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Health Net of California, Inc. y/o /.‘.a
Health Net Life Insurance Company (Health Net) =

\eoa7
Solicitud de Inscripcion y Cambios health net
en la Cobertura de Grupo para

Grandes Empresas para 2026

Los planes médicos son proporcionados por Health Net of California, Inc. Los planes Dental HMO y los planes PPO
son ofrecidos y administrados por Dental Benefit Providers of California, Inc. (DBP). Los planes de la vista estan
asegurados por Health Net Life Insurance Company y son administrados por EyeMed Vision Care, LLC (“EyeMed”).
Los planes de seguro de vida y de muerte o pérdida de miembros por accidente (por sus siglas en inglés, AD&D)
estan asegurados por Health Net Life Insurance Company.

Ni DBP ni EyeMed son filiales de Health Net. Las obligaciones conforme a los planes dentales no son
responsabilidad ni estan garantizadas por Health Net.

Le damos la bienvenida a Health Net

Pasos simples para completar el formulario:

1. Revise los materiales adjuntos en su paquete de inscripcion. Asegurese de comprender las opciones de
cobertura que estan disponibles para usted a través de su empleador.

%a. Sirechaza la cobertura para usted o sus dependientes, debe completar la seccidon 7. No complete ninguna
otra seccion.

9b. Si acepta la cobertura para usted o sus dependientes, debe completar las secciones 1, 2, 3, 4 (si corresponde), 5y 8.

La Ley de Cuidado de Salud Asequible (por sus siglas en inglés, ACA) requiere que Health Net le proporcione al
Servicio de Impuestos Internos (por sus siglas en inglés, IRS) una confirmacion de la cobertura de atencion de
salud para usted, como suscriptor, y sus dependientes cubiertos. EL IRS utiliza esta informacion para confirmar
que cada afiliado tenga una cobertura esencial minima. Asegurese de que su numero de Seguro Social y el

de cada dependiente que esté inscribiendo sean los correctos. Para obtener mas informacion acerca de la
disposicion de pago de responsabilidad compartida individual, ingrese en
http://www.irs.gov/uac/Questions-and-Answers-on-the-Individual-Shared-Responsibility-Provision.

3. Sielige inscribirse en los planes HMO, ExcelCare HMO, SmartCare HMO, Salud HMO y Mas, Salud Mexico,
Elect Open Access (EOA), Select POS o Dental HMO, debe seleccionar un grupo médico participante (por sus
siglas en inglés, PPG), un médico de atencion primaria (por sus siglas en inglés, PCP) o un proveedor dental.
Asegurese de completar los nombres y numeros tal como aparecen en la herramienta en linea ProviderSearch
de Health Net.

Nota: Si no elige un PPG, PCP o proveedor dental, se le asignara uno.
4. Sielige inscribirse en un plan PPO, no es necesario que seleccione un PPG o PCP.

5. Haga una copia de la solicitud completa a modo de registro. Si debe corregir algin dato, tachelo y coloque
sus iniciales en cada correccion. No utilice un producto para borrar.

Solo para uso administrativo:

Empresa o grupo actual Nueva empresa o grupo

PO Box 9103 Envie toda la documentacion

Van Nuys, CA 91409-9103 completa a su agente de seguro o
www.healthnet.com ejecutivo de cuentas designado.
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http://www.irs.gov/uac/Questions-and-Answers-on-the-Individual-Shared-Responsibility-Provision
http://www.healthnet.com

Para ser completado por el empleador ,"?"\
Nombre del empleador: 9

\wrs/
Fecha de entrada en vigor solicitada: | N.° de grupo del empleador (médico): hea lth net

/[

Fecha en la que el empleado comienza a ser elegible (solo para nuevas contrataciones):

Igual que la fecha de contratacién | Otra: / /

Importante: Imprima todas las secciones en tinta negra. Tiene derecho a consultar el Resumen de Beneficios y
Cobertura (por sus siglas en inglés, SBC) antes de elegir un plan. Comuniquese con su empleador si no tiene el SBC
para el plan que ha seleccionado.

HMO

- HMO  [SmartCare HMO! | ExcelCare HMO2 [ Salud HMOyMd4s3  |EOA [ ExcelCare EOA2  |Select POS
__Otro:

PPO

~ PPO OOSPPO  HSA-compatible PPO | 00S HSA-compatible PPO | Integrated HSA-compatible PPO
~ Integrated HSA-compatible PPO (opt out) | Integrated HRA-compatible PPO

Atencion dental y de la vista
~ Dental (DHMO)  Dental (DPPO) | Vision (PPO)

2. Motivo de la solicitud

__ Cambiar de plan _Nueva contratacién | Inscripcion abierta | COBRA

| Cambiar de direccién o nombre | Periodo de inscripcién especial Fecha de entrada en vigor: / /

_ Quitar dependiente Fecha del hecho calificador: / / Hecho calificador:

~ Otro: Agregar dependiente: Fecha del hecho calificador: / /
~ Matrimonio

__Recién nacido/adopcién/tutela legal/orden judicial/presuncion de paternidad

Pérdida de la cobertura anterior: / /

__Otro (especifique):

3. Informacién personal del empleado

Apellido: Nombre: Inicial del segundo nombre: Hombre
__ Mujer

Direccion de residencia: Ciudad: Estado: | Codigo postal:
Fecha de nacimiento N.° de Seguro Social/n.° de ID de matricula consular (requerido para Cargo:
(dd/mm/aaaa): todos los solicitantes):

/]
N.° de teléfono: N.° de teléfono laboral: Direccién de correo electronico:
( ) ( )
Fecha de contratacion: N.° de dpto.: Estado civil:

/ / Soltero  [Casado | Pareja doméstica

Preferiria recibir informacion sobre el plan y las comunicaciones en: _ Inglés | Espafiol | Chino _] Coreano ] Vietnamita

Grupo médico participante: Médico de atencidn primaria:

N.° de ID de inscripcién del PPG/PCP (n.° del PPG de 4 digitosy n.°del | ;Este es su PCP actual? 1S/ | No
PCP de 6 digitos):

Nombre del proveedor de Dental HMO: N.° de ID del proveedor de Dental HMO:

1 Disponible en la totalidad o en parte de los condados de Los Angeles, Marin, Orange, Placer, Riverside, San Bernardino, San Diego, Santa Clara y Santa Cruz.
2 Disponible en la totalidad o en parte de los condados de Kern, Los Angeles, Orange, Riverside, San Bernardino, San Diego, San Francisco, Santa Clara, Stanislaus y Ventura.
3 Disponible en los condados de Imperial y Orange y en codigos postales seleccionados de los condados de Kern, Los Angeles, Riverside, San Diego y San Bernardino.
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4. Informacion de la familia: enumere todos los miembros de la familia elegibles

para inscribirse (Adjunte hojas adicionales si es necesario).

| Marque esta casilla si es la misma que la del suscriptor

Conyuge/pareja doméstica | Apellido: Nombre: Inicial del segundo
M F nombre:
Direccion de residencia: Ciudad: Estado:| Codigo postal:

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): / /

N.° de Seguro Social/n.° de ID de matricula consular
(requerido para todos los solicitantes):

Grupo médico participante:

Médico de atencidn primaria:

N.° de ID de inscripcion del PPG/PCP (n.° del PPG de 4 digitos y n.° del
PCP de 6 digitos):

¢Este essu PCPactual? |Si  INo

Nombre del proveedor de Dental HMO:

N.° de ID del proveedor de Dental HMO:

__Marque esta casilla si es la misma que la del suscriptor

L Hijo Con discapacidad: | Apellido: Nombre: Inicial del segundo
L Hija _Isi _INo nombre:
Direccion de residencia: Ciudad: Estado:| Codigo postal:

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): / /

N.° de Seguro Social/n.° de ID de matricula consular
(requerido para todos los solicitantes):

Grupo médico participante:

Médico de atencidn primaria:

N.° de ID de inscripcion del PPG/PCP (n.° del PPG de 4 digitos y n.° del
PCP de 6 digitos):

¢Este es su PCP actual?

ISi INo

Nombre del proveedor de Dental HMO:

N.° de ID del proveedor de Dental HMO:

~ Marque esta casilla si es la misma que la del suscriptor

L Hijo Con discapacidad: | Apellido: Nombre: Inicial del segundo
L Hija _Isi _INo nombre:
Direccion de residencia: Ciudad: Estado:| Codigo postal:

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): / /

N.° de Seguro Social/n.° de ID de matricula consular
(requerido para todos los solicitantes):

Grupo médico participante:

Médico de atencidn primaria:

N.° de ID de inscripcion del PPG/PCP (n.° del PPG de 4 digitos y n.° del
PCP de 6 digitos):

¢Este es su PCP actual? | Sf

I No

Nombre del proveedor de Dental HMO:

N.° de ID del proveedor de Dental HMO:

[ Marque esta casilla si es la misma que la del suscriptor

__Hijo Con discapacidad: | Apellido: Nombre: Inicial del segundo
L Hija IS INo nombre:
Direccion de residencia: Ciudad: Estado:| Codigo postal:

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): / /

N.° de Seguro Social/n.° de ID de matricula consular
(requerido para todos los solicitantes):

Grupo médico participante:

Médico de atencidn primaria:

N.° de ID de inscripcién del PPG/PCP (n.° del PPG de 4 digitos y n.° del
PCP de 6 digitos):

¢Este es su PCP actual? | Si

I No

Nombre del proveedor de Dental HMO:

N.° de ID del proveedor de Dental HMO:
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5. ¢Usted o sus dependientes tienen otra cobertura de atencién de salud?

adicionales o contingentes).

~Si [ No

6. Segu ro de vida gru pal temporal, Si corresponde (Adjunte una hoja por separado para beneficiarios

No [Si Silarespuestaes “Si”, complete esta seccion, incluido Medicare.
~ Titular | Nombre: Nombre de la otra aseguradora: Fecha de inicio de la cobertura
anterior (dd/mm/aa):
/[
Fecha de finalizacién Motivo para finalizar la N.°de grupo/ | ¢Cubre la siguiente atencion? Medicare: | N.° de reclamo
de la cobertura anterior| cobertura: n.cdelID de Atencion médica: _JSi [ No | _|Parte A | de Medicare o
(dd/mm/aa): la poliza: Atenciéndental: S| No | _|Parte B | de HICN:
/ / Atencion de lavista: _ Si [ No
~ Conyuge Nombre: Nombre de la otra aseguradora: Fecha de inicio de la cobertura
__ Pareja doméstica anterior (dd/mm/aa):
[
Fecha de finalizacion Motivo para | N.°de ¢Estaes la ¢Cubre la siguiente atencion? Medicare: | N.° de reclamo
de la cobertura finalizar la grupo/ cobertura Atencion médica: _JSi [ No | _|Parte A | de Medicare o
anterior (dd/mm/aa): | cobertura: n.°deID de | principal de su | Atencidn dental: S| No | [|ParteB |deHICN:
/ / la pdliza: dependiente? | Atencion de lavista: _ Si | No
_Si [ No
__Hijo Nombre: Nombre de la otra aseguradora: Fecha de inicio de la cobertura
__ Hija anterior (dd/mm/aa):
/[
Fecha de finalizacion Motivo para | N.°de ¢Estaes la ¢Cubre la siguiente atencion? Medicare: | N.° de reclamo
de la cobertura finalizar la | grupo/ cobertura Atencion médica: _Si [ No | _|Parte A | de Medicare o
anterior (dd/mm/aa): | cobertura: | n.°delIDde | principaldesu | Atencién dental: _Si__No | _|Parte B | de HICN:
/ / la poliza: dependiente? | Atencion de lavista:  Si | No
_Si [ No
__Hijo Nombre: Nombre de la otra aseguradora: Fecha de inicio de la cobertura
__Hija anterior (dd/mm/aa):
/]
Fecha de finalizacion Motivo para | N.° de ¢Estaesla ¢Cubre la siguiente atencion? Medicare: | N.° de reclamo
de la cobertura finalizar la grupo/ cobertura Atencion médica: Si| No | _JParte A | de Medicare o
anterior (dd/mm/aa): | cobertura: n.°de D de | principal de su | Atencion dental: _ISi[_No | _|Parte B | deHICN:
/ / la poliza: dependiente? | Atencion delavista:  Si | No
_Si [ No
~ Hijo Nombre: Nombre de la otra aseguradora: Fecha de inicio de la cobertura
_Hija anterior (dd/mm/aa):
[
Fecha de finalizacion Motivo para | N.°de ¢Estaes la ¢Cubre la siguiente atencion? Medicare: | N.° de reclamo
de la cobertura finalizarla | grupo/ cobertura Atencién médica: _JS{ [ No | _|Parte A | de Medicare o
anterior (dd/mm/aa): | cobertura: | n.°delDde | principaldesu | Atenciondental: ~ [Si[ No | [ParteB | deHICN:
/ / la poliza: dependiente? | Atencionde lavista:  Si | No

Cobertura de seguro de vida y muerte o pérdida de miembros por accidente: |Si | No

Beneficiario del seguro de vida (nombre completo): Relacion: %
Beneficiario del seguro de vida (nombre completo): Relacion: %
Beneficiario del seguro de vida (nombre completo): Relacion: %
Beneficiario del seguro de vida (nombre completo): Relacion: %
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Informacion personal del empleado

Apellido: Nombre: Inicial del segundo N.° de Seguro Social/n.° de ID de matricula consular:
nombre:
Rechazo de la cobertura médica para: Motivo: __ Otra cobertura grupal a través de este empleador | Cobertura individual
[ Titular 1Conyuge _|Pareja doméstica _ | Otra cobertura grupal a través de otro grupo (por ejemplo, el empleador
| Dependiente(s) del conyuge)
Nombre(s): — Otro:
Rechazo de la cobertura dental para: Motivo: _ Otra cobertura grupal a través de este empleador | Cobertura individual
 Titular |Conyuge | Pareja doméstica __ Otra cobertura grupal a través de otro grupo (por ejemplo, el empleador
__ Dependiente(s) del conyuge)
__Otro:
Nombre(s): ) - .
Rechazo de la cobertura de la vista para: Motivo:  Otra cobertura grupal a través de este empleador | Cobertura individual
! ; i para. __Otra cobertura grupal a través de otro grupo (por ejemplo, el empleador
_ Titular | Coényuge | Pareja doméstica -
~ Dependiente(s) del conyuge)
P Otro:
Nombre(s):

S| RECHAZA LA COBERTURA, DETENGASE Y LEA CON ATENCION

He decidido rechazar la cobertura para mi o mis dependientes. Entiendo que es posible que mis dependientes y yo tengamos
que esperar para inscribirnos hasta el préximo periodo de inscripcion abierta anual o el periodo de inscripcion especial
debido a un hecho calificador. Mi empleador me ha explicado las coberturas disponibles, y he tenido la oportunidad de
solicitarlas. Ademas, al firmar a continuacion, certifico que el motivo por el que rechazo la cobertura es adecuado como se
indicé en las marcas de verificacion anteriores.

Firma del empleado: Fecha: / /
(Firme unicamente si rechaza la cobertura. Si firma por error, tache y coloque sus iniciales).

8. Aceptacién de cobertura (Firma requerida).

La ley de California prohibe que las compaiiias de seguros de salud requieran una prueba de deteccién de VIH o la usen como
condicion para obtener la cobertura de seguro de salud.

RECONOCIMIENTO Y ACUERDO: Entiendo y estoy de acuerdo en que al inscribirme en Health Net, o DBP, o al aceptar sus servicios, tanto
yo como mis dependientes inscritos estamos obligados a comprender y cumplir con los términos, las condiciones y las disposiciones del
contrato del plan o de la péliza de seguro.* Lef y entendi los términos de esta solicitud. Mi firma a continuacion indica que la informacion
suministrada en esta solicitud es verdadera y correcta, y esta completa, a mi leal saber y entender, y que yo acepto dichos términos.

ACUERDO DE ARBITRAJE VINCULANTE: Yo, el solicitante, entiendo y estoy de acuerdo en que
todas y cada una de las disputas entre mi persona (incluido cualquier miembro de mi familia
inscrito, heredero o representante personal) y Health Net, excepto las disputas relacionadas
con determinaciones adversas de beneficios, segtin se define en la seccion 147.136 del titulo 45
del Cadigo de Regulaciones Federales, deben ser sometidas a arbitraje individual, vinculante y
definitivo, en lugar de a juicio por un tribunal o un jurado, y que estoy renunciando a todos los
derechos del arbitraje de clase. Este acuerdo de arbitraje incluye cualquier disputa que surja
o se relacione con la Evidencia de Cobertura o el Certificado de Seguro, o con mi afiliacion a
Health Net o su cobertura, segun lo establecido bajo cualquier teoria legal. Este acuerdo para
arbitrar cualquier disputa se aplica incluso si otras partes, como proveedores de atencion

de salud o sus agentes o empleados, estan involucradas en ella. Comprendo que, al aceptar
someter todas las disputas a arbitraje individual, vinculante y definitivo, todas las partes,
incluida Health Net, estan renunciando a su derecho constitucional de que un jurado resuelva
la disputa en un tribunal. Asimismo entiendo que las disputas que pueda tener con Health Net
relacionadas con reclamos por mala praxis médica (es decir, determinar si algunos de los
servicios médicos prestados eran innecesarios, no estaban autorizados o se prestaron de
manera incorrecta, negligente o incompetente) también estan sujetas a un arbitraje vinculante
y definitivo. Sé que la Evidencia de Cobertura y el Certificado de Seguro incluyen una
disposicion de arbitraje mas detallada. Mi firma a continuacién indica que entiendo y acepto
los términos de este acuerdo de arbitraje vinculante. Asimismo acepto someter cualquier
disputa a arbitraje vinculante en lugar de a un tribunal.

Firma del empleado: Fecha: / /
(Firme tnicamente si acepta la cobertura. Si firma por error, tache y coloque sus iniciales).

4 El “contrato del plan” hace referencia al Contrato Grupal de Servicios y a la Evidencia de Cobertura de Health Net of California, Inc. o Dental Benefit Providers of California, Inc.
La “pdliza de seguro” hace referencia al Certificado de Seguro y a la Péliza de Grupo de Health Net Life Insurance Company.

FRMO66088SPOO (1/26) 5



Comuniquese con Servicios al Afiliado de Health Net
a uno de los numeros gratuitos que aparecen a
continuacion si necesita ayuda para completar este
formulario o si tiene preguntas sobre su cobertura:

Inglés 800-522-0088
Cantonés 877-891-9050
Coreano 877-339-8596
Mandarin 877-891-9053
Espafiol 800-331-1777
Tagalo 877-891-9051
Vietnamita 877-339-8621

Si tiene preguntas sobre su cobertura dental, de la
vista o de seguro de vida, llame a estos numeros:

Atencidn dental 866-249-2382
Atencidn de la vista 866-392-6058
Cobertura de seguro de vida 800-865-6288

Si tiene preguntas relacionadas con el PPG o PCP,
llame directamente al PPG. O bien comuniquese con
Servicios a Proveedores de Health Net al 800-641-7761.

Puede usar la copia del formulario de inscripcion de
Health Net como tarjeta de identificacion temporal hasta
que reciba su tarjeta de identificacion permanente.

Atencion de emergencia y requerida
de urgencia

« Siestd en una situacion que pone en riesgo la vida
0 en una emergencia: llame al 911 o vaya al hospital
mas cercano.

« Sila situacion no es grave: en caso de no poder
llamar a su médico de atencion primaria o grupo
médico, o si necesita atencion medica de inmediato,
vaya al hospital o centro de atencion de urgencia
mas cercano.

« Sise encuentra fuera del area de servicio de su
grupo médico: vaya al hospital o centro médico
mas cercano, o llame al 911. En todos los casos,
comuniquese con su médico de atencion primaria
0 grupo médico participante lo antes posible para
informarles sobre su afeccion.

« Llame al numero que figura en su tarjeta de
identificacion dentro de las 48 horas posteriores
a su admision, o lo antes posible.

Certificacion previa

Usted, como afiliado, es responsable de obtener
una certificacion para ciertos servicios. Consulte
el certificado de su plan para obtener una lista de
los servicios que requieren certificacion previa.
Para obtener la certificacion previa, llame al
800-522-0088.
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Enfermedades que producen discapacidades

Si usted o un miembro de su familia tenfan alguna
discapacidad a la fecha de terminacién de la cobertura
con una aseguradora de salud anterior, y la pérdida

de la cobertura fue a causa de la terminacion de la
poliza de seguro del empleador, es posible que tenga
derecho a una extension de los beneficios de salud
conforme a la seccion 10128 del Codigo de Seguros

de California. Segun esta ley, la aseguradora anterior
retiene la responsabilidad hasta que tenga lugar alguna
de las siguientes circunstancias, la que ocurra primero:
(a) el afiliado ya no tenga la discapacidad total,

(b) se paguen los beneficios maximos de la cobertura
de la aseguradora anterior o (c) haya transcurrido un
periodo de 12 meses consecutivos desde la fecha de
terminacion de la cobertura de la aseguradora anterior.

Productos/entidades

Health Net of California, Inc. ofrece los siguientes
productos: PPO, PPO HSA, HMO, ExcelCare HMO,
SmartCare HMO, Salud HMO y Mas, Salud Mexico,
Elect Open Access (EOA) y Select POS.

Dental Benefit Providers of California, Inc. ofrece los
siguientes productos: Dental HMO 'y PPO.

Health Net Life Insurance Company ofrece los
siguientes productos: seguro de vida y de muerte o
pérdida de miembros por accidente.

Health Net Life Insurance Company asegura el siguiente
producto administrado por EyeMed Vision Care, LLC
PPO Vision.

Rechazo de cobertura

Si rechaza la cobertura para usted o un dependiente
elegible porque tienen cobertura conforme a otro
seguro de salud y pierden dicha cobertura, o si
adquiere un dependiente nuevo debido a matrimonio,
convivencia en pareja, nacimiento, adopcion,
colocacion en adopcion o presuncion de paternidad,
es posible que usted o su dependiente sean elegibles
para obtener derechos para la inscripcion especial.
Debe solicitar la inscripcion especial dentro de los
30 dias posteriores a la pérdida de la cobertura o la
adquisicion de un dependiente nuevo.



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 us at the number listed on your ID card or call 1-800-522-0088  (TTY: 711).

Arabic
oo by Joail aelua) Jlo Jpeanll el 55 e 35 Lo Jgmnl) iy (555 an sia Glo Jpanll cli€ay dulae 22l Claxs
1-800-522-0088  (TTY: 711) il Juad¥l 38 je e Juail ) ¢dy gel) A8lay e 3 ga gall 28510

Armenian

Utddwp kquljutt Swnwynipiniuttp: dnip Jupnn Ep pubwynp pupguwihy uvnnwbwyg:
Quunwpnpbpp Jupnn b jupnuy dkq hwdwp: Ogum pjut hwdwp quiuquhwpkp vtq dtp ID
pwipunh Ypu tpdws hinwpinuwhwdwpny jud quuquhwptp 1-800-522-0088  (TTY: 711).

Chinese

REES IR - EOEAOEE - &) M;%ﬁﬁﬁ?ﬁ@?&éﬁﬂdf{ﬁW%\ﬂé‘i’u\ﬂiﬁ'ﬁ B ERAHREA A
=N O o ety AN (1 Tmﬂj] o8 BRI B BT IHY E RS R B F M4 - BEEE
1-800-522-0088 (TTY: 711) -

Hindi
AT RTT F AT JATY| 39 Teh WA N Fhd ¢l I HATS 96 I AT

ST Hehdd 1 Heg & ofe, 39 HRE W T a0 FeAlagy Fe¥ W gH el Y, AT
1-800-522-0088  (TTY: 711)

Hmong

Kev Pab Txhais Lus Dawb. Koj xav tau neeg txhais lus los tau. Koj xav tau neeg nyeem cov ntaub ntawv

kom yog koj hom lus los tau. Xav tau kev pab, hu peb tau rau tus xov tooj ntawm koj daim npav los yog hu
1-800-522-0088  (TTY: 711).

Japanese
BEOSEY—E X, @iRE ZFHWEETET, XELBHALE T, BN LERGEIT
D — FICE STV 5 & 5 CHERENE < 5, 1-800-522-0088  « (TTY: 711),

Khmer

TEUNM AN WRARNGG Y HAMGSGUMSHAUMUMIUIGY HRNGANTIRMSIRNIBHAY UNUESW ayb
sinsuidigmuiinegiugitunsIsibmannigsuagh y sinstisiuanusnngsimingny
iSIABU)S 1-800-522-0088  (TTY: 711).4

Korean
B8 olo] Al B AU AE WS £ AUtk As AL dolR BA e dE A ag
o 4 gl Ego) WRAW wel ID Aol £58 Waw AsahA Ay

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

Navajo

Saad Bee Ak& E'eyeed T'44 Jiik’e. Ata’ halne’igii hl¢. T'4a hé hazaad k’ehji naaltsoos hach’j’ wéltah.
Shika a’doowot ninizingo naaltsoos bee néiho’dolzinigii bikaa’gi béésh bee hane’i bikaa’ aajj’
hodiilnih éi doodaii’ 1-800-522-0088  (TTY: 711).

Persian (Farsi)
10 pd il A Ladi (sl Al 48 23S il g2 50 3l 5 e 280 ALES aa e S il e OB sk 4o L) clexd
L Gl 38 e b b a8 Gl oad 7 Lad (lulid IS (555 4S () o ledi o Le L ¢ laia) ) <l yo
. 1-800-522-0088 (TTY:711)
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Panjabi (Punjabi)

gfst IR 913 3 I AT IA B E9HMW Y3 J9 SR JI TG ©ASH 3331 IH' 29
UZJ J HE'E A" ASR I6| HET 88, WU WSt add 3 Tf3 389 3 A 38 &3 A Ifur 39
1-800-522-0088  (TTY: 711).

Russian

BGCHIIaTHaSI IIOMOILb HCpCBOlI‘lI/IKOB. BbI MOXKETEC HOJIy‘{I/ITb nomMouib yCTHOFO HCpCBOH‘H/IKa. BaM MOFYT
OPOYUTATh JOKYMEHThI. 32 NOMOILLBIO 00palaiiTech K HaM Mo TeJiepOHy , NPUBEJCHHOMY Ha Balleil
I/IJIGHTH(I)I/IK&HI/IOHHOIZ KapTque y‘laCTHI/IKa IJ1aHa. KpOMe TOI'O, BbI MO2KETE MTO3BOHUTH B

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

Spanish

Servicios de idiomas sin costo. Puede solicitar un intérprete. Puede obtener €l servicio de lecturade
documentos y recibir algunos en su idioma. Para obtener ayuda, lldmenos al niimero que figura en su tarjeta de
identificacién o comuniquese con el 1-800-522-0088 (TTY: 711).

Tagalog

Walang Bayad na Mga Serbisyo sa Wika. Makakakuha kayo ng isang interpreter. Makakakuha kayo ng mga
dokumento na babasahin sa inyo. Para sa tulong, tawagan kami sa nakalistang numero sainyong ID card o
tawagan ang 1-800-522-0088 (TTY: 711).

Thai

lifduinsdunm quananinldanld quanusalwerwanaslinald dmivanamomia Inmwimeaw

N i livudasdszidnzesgm wis Insmguddadaidimndindves 1-800-522-0088  (TTY: 711)

Vietnamese

Céc Dich Vu Ngon Ngir Mién Phi. Quy vi c6 the’ c6 mot phién dich vién. Quy vi c6 the yéu cau dwoe doc cho

nghe tai liéu. D& nhan tro gitip, hdy goi cho chiing tdi theo s8 dwoc ligt ké trén thé ID cia quy vi hodc goi
1-800-522-0088 (TTY: 711).

Health Net of California, Inc. y Health Net Life Insurance Company son subsidiarias de Health Net, LLC y Centene Corporation. Health Net y Salud con Health Net son marcas de servicio registradas de
Health Net, LLC. Todas las demds marcas comerciales/marcas de servicio identificadas contintian siendo propiedad de sus respectivas compafiias. Todos los derechos reservados.
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