Health Net Life Insurance Company (Health Net) ,7‘\

Inscripcion en un Seguro Grupal )
para Empleados/Dependientes

r;ealth net

Life Premium Accounting and Eligibility
PO Box 9103 [ Actualizacion de Beneficiarios
Van Nuys, CA 91409-9103 (] Inscripcion

. [J cambio
Mail Stop CA-100-04-06

Si falta informacion, se demorara el procesamiento de este formulario de inscripcion.

1. Empleador

Nombre del titular de la péliza: N.° de pdliza:
Cargo de la ocupacion del empleado: Fecha de contratacion: |Fecha devigenciadela |Salario del empleado: []Por hora
cobertura: $ [ Por semana

[ Por mes

Clase de empleado (si corresponde): Cant. de horas trabajadas por semana: [ Por afio

Empleador: Envie una copia a Health Net Life Insurance Company a la direccion que aparece anteriormente.

pLeaddo
A. Informacién general
Apellido del empleado: Nombre: Inicialdel 2. |N.° de Seguro Social: |Fecha de Sexo: |Estado civil:
nombre: nacimiento:
Direccion: Ciudad: Estado: | Cadigo postal: |N.° de teléfono:
Dependientes: Apellido: Nombre: Inicial del | N.°de Seguro Social: | Fecha de Sexo:
9.° nombre: nacimiento:

Conyuge/

Pareja doméstica

Hijo

Hijo

Nota: Los hijos adicionales se deben enumerar en una hoja aparte, la cual se debera adjuntar a este formulario.

B. Informacidn sobre la cobertura

Cobertura de seguro de vida/AD&D: [1Si [ No (Si la respuesta es “No”, complete la seccién 2C.)

[J Monto bésico (empleado) $ [ Seguro de Vida Suplementario $
[J Seguro de Vida para Dependiente $ [J Seguro de AD&D Suplementario $

Nota: Monto por lactante = el 10% del monto por hijo
C. Rechazo de la cobertura (Complete esta seccidn en caso de que usted o sus dependientes elegibles rechacen
la cobertura del Seguro de Vida Grupal.)

Al rechazar la cobertura, reconozco que es posible que mi/s dependiente/s y yo tengamos que esperar para inscribirnos hasta el siguiente
periodo de inscripcion abierta, la fecha de aniversario del grupo del empleador o el préximo evento que califica.

Rechazo de la cobertura del Seguro de Vida Grupal para: [JUsted [JConyuge [ Parejadoméstica [JDependiente/s
Nombre/s:

Motivo:

¢El empleado tiene licencia médica o licencia por enfermedad? [(JSi [J No

[J Fecha de la licencia médica [J Fecha de la licencia por enfermedad

(continua)
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D. Designacidn de los beneficiarios (Obligatoria con los beneficios del Seguro de Vida.)
Complete lo siguiente para designar a su/s beneficiario/s principal/es - El porcentaje debe totalizar un 100%.

1) |Apellido: Nombre: Inicial del 2.° | N.° de Seguro | Fecha de Relacion: Porcentaje:
nombre: Social: nacimiento:
Direccion: Ciudad: Estado: |Codigo N.° de teléfono:
postal:

Si el beneficiario es menor, nombre del tutor:

92) |Apellido: Nombre: Inicial del 2.° | N.° de Seguro | Fecha de Relacion: Porcentaje:
nombre: Social: nacimiento:
Direccion: Ciudad: Estado: |Caddigo N.° de teléfono:
postal:

Si el beneficiario es menor, nombre del tutor:

Nota: Los beneficiarios adicionales o eventuales se deben indicar en una hoja aparte, la cual se deberd adjuntar a este formulario.

3. Declaraciones

E. Solicito la cobertura conforme al plan de seguro grupal de mi empleador segtin se indicé y también verifico la
exactitud de la seccidén sobre el empleado.

Firma: Fecha:
X

F. Como solicitante, en caso de que se acepte esta solicitud, estoy de acuerdo en realizar deducciones autorizadas
de la némina.

Firma: Fecha:
X

4. Instrucciones para completar el formulario de inscripcion

Empleadores:Complete la seccion “Empleador™.

Empleados: Complete todas las seccionesdelaAalakE.
SECCION A
» Los dependientes elegibles incluyen a su esposo/a o pareja domeéstica y a sus hijos solteros menores de 26 afios.

SECCION B
» Marque cada una de las opciones de cobertura que corresponda e identifique el monto de la cobertura. (Si no esta
seguro/a de los beneficios para los que es elegible, pregunte al administrador de beneficios de su empleador).

« Indique si su cobertura es un monto fijo en délares o se basa en un multiplo de su salario. (Si no esté seguro/a del disefio de sus
beneficios o de los montos de cobertura para los que es elegible, pregunte al administrador de beneficios de su empleador).

« Silacobertura de Seguro de Vida Suplementario y AD&D (Muerte y Mutilacion Accidentales) Suplementario se elige por
encima del monto de emision garantizado, usted debe enviar el Certificado de Asegurabilidad (por sus siglas en inglés, EOI).

SECCION C

« Debe completar y firmar esta seccion si rechaza la cobertura del seguro de vida grupal para usted o sus dependientes.

SECCION D
» Ladesignacién de beneficiarios es obligatoria para la cobertura de Seguro de Vida y AD&D.

» Use el nombre completo del beneficiario (por ejemplo, Smith, Mary J.; y no Smith, Sra. John T.).

« Les pagaremos a todos sus beneficiarios de manera equitativa a menos que usted indique que les debemos pagar en
porcentajes diferentes.

SECCIONESEYF

« Debe firmar estas secciones y hacer una copia de la solicitud completada para sus registros.

Health Net Life Insurance Company es una subsidiaria de Health Net, LLC. Health Net es una marca de servicio registrada de Health Net, LLC. Todos los derechos reservados.
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Aviso de No Discriminacion

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
g oo 5 (g o 33U B0 lesdll e J gl linly (33550 Gl 5 f WSy 5 5559 o s ) 3 o Wiy Auiloa 58 s
(TTY: 711) 1-800-839-2172 :Alikall 5 21 i) Aadl e 5ill 2 Il Juai¥ i clifllay e (pnall )l ye eDlenll dads S 5
(TTY: 711) 1-888-926-4988 18 1) e aikall 5 31 31 Ao o il 8 5l SVl 2 g2 (L3S 3 Joal 5
e Ao sand) Lkl (TTY: 711) 1-888-926-5133 & _jieall e 5yl
(TTY: 711) 1-800-522-0088 # i Jusi¥) a : <Health Net

Armenian

Uddup 1kquljut Swnwjnipynibttp: dnip jupnn bp puwbwnp pupgqiuithy uvnnwbug:
Quunwpnprbpp upnn B jupnuy dkp 1Eqny: Oqunipjutt hwdwp quiaquhwpbp Zwdwpnpyubph
uyuuwpuut JEnpnt dkp ID pupnh Jpu tpdws hinwinuwhwdwpny jud quiuqubhwpkp
Individual & Family Plan (IFP) Off Exchange' 1-800-839-2172 htinwijunuwhwdwpny (TTY" 711):
Yuh$nplhwh hudwp quiquhwptp IFP On Exchange’

1-888-926-4988 htinwijunuwhwdwpny (TTY" 711) Yud ®npp phqubkuh hwdwp’

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

Chinese

REFES RS o WREH O SRR - ERTEE AR SRS T S5 T Rt S A e HYRE =
TR - BB - FIEITIREG B FAVEESRIEELIK PR b L BRE BRI TR (RIS 5 54 b
iy Individual & Family Plan (IFP) 4 @ 1-800-839-2172 (¥E[EELE : 711) ° AN G MY »
SR TR (R 5y 350y TFP BE4% 1-888-926-4988 (FE[HELR : 711) » /NEURZERIGERETT
1-888-926-5133 (FE&ELLY : 711) - 41157748 Health Net HUSHIEICRETES » BT

1-800-522-0088 ( HE[EELLE : 711) o

Hindi

foetr Qeeh IO QaTT| 3T T GITAT GTH AT Hehel &1 3T SEATdSI Dl U HI9T F Tgar
Thd &1 HAge & forw, 37uar 3MSET w1 H U 9T FeR W ARd AAT dhg Pl BieT HY AT Rbarcd
3R HiA tona (3TSTHUT) 3T TaEdST: 1-800-839-2172 (TTY: 711) U el | Shiorprerar
IeRT & fow, IETHED 3 el 1-888-926-4988 (TTY: 711) AT TATS eiard
1-888-926-5133 (TTY: 711) W &l Y| o A & 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

RS — A 2R L TV £9, @iRES ZHHWELETET, AABTXELBHAT
L2 EHAEETY, ~VTRRERIGEIE, IDA— FIZR#E SN TV L E S CTREEERE 2 —F
THRVADEWZ7L A, Individual & Family Plan (IFP) (fHA - FiKHIT 7 F )

Off Exchange: 1-800-839-2172 (TTY: 711) L TREFHIIZEV, DU T H V=T IMDO~—7 v |k
7 LA AT TIE, TFP On Exchange 1-888-926-4988 (TTY: 711) F72i% Small Business
1-888-926-5133 (TTY: 711) £ TEEFEL IZS W, Health NetiZ L% 7 /=777 D0 TIE,
1-800-522-0088 (TTY: 711) F THEIES T2V,

Khmer

FEUNM AW RARRIG S INAERMGE UM SHRAURPRIGHNED I RHRN GRS
ANIBIIANAHAMANUESINAERY USSW aysivTgiRigisimsugunnusnadsind
SnsmuiugiBuwmSighibian MU REA UM GiIRSNigIMSHYIE Off Exchange
TURUEERMUGAN: YR SH{ABEANT (IFP) MUI:iUgs 1-800-839-2172 (TTY: 711)4
EUTNUERNIG California aJBiUTIgIESEiSIMSAYIR On Exchange IUATEIEN IFP MBS
1-888-926-4988 (TTY: 711) YBUISHTRYNHEMBILI:IIS 1-888-926-5133 (TTY: 711)4
EUNUMEHMBMBI: Health Net fyBiuTIgiedgigimsSinug 1-800-522-0088 (TTY: 711)

Korean
FE Qlo] Aulaguth $9 Au]2g o £ G B4 35 Au s woes £ gon
A3 AH] 2 F3F PARHE Aol 2 Al EUth Ego] BRFAWID FEd $5E WER

AR 2 AE e AgtsiA A i R 7FS E3(
1-800-839-2172(TTY: 71H)H o 2 A} =4 A 2
IFP On Exchange 1-888-926-4988(TTY: 711), A~ 7f X U] =1 2= 2] 79 1-888-926-5133(TTY: 711)H o=
Astaf] FA A L. Health NetS & 3F 7155 W] 749 1-800-522-0088(TTY: 711)H o2 7 5}l
FHAL.

Navajo

Doo baah ilinigdd saad bee haka ada’iiyeed. Ata’ halne’igii da fa’ na hadiddot'jjt. Naaltsoos da t'aa
shi shizaad k’ehji shichj’ yidooltah ninizingo t'aa na akédoolniit. Akét'éego shiké a’doowot ninizingo
Customer Contact Center hoolyéhijj’ hodiilnih ninaaltsoos nanitingo bee néého’dolzinigii hodoonihjj’
bikaa’ éi doodago koji’ holne’ 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 kojj’ hdlne’ 1-888-926-5133 (TTY: 711). Group Plans through Health Net bahigii éi
koji’ hdélne’ 1-800-522-0088 (TTY: 711).

Persian (Farsi)
()5 o) s Gl s L Loy 4 ALl 35S sl 53 5 21 55 e L2 580 (ALES e Sie S 2155 e Al s () Slead
o Jled 43 IFP) Off Exchange) 83l sia 5 538 7 s b (lulid &S (55 0l 4 gl sldie (il S 50 Ly eSS 2y 0
1-888-926-4988 »_lei IFP On Exchange L < allS ik ) .28 il (TTY:711) 1-800-839-2172
Gisb ) A5 R e 2k sl a8 il (TTY:711) 1-888-926-5133 Sa S JS 5 S L (TTY:711)
2,8 ol (TTY:711) 1-800-522-0088 L <Health Net



Panjabi (Punjabi)

ot fan B3 T8 I AT’ 3H 'S T3HE € A" ITHS 39 AT JI 3T¢ THI"H 331 I
€9 Uz 9 He8 A" AT I&5| HEE 88, WUE WidiEl 98 3 £33 $9d 3 arad Hudd dvd § 38 3
fena3as W3 ufgegs BAs™ (IFP) Mig Mamod ‘3 & d9: 1-800-839-2172 (TTY: 711)| SBIeIamT
HITSUSBH BE, IFP Wi "aASH § 1-888-926-4988 (TTY: 711) 7 AXS famdH §

1-888-926-5133 (TTY: 711) ‘3 S IJ| IBH &< I AYlIS U B,

1-800-522-0088 (TTY: 711) ‘3 IS FJ|

Russian

BbecnmatHast moMonib NepeBOAIMKOB. Bbl MOkeTe MOTydnTh HOMOIIB TTepe®1urka. Bam MoryT npounTars
JOKyMeHTHI Ha Barmrem pograoM s3bike. Eciin Bam Hy»kHa omo1ns, 3BoHuTdaro tenedony Llenrpa nomomu
KIIMEHTaM, yKa3aHHOMY Ha Balllel KapTe yJacTHHKA IUIaHa. BbI Takke MyKeTe MMO3BOHHUTH B OT/EI ITOMOIIH
yYacTHHKaM He TPEJICTaBICHHbBIX Ha ()e/lepaibHOM PhIHKE TIAaHOB JJISl YATHBIX JIUIL U ceMen

(IFP) Off Exchange 1-800-839-2172 (TTY: 711). Yuactuuku ruanoB ot California marketplace: 3BoHuTe
B OTJIEJT IOMOIITM YY9aCTHUKAM IPEACTaBICHHBIX Ha denepaabaoM peiakauianos [FP (On Exchange) mo
tenedony 1-888-926-4988 (TTY: 711) unu B oTaen miaHoB A Majoro 6msHeca (Small Business) mo
tenedony 1-888-926-5133 (TTY: 711). Y4aCTHUKH KOJUIEKTUBHBIX IIJIAHOB, IPEJOCTABIISIEMBIX Yepe3
Health Net: 3Bonute no Tenedony 1-800-522-0088 (TTY: 711).

Spanish

Servicios de idiomas sin costo. Puede solicitar un intérprete, obtener el servicio de lectura de documentos y
recibir algunos en su idioma. Para obtener ayuda, comuniquese con el Centro de Comunicacion con el Cliente
al nimero que figura en su tarjeta de identificacion o llameal 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

liddusmseuaim Qmmmmlﬂﬁﬁhwwqmmmsnlﬁdmmnmﬂﬁﬂ?Lﬂummmaaqm‘lﬁ WINABINIANUTIE
LA D Immg{uﬁgﬂﬁﬂé’uﬁuﬂﬁﬁ%mmamuuﬁ'ﬂiﬂs:ﬁﬂﬁwamm M?aIwS%wr:J'wyLquqﬂﬂau,a:mauﬂ%‘maal,an"ﬁu
(Individual & Family Plan (IFP) Off Exchange) 71 1-800-839-2172 (Inua TTY: 711) fnsuivaunanasiiiy Tnsw
cJHr_lLLNuqﬂﬂmLazmaUﬂ{wm%’g (IFP On Exchange) &7 1-888-926-4988 (Iwwa TTY: 711) w3a tjmqsﬁwmmﬁﬂ
(Small Business) 71 1-888-926-5133 (lnwa TTY: 711) FMTUULKULULNGURIUNII Health Net Tns

1-800-522-0088 (lwu@ TTY: 711)

Vietnamese

Céac Dich Vu Ngon Ngit Mién Phi. Quy vi c6 thé c6 mot phién dich vién. Quy vi co thé yéu cau duge doc cho
nghe tai liéu bang ngdn ngit 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 cta quy vi hodc goi Chuong Trinh Bao Hiém C4 Nhan & Gia Pinh (IFP) Phi Tap
Trung: 1-800-839-2172 (TTY: 711). B4i 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). Ddi véi cac Chuong Trinh
Béo Hiém Nhom qua Health Net, vui 1ong goi 1-800-522-0088 (TTY: 711).



	Inscripción en un Seguro Grupal para Empleados/Dependientes
	Aviso de No Discriminación
	multi lenguaje



