Health Net Life Insurance Company (Health Net)

Formulario de Reclamo de
Seguro de Vida Grupal

Attn: Life Claims

PO Box 10427

Van Nuys, CA 91410-0427
1-800-635-5832

4SRN

"1/

health net

Reclamo correspondiente a:

[J Seguro de Vida y AD&D para el Empleado
[J Seguro de Vida para un Dependiente

I Seguro de Vida Suplementario

Adjunte el acta de defuncion certificada. Consulte las instrucciones al reverso.

Seccion A - Declaracidn del titular de la péliza para ser completada por el empleador

Al. Nombre del empleado: Apellido: A2. Nombre: A3. Iniciall A4. Numero de seguro social| A5. Fecha de
del2.° | del empleado: nacimiento del
nombre: empleado:

/]

A6. Nombre de la persona asegurada: A7. Nombre: A8. Iniciall A9. Numero de seguro social| A10. Fecha de

Apellido: del2.° | dela persona asegurada: nacimiento de la
nombre: persona asegurada:

/[

AT11. N.° del titular de la péliza:

A12. Nombre del titular de la pdliza:

A13. Ocupacion/Cargo laboral
del empleado:

Al4. Clase de empleado
(si corresponde):

A15. Ingresos anuales basicos:

Al16. Motivo para dejar de trabajar (si corresponde):

[JRenuncia
[ otro

[(JEnfermedad [ Despido [ Jubilacion

[ Licencia [ Vacaciones

A17. Fecha de contratacion
del empleado: la cobertura:

/[ /[

A18. Fecha de vigencia de

/

A19. Ultima fecha de trabajo activo de tiempo
completo para el empleador:

primas estén al dia:

/I

A20. Fecha hasta la cual las

A21. Causa de la muerte (Adjunte otra hoja si es necesario.):

A292. Fecha de la muerte:

/[

A23. Lugar de la muerte:

Mutilacion Accidentales? [Si

A24. ;La persona fallecida tenfa cobertura por Muerte y

A25. ¢Se reclaman los beneficios por muerte accidental?
dsi [CINo (Silarespuestaes “Si”, es necesaria documentacion adicional.)

A26. Monto de seguro reclamado:
$ Basico

Suplementario  $

AD&D  $

Seccidn B - Declaracion del/de los beneficiario/s designado/s para ser completada por el empleador

Dependiente

Comentarios:

B1. Nombre del beneficiario: B2. Edad: B3. NUmero de seguro social: | B4. Parentesco con la persona fallecida:
B5. Direccidn postal del beneficiario:

B6. Nombre del beneficiario: B7. Edad: B8. Numero de seguro social: | B9. Parentesco con la persona fallecida:
B10. Direccion postal del beneficiario:

B11. ¢Usted recomienda el pago de este reclamo? [JSi [ No

Enviar el cheque:

[J Alempleador a la direccion especificada
[J A otra persona (Especificar en la carta de presentacion.)

[J Al beneficiario a la direccion especificada

X

B12. Firma del representante del empleador:

B13. Cargo del representante del empleador:

B14. N.° de teléfono:

B15. Fecha:
/]

B16. Direccion del empleador: Calle:

B17. Ciudad:

B18. Estado:

B19. Cadigo postal:
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Seccion C - Declaracidn del médico a cargo de la atencidn

Si la persona fallecida estuvo discapacitada durante mas de 31 dias antes de la muerte, solicite al médico que la traté
durante esta discapacidad que complete esta declaracion.

C1. Nombre completo de la persona fallecida: C2. Fecha de la muerte: | C3. Edad:
/]
C4. Lugar de la muerte: C5. Fecha de la primera consulta: | C6. Fecha de la Ultima consulta:
/] /]
C7. Causa inmediata de la muerte: C8. Duracion:
C9. Causas o complicaciones que contribuyeron a la muerte: C10. Duracion:

C11. La muerte fue ocasionada por:
[J causas naturales [ Accidente [ Suicidio [ Homicidio

C12. Si se debid a un accidente, suicidio u homicidio, describa brevemente:

C13. Firma: Por medio del presente documento, certifico que las respuestas anteriores son verdaderas y estan completas, a mi leal saber y entender.
X Cl14. Fecha: / /

C15. Direccion: C16. Ciudad: C17. Estado: | C18. Cédigo postal: | C19. N.° de teléfono:

Seccion D - Instrucciones

1. Elempleador o un representante del empleador deben completar la Declaracion del Titular de la Pdliza y la Declaracion del/de los
Beneficiario/s Designado/s.

2. Se debe enviar un Formulario W-9 completado y firmado por el/los Beneficiario/s o el Representante del/de los Beneficiario/s junto con
el Formulario de Reclamo a Health Net.

3. Sialguno de los beneficiarios designados en la poliza ha fallecido, la Declaracion del Beneficiario/de la Persona que Realiza el Reclamo
debe acompafiarse de una copia certificada del acta de defuncidn de dicho beneficiario fallecido.

4. Sila poliza es pagadera a la sucesion, o a los albaceas o administradores de la Persona Asegurada, debera presentarse un certificado de
la designacion y el nimero de identificacion de la sucesion.

5. Si la pdliza es pagadera a un menor o a una persona mentalmente incapaz, deberd presentarse un certificado de la designacion del tutor
de la sucesion del menor o de la persona mentalmente incapaz.

6. Si se reclaman beneficios por muerte accidental, proporcione una denuncia detallada del accidente, una denuncia policial, un articulo
del periddico o cualquier otra informacidn pertinente en relacién con el accidente.

7. Solo es necesario completar la Declaracion del Médico a Cargo de la Atencion si el difunto estuvo discapacitado durante mas de 31 dias
antes de la muerte. Si corresponde, el médico que trataba al difunto durante la discapacidad debe completar y firmar esta declaracion.

Nota: El costo, si lo hubiera, de completar y/u obtener los documentos de reclamo necesarios correra por cuenta del Beneficiario/de la
Persona que Realiza el Reclamo.

Grupos autoadministrados Ginicamente

1. Ademas de los requisitos anteriores, presente la tarjeta de inscripcién original y todos los formularios de cambio aplicables.

2. Si el beneficio del seguro de vida se basa en el salario, presente los documentos de némina que confirman los ingresos anuales del
difunto en el momento de la muerte.

Para residentes de California

Para su proteccion, las leyes de California requieren que el siguiente mensaje aparezca en este formulario: Cualquier persona que, a
sabiendas, presente un reclamo falso o fraudulento para el pago de una pérdida es culpable de un delito y también puede estar sujeta a
multas y encarcelamiento en la prision estatal.

Este formulario debe acompaiiarse de una copia certificada del acta de defuncién de la persona asegurada.

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

Health Net Life Insurance Company (Health Net) cumple con las leyes federales aplicables sobre derechos civiles y no
discrimina, no excluye a las personas ni las trata de manera diferente por motivos de raza, color, nacionalidad, ascendencia,
religion, estado civil, género, identidad sexual, orientacion sexual, edad, discapacidad o sexo.

HEALTH NET:

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

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

Si necesita estos servicios, llame al Centro de Comunicacion con el Cliente de Health Net a:
Planes de Grupo a través de Health Net 1-800-522-0088 (TTY: 711)

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

Health Net Life Insurance Company Appeals & Grievances
PO Box 10348
Van Nuys, CA 91410-0348

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

Para presentar una queja, puede llamar al Departamento de Seguros de California al 1-800-927-4357 o visitar
https://www.insurance.ca.gov/01-consumers/101-help/index.cfm.

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

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

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


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

English

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

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

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

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

Arabic
goo ol s o e 3O B0 Lisall e Jsemall iRl 308l ) 155 o LSy s 558 o st ol i o LSy il By il o
(TTY: 711) 1-800-839-2172 :akiall 5 3 ji¥) ddadl e Jill &8 )l Jai¥) f @ity e caall o)1 jue oSlaall dard S 3
(TTY: 711) 1-888-926-4988 a3 1) e Alikall 5 21 j5Y) Aadl e il o8 51 Juai¥) oo s iy sillS b Jual 5l
e de gead) Lhal (TTY: 711) 1-888-926-5133 5 ysiall cile 5 yiall
(TTY: 711) 1-800-522-0088 &1k Juai¥! a » <Health Net

Armenian

Utddun (Equljut swnwynipyniiibp: Inip jupnn tp pabwdnp pupgduithy unwbiwg:
Ouunwpnpbpp jupnn i jupnuy dkp 1EqUny: Oqunipjutt hwdwp quiuquhwptp Zwdwpnpyubph
uyuuwpuwt JEnpnt dkp ID pupnh Jpu tpws hinwinuwhwdwpny jud quiuqubhwpkp
Individual & Family Plan (IFP) Off Exchange" 1-800-839-2172 htnwjunuwhwdwpny (TTY" 711):
Yuh$nplhwyh hudwp quiquhwptp IFP On Exchange’

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

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

Chinese

REFES IR o ERIEH R SRR - EXATEE AR SR R4E T B TR e S A NS R HYsE =
TR - BB - FHREITERE B~ FAVEESRIS IR PR b O BE BRI TR (RIS 5 54 b
iy Individual & Family Plan (IFP) 45 @ 1-800-839-2172 (§E[EEHLE : 711) ° W ANMINREAL ST »
AR TR (RIS A 5y 13507 IFP 43 1-888-926-4988 (FE[HELR : 711) » /NEUIRZERIGERETT
1-888-926-5133 (FEfEELLY : 711) - 41157748 Health Net HUSHIEICRETES » FHETT

1-800-522-0088 ( HE[EELE @ 711) o

Hindi

fOetr Qeeh o7 FaTT| 31T Th GITAT GTH AT Hehel &1 3T SEATASI Pl 37U HIOT F Tgar
Thd ¢l Feg & foT, 3 IS w15 A U 70 Fa’ W UAedh JAT Hg Pl Biel B IT IThId
3R SR toa (3TSTHUT) 3TH TaEdST: 1-800-839-2172 (TTY: 711) U el | Shirprerar
IeRT & fow, IETHED 3 el 1-888-926-4988 (TTY: 711) AT TATS feiard
1-888-926-5133 (TTY: 711) W &lel Y| g Ac & HACIA § U ol & fow

1-800-522-0088 (TTY: 711) WX &iel Y|

Hmong

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

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

Japanese

HEIOZEHEY— A ZRME L TB Y £9, @ikEFE L THHWCZ T £, AARETIEZBHAT
52 EHAMRETT, ~VTRRERGAIX, IDI— RICRRE SN TV L E S CEREEE ¥ —F
TBRWEDLEWZZL A, Individual & Family Plan (IFP) (A - FWEHT 75 )

Off Exchange: 1-800-839-2172 (TTY: 711) FTHEFH LIV, BV 73 =T MD~—4 v b
LA AT OWTIL, IFP On Exchange 1-888-926-4988 (TTY: 711) F£7-!% Small Business
1-888-926-5133 (TTY: 711) £ TEEFELSZ I, Health NetiZ X B 7 V—7"7F D0 T,
1-800-522-0088 (TTY: 711) F TEBEIE TS,



Khmer

UM ANTNWRRANG Y INAERAMNGEGUMSHRURURIHET NN AHRNGANTIRMSARA
FIBIANAEAMM ANUEINRENRY UGS ayuungiinisimsuiivanunissund
SnsmuiueitumSishilia)umngsiuasiN[EA UM giRSnigImSHyit off Exchange
URTEREN AN URI SRABIHAN (IFP) MUIIIISS 1-800-839-2172 (TTY: 711)4
CUTNUE NI California AgBiUTIgIEdEiSIMSHAYIR On Exchange IUATHIfEY IFP MBIty
1-888-926-4988 (TTY: 711) U[BUISHTAYNHEMUILI:IUS 1-888-926-5133 (TTY: 711)4
FUNUMEHMABMBI: Health Net fyBiuTIgiadigimsSifug 1-800-522-0088 (TTY: 711)

Korean

T8 Ao Aul Ut Y A AE HOo A F dFUTE 4] G AH[AE B oA 9l
A5 A H| 2= A7t A Aol 2 AUt S50l QS AIH ID 7t= FEH He
a2 A A=stA AV S F TS & - Off Exchange:
1-800-839-2172(TTY: 711)H o= A s}afl FHA| Q. A x ol F vl & o] 2~ 7§

IFP On Exchange 1-888-926-4988(TTY: 711), ZA~7f & H] =1 29 7d9- 1-888-926-5133(TTY: 711)H o2
A3}l 4 Al L. Health Nets &3+ 7145 W] %9~ 1-800-522-0088(TTY: 711)H .= 7 35

FHA L.

Navajo

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

Persian (Farsi)
(6 gk o) g3 Gl s L (Lo 4y Al 35S sl g3 5 21 55 e L 580 (ALeE aa Sie S 2155 (e Al s () Slead
1o_ked 42 IFP) Off Exchange) S35 5 528 b b (balid i8S (655 0 jlad 40 Gl sidia il 38 e L eSS il 5o
1-888-926-4988 »_lei IFP On Exchange L < il )5 sl .2 80 (il (TTY:711) 1-800-839-2172
Goob 3l s R sl 2ok ) a8 Gla (TTY:711) 1-888-926-5133 Sa S S 5 S L (TTY:711)
280 el (TTY:711) 1-800-522-0088 L <Health Net

Panjabi (Punjabi)

ot fan Ba3 TS 3 At 3H 'S T9He € AT ITHS Jd Ao JI 39'¢ TH3RH 331 55
€9 Uz 9 5e8 7 Hele I&5| HEE B8, WU WEig! 993 3 &3 99 3 Irdd AU ded § o6 3 HF
fong3a3 W3 Ufgega UAE (IFP) Mg MaATH ‘3 % d9: 1-800-839-2172 (TTY: 711)| ASeISMT
HITSUBH B, IFP W& "IaASH & 1-888-926-4988 (TTY: 711) 7 AXS famdH §

1-888-926-5133 (TTY: 711) ‘3 IS IJ| IBH &< I AT UG B,

1-800-522-0088 (TTY: 711) ‘3 IS |

Russian

BbecnmatHast moMomib NepeBOAYNKOB. BbI MOXKeTe MOTydnTh NOMOIIB Tepe®Iunka. Bam MoryT npounTath
JIOKyMeHTHI Ha Bamrem pogroM si3eike. Ecnin Bam HyskHa iomorns, 3BoHATAIO Tenedony LlenTpa nomormn
KJIMEHTaM, yKa3aHHOMY Ha Balllel KapTe yJacTHHKa IUIaHa. BbI Takoke MyKeTe MTO3BOHHUTH B OT/IEI TOMOIIH
y4acTHHKaM He IPEJICTaBICHHBIX Ha ()e/iepaibHOM PHIHKE TUIAaHOB JUISl YATHBIX JIUIL U ceMer

(IFP) Off Exchange 1-800-839-2172 (TTY: 711). Yuactuuku nianoB ot California marketplace: 3BonuTe
B OT/IEJI TIOMOIIM YYaCTHUKAM IPe/ICTaBICHHbIX Ha (penepanbHoM pbinkauianoB [FP (On Exchange) mo
tenedony 1-888-926-4988 (TTY: 711) unm B oTaen miaHoB A1 Majioro 6msHeca (Small Business) mo
tenedony 1-888-926-5133 (TTY: 711). Y4acTHHKH KOJJICKTHBHBIX TIAHOB, IIPEIOCTABIIACMBIX Yepe3
Health Net: 3Bonute o Tenedony 1-800-522-0088 (TTY: 711).



Spanish

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

Tagalog

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

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

Thai

lifidnuimadunmm qusnuanldald qmmmm‘lﬁémmﬂmﬂﬁwq:uﬂummmaaqm"l@i’ WINFBINTANNTIE
LR D Immglua]’ggn@‘ﬁé’uﬁuﬂﬁﬁwmau,amuuﬁ'mﬂs:ﬁhﬁbmaoﬂm %%aimmchaJLLNm.qlﬂﬂaLLazmamﬁ'zmaoLanwu
(Individual & Family Plan (IFP) Off Exchange) 71 1-800-839-2172 (Inua TTY: 711) dmsuinaunanasiily Tnsm
BJ'mLme_qmﬂaLLﬂ:ﬂiﬂﬂﬂ%"smaa%’g (IFP On Exchange) 167 1-888-926-4988 (Inua TTY: 711) W38 dﬂﬂﬁ;ﬁﬁ’ﬂ“ﬂu’]mﬁﬂ
(Small Business) 71 1-888-926-5133 (Iwwa TTY: 711) FMILUNULULNGNRIUNI Health Net Tns

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

Vietnamese

Céc Dich Vu Ngon Ngit Mién Phi. Quy vi c6 thé c6 mét phién dich vién. Quy vi c¢6 thé yéu cau dugc doc cho
nghe tai liéu bang ngdn ngir ciia quy vi. Bé dugc gitp dd, vui 1 dng goi Trung Tam Lién Lac Khach Hang theo
s6 dién thoai ghi trén thé ID cuia quy vi hodc goi Chuong Trinh Bao Hiém C4 Nhan & Gia Binh (IFP) Phi Tap
Trung: 1-800-839-2172 (TTY: 711). Bi véi thi truong California, vui long goi IFP Tap Trung
1-888-926-4988 (TTY: 711) hodc Doanh Nghiép Nho 1-888-926-5133 (TTY: 711). Pdi véi cac Chuong Trinh
Bao Hiém Nhom qua Health Net, vui 1ong goi 1-800-522-0088 (TTY: 711).
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