

• Utilice un chupete (no lo sumerja en miel ni 
en nada dulce).

Exclusiones

Los beneficios bajo este plan dental se limitan a aquellos
servicios y suministros cubiertos bajo el Programa dental
de Medi-Cal que se describe en el contrato dental de
Medi-Cal, de Health Net con el DHS como
responsabilidad financiera de Health Net. En el caso 
de que la legislación de California apruebe una ley para
eliminar o reducir un servicio que era cubierto por el
Programa de Medi-Cal o el DHS enmiende su Contrato
de Medi-Cal con Health Net para eliminar o reducir un
servicio que era cubierto por dicho Contrato, los
beneficios de este plan dental serán eliminados o 
reducidos de forma similar a partir de la fecha de 
entrada en vigor del cambio. 
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Los servicios que se describen a continuación 
no están cubiertos bajo este plan dental:

• Servicios brindados fuera del consultorio de su
Dentista primario asignado o por un Proveedor
dental no participante, excepto por los Servicios
dentales de emergencia o según sea autorizado 
por Health Net.

• Servicios de ortodoncia, excepto en el tratamiento de
maloclusiones incapacitantes, anomalías craneofaciales
y deformidades producidas por fisura palatina.

• Tratamiento que no sea Odontológicamente
necesario, según lo determinado por Health Net.

• Tratamiento de caries incipientes o no activas.

• Procedimientos cosméticos.

• Dentaduras parciales extraíbles, excepto cuando 
sean Odontológicamente necesarias para equilibrar
una dentadura completa opuesta.

• Extracción de dientes asintomáticos, excepto por:

– Extracciones seriales necesarias para minimizar 
una maloclusión o una mala alineación.

– Dientes que interfieren con la construcción 
de una prótesis dental cubierta.

– Patología radiográfica perceptible que no obtiene 
los síntomas.

• Procedimientos experimentales.

• Procedimientos, aparatos y restauraciones que:

– Aumentan las dimensiones verticales;

– Restauran una oclusión;

– Reemplazan la estructura del diente perdida 
por atrición, abrasión o erosión y;

– Son para técnicas de implantología.

• Coronas de la pulpa.

• Puentes fijos, excepto cuando sean necesarios para:

– Obtener empleo.

– Condiciones médicas que impidan el uso  
de prótesis dentales extraíbles.

• Health Net hará todo lo razonablemente posible
para disponer los servicios cubiertos, pero no tiene
la responsabilidad de hacerlo, bajo las siguientes
circunstancias:

– Tardanza u omisión en la prestación de servicios 
debido a un desastre mayor o epidemias que 
afecten a los centros de salud y al personal.

– Interrupción de la prestación de servicios debido 
a guerras, desórdenes civiles, disputas laborales o 
destrucción de los centros de salud. Bajo dichas 
circunstancias, se aconseja a los afiliados acceder 
a los servicios dentales disponibles.

– Servicios dentales de emergencia y Servicios 
dentales que no son de emergencia cuando 
se los provea fuera de Estados Unidos, Canadá 
o México.

– Servicios de transporte no médico, como por 
ejemplo taxis, autobuses y automóviles.

Desafiliación

Si usted desea desafiliarse de este plan dental, puede
hacerlo sin causa alguna, llamando a su oficina local 
de Opciones de cuidado de la salud, al (800) 322-6384.

Usted será desafiliado si:

• Pierde la elegibilidad de Medi-Cal.

• Se muda del área de servicio de Health Net 
(es decir, condados cubiertos bajo el Contrato 
dental de Health Net con el DHS).

• Abuso físico o verbalmente o amenaza al proveedor
y / o a su personal, pacientes y empleados,
contratistas y afiliados de Health Net.

• Afecta a las operaciones de Health Net.

• Utiliza habitualmente Proveedores dentales no
participantes para Servicios dentales que no son 
de emergencia, sin las autorizaciones necesarias.

• Incurre en una conducta fraudulenta.
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Elegibilidad y comienzo 
de la cobertura 

El Departamento de servicios sociales de California,
determina la elegibilidad para el Programa de Medi-Cal,
no Health Net. La fecha de entrada en vigor del primer
día de cobertura de un nuevo afiliado bajo este plan
dental es determinada por el DHS. Si usted pierde la
elegibilidad de Medi-Cal, no será elegible para recibir los
beneficios de atención dental de Health Net hasta que
dicha elegibilidad se reestablezca. El Departamento de
Servicios sociales de su condado puede responder a sus
preguntas acerca de su elegibilidad para Medi-Cal.

Coordinación de benficios

Se le exigirá que asigne el pago de los beneficios dentales
cubiertos bajo otras pólizas de seguro y de otras fuentes, 
a Health Net.

Responsabilidad civil de terceros

Health Net no hará ningún reclamo por indemnización
en lo que respecta al valor de los servicios cubiertos
brindados a un afiliado cuando dicha indemnización se
haya producido como resultado de una acción que haya
involucrado la responsabilidad civil por daños de terceros
o el seguro de responsabilidad por accidentes, incluyendo
pagos por compensación por accidentes de trabajo o
pagos por cobertura de conductor no asegurado. Sin
embargo, Health Net notificará al DHS la existencia de
esos casos potenciales y colaborará con el DHS en hacer
valer los derechos del Estado en lo que respecta al
reintegro de dichas indemnizaciones. Los Afiliados están
obligados a ayudar a Health Net y al DHS al respecto.

Responsabilidad por pago

En el caso que Health Net no pague a ningún Proveedor
dental participante por servicios cubiertos, usted no será
responsable por el dinero adeudado. Esta declaración 
y / o disposición se volverá inválida cuando los Servicios 

dentales que no son de emergencia hayan sido obtenidos
sin la autorización previa de Health Net. Usted será
responsable por el costo del servicio proporcionado por un
Proveedor dental no participante si la cobertura para dicha
atención requiere la autorización de Health Net y no se
obtuvo dicha autorización. Los afiliados no están obligados
a pagar co-pagos o deducibles por los servicios cubiertos.

Procedimiento para presentar
quejas formales

OPCIONES INTERNAS PARA LA
RESOLUCIÓN DE QUEJAS FORMALES

Nosotros, en Health Net, nos preocupamos por usted y
su familia y, a pesar de que nos esforzemos para satisfacer
las necesidades de nuestros afiliados, puede ocurrir que a
veces un problema o una situación le ocasionen una
preocupación. Por ejemplo, usted puede presentar una
queja formal sobre una denegación de cobertura para un
servicio dental solicitado, una denegación de cobertura
de una remisión a un dentista para un servicio cubierto,
una calidad de la atención, un acceso a la misma o sobre
una falta de pago de un reclamo por un servicio dental.
Si esto sucede, nosotros queremos saberlo. Lo que sigue
es una breve reseña del “Procedimiento para presentar
quejas formales” y de cómo utilizarlo: comuníquese con
el Departamento de servicios al afiliado de Health Net,
por teléfono, en persona o por escrito para obtener un
“Formulario de queja formal”. A su pedido, un
Representante de servicios al afiliado puede completar 
el formulario por teléfono. También hay Formularios de
quejas formales en el consultorio de su Dentista primario.
Si necesita ayuda para completar los formularios, puede
comunicarse con el Departamento de servicios al afiliado
en múltiples idiomas, llamando al 1-800-977-7307. Los
formularios de quejas formales deben ser enviados por
correo a: Servicios al afiliado de

Medi-Cal, Health Net, 
21271 Burbank Blvd., C-5, 
Woodland Hills, CA 
91367-6607. 

Health Net acusará recibo de su queja formal por oral 
o por escrito dentro de un plazo de cinco días hábiles 
a partir de la recepción, por parte de Health Net, de la
queja formal e incluirá el nombre y el título de una
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persona de nuestro equipo a quien usted podrá llamar
para discutir el caso, si corresponde. Los servicios
cubiertos previamente autorizados por el plan dental
continuarán mientras se resuelve la queja formal.

Se iniciarán las acciones adecuadas para resolver su queja
y nos comunicaremos con usted para darle una respuesta
dentro de un plazo de 30 días (o dentro de un plazo de
tres días a partir de la recepción de una queja formal 
que indique que existe una amenaza grave e inmediata
para su salud). 

Usted tiene derecho a ser representado por un abogado,
un amigo u otra persona durante este procedimiento
interno de presentación de quejas formales. También
puede solicitar copias de documentos del plan que sean
relevantes a su queja formal. Usted puede solicitar la
ayuda de un intérprete.

Los afiliados pueden presentar una queja formal si 
no se satisfacen sus necesidades lingüísticas.

Si usted cree que no es posible obtener una resolución
satisfactoria, puede solicitar su desafiliación del plan
dental llamando a la oficina de Opciones de cuidado 
de la salud. 

OPCIONES EXTERNAS PARA LA
RESOLUCIÓN DE QUEJAS FORMALES

1.Audiencia imparcial del Departamento de servicios
sociales de California.

Usted tiene derecho a solicitar una audiencia imparcial
de este departamento en cualquier momento
(independientemente de que se haya presentado una
queja formal) llamando a la Unidad de preguntas y
respuestas del público al 1-800-952-5253, 
TDD 1-800-952-8349 o por escrito:

California Department of Social Services 
(Departamento de servicios sociales 
de California)
State Hearing Division 
(Departamento de audiencias estatales)
P.O. Box 944243, MS 19-37
Sacramento, CA 94244-2430

Existe un plazo de 90 días a partir de la orden o de la
medida por la cuál se presentó la queja, para solicitar 
una audiencia imparcial. Las audiencias imparciales

generalmente se celebran dentro de los 90 días de la
solicitud. Sin embargo, se exige que el Estado celebre 
la audiencia dentro de los tres días hábiles cuando el plan
dental o el proveedor del Afiliado indique que tomar el
tiempo para una resolución normal relacionada con un
servicio de atención de la salud denegado podría dañar
seriamente la vida o la salud del Afiliado o la capacidad de
éste para lograr, mantener o recuperar el funcionamiento
máximo. Los Afiliados pueden recibir beneficios continuos
durante el proceso de audiencia imparcial. Usted tiene
derecho a ser representado por un abogado, un amigo u
otra persona que actúe en su nombre. La audiencia
imparcial puede presentarse independientemente de si la
queja ha sido presentada o resuelta, o no, y cuando un
servicio de atención de la salud solicitado por un afiliado o
un proveedor haya sido denegado, aplazado o modificado.

2.Departamento de atención de la salud administrada 
de California (California Department of Managed 
Health Care).

El Departamento de atención de la salud administrada
(el “Departamento”) es el responsable de regular los
planes de servicio de atención de la salud en California,
como por ejemplo, Health Net. La División de planes 
de salud del Departamento tiene un número telefónico
gratuito (el 1-888-HMO-2219), para recibir quejas sobre
los planes de salud. Las personas con impedimentos
auditivos o del habla pueden utilizar el número
telefónico gratuito del Servicio de turnos de California
(1-877-688-9891) (TDD), para comunicarse con el
Departamento. El sitio Web del Departamento,
(http://www.hmohelp.ca.gov), tiene formularios para
presentación de quejas e instrucciones en línea. Si tiene
una queja formal contra Health Net, debe comunicarse
primero con Health Net al 1-800-977-7307 y utilizar el
Procedimiento para presentación de quejas formales y
apelaciones de Health Net anteriormente descrito antes
de comunicarse con la División de planes de salud. Si
necesita ayuda con una queja formal que tenga que ver
con una emergencia, una queja formal que Health Net
no haya resuelto satisfactoriamente o una queja formal
que no se haya resuelto en más de 60 días, puede llamar
a la División de planes de salud para obtener ayuda. 
El Procedimiento de presentación de quejas formales de
Health Net y el Proceso de revisión de quejas la División
de planes de salud están a su disposición, además de
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cualquier otro procedimiento de resolución de disputas
que tenga disponible, y el no usar esos procedimientos
no le impide que haga uso de cualquier otro recurso
ofrecido por las leyes.

Disposiciones de reintegro

Si usted tiene algún reclamo sobre reintegro de acuerdo
con este plan dental, debe enviar dicho reclamo a 
Health Net dentro de los seis meses del mes de servicio
para que el reclamo sea pagado por este plan dental. Si
tiene un reclamo de emergencia, por favor, llame o
escriba al Departamento de servicios al afiliado de 
Health Net. Debe estar preparado para darnos toda la
información posible, como por ejemplo el día y la fecha
del servicio, el monto de la factura y el nombre y la
dirección del proveedor. Si usted está presentando el
reclamo en persona o por escrito, por favor, esté
preparado para presentar copias de cualquier factura que
haya recibido. Si usted ya ha pagado el reclamo, el monto
se le será reintegrado en el caso de tratarse de un reclamo
de emergencia aprobado, dentro de los 45 días hábiles a
partir del día en que su reclamo fue recibido, a menos
que se necesite más información. Si se necesita
información adicional, usted recibirá el reintegro dentro
de los 45 días a partir de la fecha en la que dicha
información es recibida. Si su reclamo es denegado o
parcialmente denegado, se le dará la razón por escrito y
se citará la disposición del contrato en base a la cual se
tomó la decisión. Usted puede apelar esa decisión
presentando una nota por escrito ante Health Net dentro
de los seis meses posteriores a la recepción del aviso de
denegación. Health Net responderá dentro de los 30 días.
Si no está satisfecho con la respuesta a su apelación, tiene
derecho a solicitar una audiencia imparcial al
Departamento de servicios sociales, en cualquier
momento, sin tener que pasar por el Procedimiento 
para la presentación de quejas formales, de Health Net.
Puede comunicarse con la Unidad pública de preguntas 
y respuestas del DHS, llamando al (800) 952-5253, 
TDD (800) 952-8349.

Política pública

Health Net cuenta con algunos beneficiarios de Medi-
Cal que forman parte de un comité que asesora sobre
cuestiones de política pública.  A los efectos de este
párrafo, “política pública” se refiere a las medidas
tomadas por Health Net y sus empleados para asegurar 
la comodidad, la dignidad y la conveniencia de los
afiliados que confían en los Centros de salud
participantes para que les brinden servicios de atención
de la salud. Si un afiliado adulto está interesado en
participar como miembro de este comité, debe llamar 
al Departamento de servicios al afiliado de Health Net 
y expresar su interés al respecto.

Relación con contratistas
independientes

A pesar de que Health Net controle la calidad de la
atención proporcionada por los Proveedores dentales
participantes, la relación entre Health Net y los
Proveedores dentales participantes es una relación de
contratistas independientes. Los Proveedores dentales
participantes no son agentes o empleados de Health Net,
ni Health Net y sus empleados son agentes o empleados
de ningún Proveedor dental participante. Los
Proveedores dentales participantes mantienen con usted
una relación de proveedor-paciente y son los únicos
responsables por todos los servicios que le brindan. De
ninguna manera se considerará responsable a Health Net
por la negligencia, los actos dolosos o las omisiones de
los Proveedores dentales participantes.

Remuneración de los
proveedores

Health Net paga a los Proveedores dentales participantes
bajo este plan, de distintas formas. Generalmente, 
Health Net contrata dentistas en base a honorarios por
servicios o a lo que se llama base “capitativa”. Por
ejemplo, un contrato de compensación capitativa es
cuando Health Net paga un honorario mensual por
afiliado al dentista y el dentista es responsable por la
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prestación de servicios a los miembros. Si tiene alguna
pregunta sobre cómo se paga a un Proveedor dental
participante en particular, pregunte al proveedor. 

Health Net no usa ninguna compensación que pueda
influenciar o incentivar indebidamente a un 
Proveedor dental participante a no prestar servicios
Odontológicamente necesarios. Health Net no tiene
ningún contrato con Proveedores dentales participantes
que contenga ningún plan de incentivos que incluya
pagos específicos al proveedor como para inducirlo a
denegar, reducir, limitar o retrasar servicios
Odontológicamente necesarios y apropiados con 
respecto a un afiliado.

Se exige a los Proveedores dentales participantes que
brinden servicios Odontológicamente necesarios y de
calidad, de acuerdo con los requerimientos profesionales,
legales y contractuales. Health Net y los Proveedores
dentales participantes ponen énfasis en los servicios
preventivos de atención de la salud y en la utilización 
de métodos de tratamientos a buen precio. 

Definiciones

Las siguientes definiciones pueden ayudarle a entender
esta Evidencia de cobertura:

• Odontológicamente necesario: los Servicios cubiertos
que son necesarios y apropiados para el tratamiento
de los dientes, las encías y las estructuras de apoyo
del afiliado, de acuerdo con las normas de la
práctica profesionalmente reconocidas.

• Servicios dentales de emergencia: una condición dental
de emergencia existe si una “persona no
especializada pero prudente” podría razonablemente
considerar que la ausencia de atención dental
inmediata podría resultar en un grave peligro 
o daño a la persona.

• Experimental: cualquier tratamiento, terapia,
procedimiento, medicamento, centro de salud, equipo,
dispositivo, o suministro que no esté reconocido de
acuerdo con las normas odontológicas profesionales
generalmente aceptadas en la comunidad odontológica
general como seguras y efectivas para su uso en el
tratamiento de enfermedades, lesiones o condiciones 

en cuestión; o cualquier servicio o suministro que
requiera la aprobación del gobierno federal o de
cualquiera de sus agencias o de agencias del gobierno
estatal, con anterioridad a su uso y en caso de que
dicha aprobación haya sido otorgada al momento en
que se brindan los servicios o suministros; o cualquier
servicio o suministro que no esté aprobado o
reconocido de acuerdo con las normas odontológicas
profesionales generalmente aceptadas pero que de
todas formas estén autorizadas por ley o decreto del
gobierno o de una agencia gubernamental para su
uso en pruebas, ensayos u otros estudios en
pacientes humanos.

• Proveedor dental participante: es un dentista o centro
de salud dental contratado para participar en el 
plan dental de Medi-Cal, de Health Net, para
brindar servicios cubiertos a los afiliados.

• Dentista primario: es un Proveedor dental
participante que tiene contrato para participar en 
el plan dental de Medi-Cal, de Health Net para
brindar atención dental y primaria a los afiliados,
mantener la continuidad de la atención del paciente
e iniciar las remisiones para atención dental de
especialidades.

Antidiscriminación

Health Net no discrimina en sus prácticas de empleo o
en sus arreglos para proveer servicios de atención
odontológica en base a la raza, edad, color, nacionalidad,
sexo, orientación sexual o discapacidad física o mental.

Derechos y responsabilidades
de los afiliados

SUS DERECHOS:

• Derecho a una respuesta razonable al pedido de
servicios, incluyendo evaluaciones y remisiones.

• Derecho a una respuesta oportuna a sus preguntas
y reclamos.

• Derecho a estar totalmente informado sobre el
procedimiento de presentación de quejas formales
de Health Net y sobre cómo utilizarlo sin temer

29



un tratamiento perjudicial por parte de su
proveedor dental.

• Derecho a estar informado sobre los beneficios del
plan dental que tiene a su disposición, incluyendo
explicaciones claras sobre cómo obtener servicios.

• Derecho a ser tratado con dignidad y respeto.

• Derecho a conversaciones amables sobre las
opciones adecuadas de tratamiento que son
Odontológicamente necesarias para su condición,
independientemente del costo y el beneficio de
cobertura.

• Derecho a un trato cortés y considerado.

• Derecho a discutir las directivas previas con 
sus proveedores dentales.

• Derecho a esperar privacidad y confidencialidad
sobre sus problemas dentales y personales. 
Health Net brinda a los afiliados un Aviso sobre
prácticas de privacidad que describe cómo puede
ser utilizada y revelada, de acuerdo con este plan,
la información dental sobre los afiliados y cómo 
se puede tener acceso a esta información.

• Derecho a recibir una segunda opinión cuando
dicha opinión es considerada Odontológicamente
necesaria por su Dentista primario.

• Derecho a recibir información razonable acerca de
los riesgos de un tratamiento dado, la duración de
la incapacidad y las calificaciones del proveedor 
de atención antes de prestar consentimiento para
cualquier procedimiento.

• Derecho a elegir a un Dentista primario entre los
Dentistas primarios contratados por Health Net.

• Derecho a tener acceso a registros médicos
personales y, cuando sea legalmente apropiado, 
a recibir copias de sus registros dentales,
enmendarlos o corregirlos. 

• Derecho a solicitar al Estado una audiencia
imparcial.

• Derecho a desafiliarse sin causa.

• Derecho a recibir servicios de interpretación en 
su idioma de preferencia para la comunicación

entre proveedor y paciente.

• Derecho a que se le lean en su idioma de
preferencia aquellos materiales escritos para los
que no haya disponible una traducción escrita.

• Derecho a participar en la toma de decisiones
relacionadas con su atención dental, incluyendo 
el derecho a rehusarse al tratamiento. 

• Derecho a estar libre de cualquier forma de
restricción o reclusión utilizada como medio 
de coacción, disciplina, conveniencia o represalia.

• Derecho a ejercer libremente estos derechos sin
afectar adversamente la forma en que son tratados
por Health Net, por los Proveedores dentales
participantes o por el Estado. 

• Derecho a recibir información sobre el plan
dental, sus servicios, sus proveedores y los
derechos y las responsabilidades de los afiliados.

• Derecho a hacer recomendaciones relacionadas
con las políticas de derechos y las
responsabilidades de los afiliados, del plan dental.

SUS RESPONSABILIDADES:

• Conocer sus beneficios y servicios y saber 
cómo obtenerlos.

• Comunicarse con su Dentista primario o con 
el Departamento de servicios al afiliado de 
Health Net si tiene preguntas o dudas sobre 
sus beneficios y servicios.

• Seguir los planes y las instrucciones para la
atención que ha acordado con su proveedor (sin
embargo, puede rehusarse al tratamiento dental).

• Informar al Departamento de servicios al afiliado
sobre cualquier cambio de domicilio y cualquier
circunstancia que pueda afectar su elegibilidad 
o derecho a cobertura.

• Establecer y mantener una relación de Dentista
primario-paciente.

• Programar citas o volver a programarlas e informar
a su proveedor cuando sea necesario cancelarlas.
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• Proporcionar información (al punto que sea
posible) que el plan dental y el Proveedor
participante necesiten para brindarle atención.

Aviso de prácticas de
privacided

Este aviso describe cómo puede ser utilizada y revelada su
información médica y cómo puede tener acceso usted a esta
información. Por favor, revíselo cuidadosamente.

Health Net le brinda cobertura dental para el Programa
de Medi-Cal. Las leyes estatales y federales nos exigen
que protejamos su información de salud. Debemos
entregarle este aviso que le informa cómo podemos
utilizar y compartir su información y cuáles son sus
derechos. Su información es personal y privada.

Recibimos su información de Medi-Cal después de que
usted es considerado elegible y se inscribe en nuestro
plan de salud. También recibimos información médica 
de sus médicos, clínicas, laboratorios y hospitales para
pagar por su atención de la salud.

CAMBIOS AL AVISO DE 
PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD

Tenemos el derecho de cambiar estas prácticas de
privacidad. Si hacemos esos cambios, revisaremos 
este aviso y se lo enviaremos.

CÓMO PODEMOS UTILIZAR Y
COMPARTIR SU INFORMACIÓN

Su información puede ser utilizada y compartida por
Health Net sólo por razones directamente vinculadas con
el programa de Medi-Cal. La información que utilizamos
y compartimos incluye: su nombre, domicilio,
información personal sobre sus circunstancias, atención
dental que se le ha proporcionado y su historia clínica.
Las acciones que emprendemos cuando actuamos como
un plan dental incluyen la verificación de su elegibilidad,
su inscripción y la cantidad de ayuda médica aprobada,
brindada y pagada por los servicios de Medi-Cal y la
investigación o el inicio de procedimientos judiciales para
casos de Medi-Cal (como por ejemplo, fraude).

ALGUNOS EJEMPLOS:

• Para el tratamiento: usted puede necesitar
tratamiento dental que requiera que aprobemos
previamente la atención cubierta por Medi-Cal.
Compartiremos información con los dentistas,
médicos, los hospitales y otras personas para
proporcionarle la atención que usted necesita.

• Para el pago: Health Net revisa, aprueba y paga los
reclamos de atención de la salud enviados a nosotros
para su atención dental. Cuando hacemos esto,
compartimos la información con los dentistas, los
médicos, las clínicas y con otras personas que nos
envían la cuenta por su atención.  Y podemos
reenviar las cuentas a otros planes de salud o a 
otras organizaciones para su pago. 

• Para las operaciones de atención de la salud: Podemos
utilizar la información en su registro de salud para
juzgar la calidad de la atención de salud que usted
recibe. También podemos utilizar esta información
en programas de auditorias, fraudes y abuso, en 
la planificación y en la administración general. 

HEALTH NET NO CUENTA CON COPIAS
COMPLETAS DE SUS REGISTROS
DENTALES.  SI  DESEA VER,  OBTENER
UNA COPIA DE O CAMBIAR SUS
REGISTROS DENTALES,  POR FAVOR,
COMUNÍQUESE CON SU DENTISTA.

OTROS USOS PARA SU INFORMACIÓN
DE SALUD

También le enviaremos información cuando la ley nos exija
o nos permita hacerlo. A veces, un tribunal puede
ordenarnos divulgar su información de salud.  También 
lo haremos cuando la ley nos exija hacerlo para las
operaciones de Medi-Cal. Dichas operaciones pueden
involucrar fraudes o acciones para recuperar dinero de
otros, cuando Medi-Cal haya pagado sus reclamos médicos.

Usted o su dentista, médico, hospital u otros proveedores
de atención de la salud pueden apelar decisiones tomadas
sobre reclamos por la atención de Medi-Cal. Su
información de salud puede ser utilizada para tomar 
estas decisiones de apelación.

CUANDO ES NECESARIO EL
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CONSENTIMIENTO POR ESCRITO

Si queremos utilizar su información para cualquier
propósito distinto de los descritos anteriormente,
debemos obtener su consentimiento por escrito. Si 
usted nos da su consentimiento, podemos retirarlo, 
por escrito, en cualquier momento.

¿CUÁLES SON SUS DERECHOS 
DE PRIVACIDAD?

• Usted tiene derecho a pedirnos que no utilicemos ni
compartamos su información personal de atención de 
la salud en las formas anteriormente descritas. Es posible
que no podamos estar de acuerdo con su pedido.

• Usted tiene derecho a pedirnos que nos
comuniquemos con usted solamente por escrito 
o a una dirección, casilla de correo o número
telefónico distinto. Aceptaremos pedidos razonables
cuando sea necesario proteger su seguridad.

• Usted y su representante personal tienen derecho 
a obtener una copia de su información en Medi-Cal.
Se le enviará un formulario para completar y es
posible que se le cobre cierta cantidad de dinero
para cubrir los gastos ocasionados por la copia y el
envío de los registros por correo. (Debido a razones
aprobadas por la ley, podemos evitar que vea ciertas
partes de sus registros). 

• Usted tiene derecho a pedir que se cambie la
información que se encuentra en sus registros si ésta
no es correcta o no está completa Podemos rechazar
su pedido si la información no es creada o guardada
por Health Net o si creemos que es correcta y que
está completa.

• Si no realizamos los cambios que usted solicita,
puede pedir que revisemos nuestra decisión.
También puede enviar una declaración diciendo 
que usted no está de acuerdo con nuestros registros
y dicha declaración será guardada con los mismos.

• Cuando compartamos su información por otras
razones que no sean las de tratamiento, pago u
operaciones de Health Net, usted tiene derecho 
a solicitar una lista de las personas con las 
que compartimos la información, cuándo la
compartimos, por qué motivos y qué información
compartimos.

¿CÓMO SE COMUNICA CON NOSOTROS

PARA HACER VALER 

SUS DERECHOS?

Si usted desea hacer valer los derechos de privacidad
explicados en este aviso, por favor llámenos o escríbanos a:

Health Net Privacy Officer
21281 Burbank Boulevard
Woodland Hills, CA 9136
(800) 675-6110
Correo electrónico: Privacy@healthnet.com

QUEJAS

Si usted cree que no hemos protegido su privacidad 
y desea presentar una queja, puede hacerlo llamando 
o escribiendo a:

Funcionario de privacidad
Atención: Oficina de Servicios legales
Departamento de servicios de salud de California
1501 Capitol Avenue
P.O. Box 997413, MS0010
Sacramento, CA 95899-7413

HAGA VALER SUS DERECHOS 

SIN TEMOR

Si usted elige presentar una queja o hacer valer cualquiera 
de sus derechos de privacidad descritos en este aviso, 
Health Net no puede retirarle sus beneficios de atención de
la salud ni hacer algo que pueda dañarle en cualquier forma. 

PREGUNTAS

Si tiene alguna pregunta sobre este Aviso y desea obtener
más información, por favor comuníquese con nosotros 
a la Oficina del Funcionario de privacidad (Privacy
Officer) de Health Net, en Health Net, a la dirección 
y número telefónico antes citados.
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