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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
sle Uy Jostil e losal) e Jpemall ll e e i3 e pemall i€y (558 o e le Jpumal) iy lae B3l cilard
1-800-522-0088  (TTY: 711) ol Juai¥) 38 je Ao daail 5 dy gell A8Uay e 252 gall 28 )1

Armenian

Utddwpn (kquljut dwinuynipjniutp: dnip Jupnn bp pubtwdnp pupquuthy utnnwbiug:
Quunwpnprbpp jupnn tu jupnuw) dkq hwdwp: Oqunipjut hwdwp quuquhwpbp Ukq dkp ID
pwipunh ypw tpywd hinwpinuwhwdwpny jud quuquhwptp 1-800-522-0088  (TTY: 711).

Chinese

RS R o I EIE.%E o fH] **M%ﬁﬁﬁ?ﬂf)ﬁ%?ﬂ%i#ﬁ%ﬂﬁ%ﬁ?ﬁﬁ W aEEAMHF A
SESIRARAER Y U S4A TR - WERE) » SHEEE B EATyIHYE SRS BT M4 - sUEE
1-800-522-0088  (TTY: 71 1) °

Hindi

ST SETT & HINT JQU| 3T Th W9 F Fhd g1 IR SHAGS IG FT GATT
ST TFhd gl Acg & oy, 3T FRE W & T FAEGY Aak W g Hiel &, 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
R OEFE— X, BRE ZHHWETET, XELBHALET, B LERYS
IDH— FICEB SN T3 E B E CHEFEV 7 b 1 -800-522-0088 . (TTY:711),

Khmer

TEONMANTENWRHAMG Y HAMNGS UM SHRUMPMUMS HRMGANIRMSIRNIBIHRY NURSW Y
sifsdngmuIw:IUEgIugitunSITUMANNNZSIUULER U sinsisiufsnnusanssimingnyg
IS[ABUIS 1-800-522-0088  (TTY:711).

Korean

T3 odo] Aujx. 59 HH]*% S 4= 9lF Y. %ﬂo}ﬂ TASHE o2 A9 YE AH|AE
uko A 2= 01/\141:}. Lol HosiAH B ID

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

Navajo

Saad Bee Akd E'eyeed T'aa Jiik’e. Ata’ halne’igii hold. T'4& hé hazaad k’ehji naaltsoos hach’j’ woltah.
Shika a’doowot ninizingo naaltsoos bee néiho’ddlzinigii bikda’gi béésh bee hane’i bikaa’ aajj’
hodiilnih éi doodaii’ 1-800-522-0088  (TTY: 711).

Persian (Farsi)
G L dsh A Lad () il 4S a8 Caal A 50 1l 6 e 280 AL aa e S 2l e 0BG sk 4 L) Glexa
S el 850 b b 2,80 Gl 00 750 Led (i IS (55548 (5 o jlad 4 Lo L laial y il
.1-800-522-0088 (TTY: 711)
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Panjabi (Punjabi)

gfst IR B3 3 ITH A AT S TIAMT YIU3 59 HaR JI IIG SHI=H II31 ITH g
UZJ 9 HE'E 7' AR I6| HEE B8, WUE WiElSt 938 3 ©f3 &5 3 Ag I8 &J A gy S9a
1-800-522-0088 (TTY: 711).

Russian

BGCHJIaTHaSI IIOMOIIb HepeBOD}II/IKOB. Bl MOKETE HOJIyLII/ITI) IIOMOIIIb yCTHOFO HepesommKa. BaM MOFYT
MPOYMUTATH JOKYMEHTbI. 3a MOMOLIBIO OOpalaiTech K HaM 10 Tese(OoHy ,, TPUBEJICHHOMY Ha Balllei
HH&HTHd)I/IK&HI/IOHHOfI KapTO‘{KC y‘{aCTHI/IKa IJ1aHa. KpOM6 TOT'0, BbI MO2KETE IMO3BOHUTH B

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

Spanish

Servicios de idiomas sin costo. Puede solicitar un intérprete. Puede obtener el 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 sainyo. Para sa tulong, tawagan kami sa nakalistang numero sainyong ID card o
tawagan ang 1-800-522-0088 (TTY:711).

Thai

laded1uSmenunen Qmmmmi“ﬁa‘m”ﬁ qmmmsnlﬁémmnmﬂﬁﬂﬂﬁ ARTUANNTILNAD INTAUIOY

winpanli luutasdzdidizesgm wis Insmguddadafwdizduas 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 ¢6 the yéu cau dwgc doc cho

nghe tai liéu. P& nhan trg’ gitip, hiy goi cho chiing t6i theo s dwore liét ké trén thé ID cia quy vi hodc goi
1-800-522-0088 (TTY: 711).

FLY1775151XHOTW (10/24)
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	2026 年團體投保和變更申請 
	歡迎加入 Health Net
	填寫表格的簡單步驟： 
	僅供行政管理使用：
	現有企業/團體	 
	新企業/團體	


	1. 健保計畫資訊（所有醫療計畫包括兒科牙科和視力承保範圍）。
	Full HMO 網絡1 
	SmartCare HMO 網絡2 2 在 Los Angeles、Orange、Riverside、San Diego、San Bernardino、Santa Clara 和 Santa Cruz 郡的全部或部分地區提供。 
	WholeCare HMO 網絡1
	 Salud HMO y Más 網絡3 3 在 Imperial 和 Orange 郡和 Kern、Los Angeles、Riverside、San Diego 以及 San Bernardino 郡有選擇的郵遞區號提供。 
	Full PPO 網絡 
	其他計畫： 
	牙科 (DHMO)
	牙科 (DPPO)
	視力 (PPO) 

	2. 申請的原因：
	3. 員工個人資訊

	4. 家庭資訊，請列出所有符合條件的家庭成員。（如有必要，請附加表格。）
	4. 家庭資訊，請列出所有符合條件的家庭成員。（續）（如有必要，請附加表格。）
	5. 您或您的眷屬是否有其他健康保險？
	6. 團體定期人壽保險（如適用）。（對於額外或多位受益人，請另外附頁。）
	7. 拒絕保險（如果您或您符合條件的眷屬拒絕任何保險，請填寫此部分。）
	員工個人資訊
	如果您拒絕保險，請停下來仔細閱讀

	8. 接受保險（必需簽名）
	加利福尼亞州法律禁止健康保險公司要求或使用愛滋病毒檢測作為獲得健康保險的條件。
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