La revisién reglamentaria de los planes PPO y HMO de Health Net para pequefias empresas esta pendiente ."
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Solicitud de Inscripcion y Cambios health net
en la Cobertura de Grupo para 2026

Los planes médicos son proporcionados por Health Net of California, Inc. 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
(conjuntamente, “Health Net”). Los planes PPO y HMO de Health Net Dental, que no sean planes dentales pediatricos,
son ofrecidos por Dental Benefit Providers of California, Inc. (DBP) y cuentan con los servicios de esta. Los planes de la
vista, que nosean planes de la vista pediatricos, estan asegurados por Health Net Life Insurance Company y cuentan con
los servicios de EyeMed Vision Care, LLC (“EyeMed”).

Los planes PPO y HMO dentales pediatricos son proporcionados por Health Net of California, Inc. y administrados por DBP.

Ni DBP ni EyeMed son filiales de Health Net. Las obligaciones conforme a los planes dentales, que no sean planes
dentales pediatricos, 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 seccion 7. No complete ninguna otra seccion.
2b. Siacepta la cobertura para usted o sus dependientes, debe completar las secciones1, 2, 3,5y 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. Asimismo, el Proyecto de Ley del Senado 78 de California requiere
que todos los residentes y sus dependientes obtengan cobertura esencial minima y la mantengan mensualmente.
Los numeros de Seguro Social (por sus siglas en inglés, SSN) también se proporcionan a la Franchise Tax Board.
Solicitamos que brinde un SSN preciso 0 un nimero de identificacion tributaria (por sus siglas en inglés, TIN) para
usted y cada dependiente que esté inscribiendo. A las personas inscritas que residen en México se les solicitara

un numero de identificacion de matricula consular cuando se inscriban en un plan Salud HMO y Mas. 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 FullHMO, WholeCare HMO, SmartCare HMO, Salud HMO y Mas o Dental HMO (DHMO),
debe seleccionar un grupo meédico 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. Si elige inscribirse en un plan PPO, no es necesario que seleccione un PPG o PCP.

5. Haga una copia de la solicitud completa como constancia. Si debe corregir algiin 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 completa
Van Nuys, CA 91409-9103 a su agente de seguro o ejecutivo de
www.healthnet.com cuentas designado.
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http://www.healthnet.com
http://www.irs.gov/uac/Questions-and-Answers-on-the-Individual-Shared-Responsibility-Provision

Para ser completado

por el empleador

Nombre del empleador:

Fecha de entrada en vigor solicitada:

N.° de grupo del empleador (médico):

[ 1gual que la fecha de contratacion

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

[ Otra:

o
o0

health net

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.

0 acion del plan de sa
Full HMO Network! SmartCare HMO Network?

Platinum Gold Silver Platinum Gold Silver
J$o0 [O%10 [O%$20 |[d$30 [O$35 [I1$40 [1$55 J0so [O$10 [I$20 [J$30 [0$35 [1$40 [1$55
O$30 [O$35 O$50 [O$55 %30 [0$35 O$50 0955

WholeCare HMO Network! Salud HMOy Mas Network3

Platinum Gold Silver Platinum Gold Silver
LJ$o [J%10 [J$20 |[J$30 [1$35 [1$40 L1$55 LIso [J$10 %20 [1$30 [1$35 [1$40 L1$55
O$30 [O$35 O$50 [0$55 %30 [0$35 O$50 0955

Full PPO Network

[ Platinum PPO 0/5

[ Platinum PPO 0/15
[ platinum PPO 250/15
[J Gold PPO 0/35

[J Gold PPO 350/25

[ Gold PPO 500/20
[ Gold PPO 750/15

[J Gold PPO 1000/35
[J Gold PPO 1500/20

[0 Gold HDHP PPO 1700/20%
[ silver HDHP PPO 1700/50%
O silver PPO 1700/50
O silver PPO 2250/60

[ silver PPO 2500/50

[ silver PPO 2500/55

[J Bronze PPO 5800/60
[ Bronze HDHP 7200/0%

Otros planes:

[ Classic 7 Unlimited
[ Classic 11 Unlimited (w/ortho)

[] Essential 6 1500
[] Essential 10 3000

Dental (DHMO) | Dental (DPPO) Vision (PPO)
[J HN Plus 150 [ Classic 41500 [J Essential 21000 [J Elite 10101 ] Supreme 010-2
[J HN Plus 225 [ Classic 51500 (w/ortho) [ Essential 51500 (w/ortho) | [ Preferred 1025-2 [ preferred 1025-3

[ Preferred Value 10-3 [ Plus 20-1
[ Exam Only

[ cambiar de plan

] Nueva contratacion

(w/ortho and implants)
[ Essential 11 5000
(w/ortho and implants)

2. Motivo de la solicitud

O Inscripcién abierta

[J Cambiar de direccion
o nombre

[ Quitar dependiente
(enumerar los nombres

Periodo de inscripcidn especial
Fecha del hecho calificador: __ /_ /_

] COBRA4
Fechade entradaenvigor: _ /_ /

Hecho calificador:

Fecha del hecho calificador: ____/

Y S

Agregar dependiente:

a continuacion)
[ otro:

[ Matrimonio [ Recién nacido/adopcion/tutela legal/orden judicial/presuncion de paternidad
[ Pérdida de la cobertura anterior [ Convivencia en pareja [ Otro (especifique):

1Disponible en la totalidad o en parte de los condados de Alameda, Contra Costa, El Dorado, Fresno, Kern, Kings, Los Angeles, Madera, Marin, Merced, Napa, Nevada, Orange, Placer,
Riverside, Sacramento, San Bernardino, San Diego, San Francisco, San Joaquin, San Mateo, Santa Barbara, Santa Clara, Santa Cruz, Solano, Sonoma, Stanislaus, Tulare, Ventura y Yolo.

2Disponible en la totalidad o en parte de los condados de Los Angeles, Orange, Riverside, San Diego, San Bernardino, Santa Clara y Santa Cruz.

3 Disponible en los condados de Imperial y Orange y en cédigos postales seleccionados de los condados de Kern, Los Angeles, Riverside, San Diego y San Bernardino.

4 proporcione la fecha en que COBRA entré en vigor por primera vez, independientemente de si fue elegible para un total de 18 meses 0 36 meses de COBRA (incluida Cal-COBRA).
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Nombre del empleado: Ultimos 4 digitos del n.° de Seguro Social/TIN: __

3. Informacidn personal del empleado

Apellido: Nombre: Inicial del segundo | [ Hombre [ Mujer
nombre:

Direccion de residencia:

Ciudad: Estado: | Cadigo postal: | Condado:

Direccidn postal (si corresponde):

Ciudad: Estado: | Cadigo postal: | Condado:

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): | N.° de Seguro Social/TIN/n.°de ID de matricula consular: | Cargo:

N.° de teléfono: N.° de teléfono laboral: Direccidn de correo electronico:
( ) ( )
Fecha de contratacion: N.°de dpto.: Estado civil:
/ / [JSoltero [ Casado [] Pareja doméstica

Si es posible, preferiria recibir informacion sobre el plan y las comunicaciones en espafiol: (1Si [INo

Grupo médico participante: Médico de atencidn primaria:

N.°de ID de inscripcion del PPG/PCP (n.° del PPG de 304 digitosy | ;Este es su PCP actual? [1Si [ No
n.cdel PCP de 6 digitos):

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

4. Informacidn de la familia: enumere todos los miembros de la familia elegibles

para inscribirse.

(Agregue hojas adicionales si es necesario).

Conyuge/pareja doméstica Apellido: Nombre: Inicial del segundo
OH OM nombre:
Direccion de residencia: [ Marque esta casilla si es la misma que la del suscriptor

Ciudad: Estado: | Cédigo postal:
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): N.° de Seguro Social/TIN/n.° de ID de matricula consular:
Grupo médico participante: Médico de atencion primaria:

N.°de ID de inscripcion del PPG/PCP (n.°del PPG de 3 0 4 digitos ¢Este es su PCP actual?

y n.odel PCP de 6 digitos): Jsi [ONo

Nombre del proveedor de Dental HMO: N.°de ID del proveedor de Dental HMO:
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Nombre del empleado: ’ Ultimos 4 digitos del n.° de Seguro Social/TIN: __

4. Informacidn de la familia: enumere todos los miembros de la familia elegibles

para inscribirse. (continuacién)

(Adjunte hojas adicionales si es necesario).

L Hijo Apellido: Nombre: Inicial del segundo
LI Hija nombre:

Direccion de residencia: [J Marque esta casilla si es la misma que la del suscriptor

Ciudad: Estado: Cadigo postal:
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): N.° de Seguro Social/TIN/n.° de ID de matricula consular:
Grupo médico participante: Médico de atencion primaria:

N.°de ID de inscripcion del PPG/PCP (n.° del PPG de 3 0 4 digitos ¢Este es su PCP actual?

yn.°del PCP de 6 digitos): Jsi ONo

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

O Hijo Apellido: Nombre: Inicial del segundo
[ Hija nombre:

Direccion de residencia: [ Marque esta casilla si es la misma que la del suscriptor

Ciudad: Estado: | Codigo postal:
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): N.° de Seguro Social/TIN/n.° de ID de matricula consular:
Grupo médico participante: Médico de atencidn primaria:

N.°de ID de inscripcion del PPG/PCP (n.°del PPG de 3 0 4 digitos ¢Este es su PCP actual?

y n.odel PCP de 6 digitos): Jsi ONo

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

[ Hijo Apellido: Nombre: Inicial del segundo
[ Hija nombre:

Direccion de residencia: [J Marque esta casilla si es la misma que la del suscriptor

Ciudad: Estado: | Codigo postal:
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): N.° de Seguro Social/TIN/n.° de ID de matricula consular:
Grupo médico participante: Médico de atencion primaria:

N.°de ID de inscripcion del PPG/PCP (n.° del PPG de 3 0 4 digitos y ¢Este es su PCP actual?

n.°del PCP de 6 digitos): si ONo

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

‘ Ultimos 4 digitos del n.° de Seguro Social/TIN:

5. ¢Usted o sus dependientes tienen otra cobertura de atencion de salud?

9

O No [O Si Silarespuestaes “Si”, complete esta seccidn, incluido Medicare.

6. Seguro de vida grupal temporal, si corresponde.

(Adjunte una hoja por separado para beneficiarios adicionales o contingentes).

[ Titular | Nombre: Nombre de la otra aseguradora: Fecha de inicio de la cobertura anterior
(dd/mm/aa):
Fecha de finalizacion | Motivo para finalizar la cobertura: | N.° de grupo/ ¢Cubre la siguiente | Medicare: | N.°de reclamo de
de la cobertura n.°de ID de la pdliza: | atencién? [J Parte A | Medicare o de HICN:
anterior (dd/mm/aaq): Atencion médica: [ parte B
Osi ONo
Atencion dental:
Osi ONo
Atencion de la vista:
CIsi CINo
[J cényuge Nombre: Nombre de la otra aseguradora: Fecha de inicio de la cobertura anterior
[J Pareja doméstica (dd/mmy/aa):
Fecha de finalizacion | Motivo para | N.°de grupo/ | ¢Estaes la ¢Cubre la siguiente | Medicare: | N.°de reclamo de
de la cobertura finalizar la n.°de ID de cobertura principal | atencién? [J Parte A | Medicare o de HICN:
anterior (dd/mmy/aa): | cobertura: la pdliza: de su dependiente?| Atencion médica: [J ParteB
O si ONo Osi ONo
Atencion dental:
Osi ONo
Atencion de la vista:
CIsi CINo
O Hijo Nombre: Nombre de la otra aseguradora: Fecha de inicio de la cobertura anterior
[ Hija (dd/mm/aa):
Fecha de finalizacion | Motivo para | N.°de grupo/ | ¢Estaes la éCubre la siguiente | Medicare: | N.°de reclamo de
de la cobertura finalizar la n.cdeID de cobertura principal | atencion? [ parte A | Medicare o de HICN:
anterior (dd/mm/aa): | cobertura: la poliza: de su dependiente?| Atencion médica: [J Parte B
O si ONo Osi ONo
Atencion dental:
Osi ONo
Atencion de la vista:
Osi ONo
O Hijo Nombre: Nombre de la otra aseguradora: Fecha de inicio de la cobertura anterior
O Hija (dd/mm/aa):
Fecha de finalizacion | Motivo para | N.°de grupo/ | ¢Estaes la éCubre la siguiente | Medicare: | N.°de reclamo de
de la cobertura finalizar la n.°deID de cobertura principal | atencion? ] Parte A | Medicare o de HICN:
anterior (dd/mmy/aaq): | cobertura: la poliza: de su dependiente?| Atencion médica: [ Parte B
0 st ONo Osi ONo
Atencion dental:
Osi ONo
Atencion de la vista:
Jsi OONo
O Hijo Nombre: Nombre de la otra aseguradora: Fecha de inicio de la cobertura anterior
[ Hija (dd/mm/aa):
Fecha de finalizacién | Motivo para | N.°de grupo/ | ¢Estaesla ¢Cubre la siguiente | Medicare: | N.°de reclamo de
de la cobertura finalizar la n.°deID de cobertura principal | atencion? [J Parte A | Medicare o de HICN:
anterior (dd/mmy/aaq): | cobertura: la poliza: de su dependiente?| Atencion médica: [ parte B
0 st ONo Jsi ONo
Atencion dental:
Osi ONo
Atencion de la vista:
[1si CINo

Cobertura de seguro de vida y muerte o pérdida de miembros por accidente: 1 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: %

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 Seguroy a la Péliza de Grupo de
Health Net Life Insurance Company.
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Nombre del empleado: Ultimos 4 digitos del n.° de Seguro Social/TIN: __

RE s VAONO (S DDE d omplete esta seccio ed o o de dependientes elegibles rechazan alguna cobe
Informacion personal del empleado
Apellido: Nombre: Inicial del | N.° de Seguro Social/
segundo | 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 [J Conyuge [ Pareja doméstica [] Dependiente(s) [J Otra cobertura grupal a través de otro grupo (por ejemplo, el empleador
Nombre(s): del cényuge) [J Otro:
Rechazo de la cobertura médica para: Motivo: [] Otra cobertura grupal a través de este empleador [ Cobertura individual
[ Titular [ Conyuge [J Pareja doméstica [] Dependiente(s) [J Otra cobertura grupal a través de otro grupo (por ejemplo, el empleador
Nombre(s): del cényuge) [J Otro:
Rechazo de la cobertura médica para: Motivo: [] Otra cobertura grupal a través de este empleador [ Cobertura individual
[ Titular [ Conyuge [ Pareja doméstica [] Dependiente(s) [J Otra cobertura grupal a través de otro grupo (por ejemplo, el empleador
Nombre(s): del cényuge) [ Otro:

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,
a mi leal saber y entender, que el motivo por el que rechazo la cobertura es adecuado, como se indicé en las marcas de verificacion anteriores.

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

8. Aceptacion de cobertura (rirma requerida).

La ley de California prohibe que las compaiiias de seguros de salud requieran una prueba de deteccién de VIH o la usen como
condicién 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, 0 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 poliza de seguro. Afirmo que 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, seguin se define en la seccion 147.136 del titulo45 del Codigo de Regulaciones Federales,
que surja o se relacione con la Evidencia de Cobertura o el Certificado de Seguro, o con mi cobertura de
Health Net, 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
para arbitrar 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,
excepto las disputas relacionadas con determinaciones adversas de beneficios, a arbitraje 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. Es posible que el arbitraje obligatorio no se aplique a determinadas disputas si el plan del
empleador esta sujeto a la ERISA, secciones1001461 del titulo 29 del Cédigo de los EE. UU. Mi firma

a continuacion indica que entiendo y acepto los términos de este acuerdo de arbitraje vinculante.
Asimismo acepto someter cualquier disputa, excepto las disputas relacionadas con determinaciones
adversas de beneficios, a arbitraje vinculante en lugar de a un tribunal.

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

Health Net of California, Inc. y Health Net Life Insurance Company son subsidiarias de Health Net, LLC. 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 contintan siendo propiedad de sus respectivas compafifas. Todos los derechos reservados.
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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

UM ANTENWRHAMG Y HAMNGS UM SHRUMPMUMST HRMGANIRMSIRNIBIHRY NURSW MY
sifsdngmuIw:Ue gIugit R SITUMANINNZSIUULER U sinstisiufsnnusanssimingnyg
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, llamenos al nimero que figura en su tarjeta de
identificacion 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).
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	Solicitud de Inscripción y Cambios en la Cobertura de Grupo para 2026
	Le damos la bienvenida a Health Net
	Pasos simples para completar el formulario:
	Solo para uso administrativo:
	Empresa o grupo actual 
	Nueva empresa o grupo 

	Para ser completado por el empleador

	1. Información del plan de salud (Todos los planes médicos incluyen la cobertura de servicios dentales y de la vista pediátricos).
	Full HMO Network1
	SmartCare HMO Network22  Disponible en la totalidad o en parte de los condados de Los Angeles, Orange, Riverside, San Diego, San Bernardino, Santa Clara y Santa Cruz.
	WholeCare HMO Network1
	Salud HMO y Más Network33  Disponible en los condados de Imperial y Orange y en códigos postales seleccionados de los condados de Kern, Los Angeles, Riverside, San Diego y San Bernardino.
	Full PPO Network
	Otros planes:
	Dental (DHMO)
	Dental (DPPO)
	Vision (PPO)

	2. Motivo de la solicitud
	3. Información personal del empleado
	4. Información de la familia: enumere todos los miembros de la familia elegibles para inscribirse. (Agregue hojas adicionales si es necesario).
	5. ¿Usted o sus dependientes tienen otra cobertura de atención de salud?
	6. Seguro de vida grupal temporal, si corresponde.(Adjunte una hoja por separado para beneficiarios adicionales o contingentes).
	7. Rechazo de cobertura (Complete esta sección si usted o uno de sus dependientes elegibles rechazan alguna cobertura). 
	Información personal del empleado 
	SI RECHAZA LA COBERTURA, DETÉNGASE Y LEA CON ATENCIÓN 

	8. Aceptación de cobertura (Firma requerida).
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