PH SOhCltud de Empresas

Health Net con 51 a 100 Empleados
de Cambio e Inscripcion Grupal

Los planes médicos y de Seguro de Vida/AD&D son proporcionados por Health Net of California, Inc. y/o Health Net Life
Insurance Company (juntas son las “Entidades de Health Net”). Los planes dentales HMO son proporcionados por Dental
Benefit Providers of California, Inc., y los planes de seguro dentales PPO y de indemnizacién estan asegurados por Unimerica
Life Insurance Company (juntas son las “Entidades de DBP”). Los planes de la vista son proporcionados por Fidelity Security

Life Insurance Company y cuentan con los servicios de EyeMed Vision Care, LLC (juntas son las “Entidades de Fidelity”).

Ni las Entidades de DBP ni las Entidades de Fidelity estan afiliadas a las Entidades de Health Net. Las obligaciones conforme

a los planes dentales y de la vista no son obligaciones de las Entidades de Health Net, ni estan garantizadas por ellas.

Bienvenido a Health Net

Pasos simples para completar el formulario:
1. Revise los materiales incluidos en su paquete de inscripcion. Asegurese de comprender las opciones de cobertura que

estan disponibles para usted a través de su empleador.
2. Lea detenidamente y seleccione la/s opcion/opciones de plan/es que sea/n mejor/es para usted y sus familiares cubiertos.

3. Sielige inscribirse en los planes HMO, HMO ExcelCare Network, HMO SmartCare Network, HMO Salud con
Health Net®, POS, Elect Open Access®™ (EOA), EOA ExcelCare Network o Dental HMO (DHMO), debe seleccionar
su proveedor, grupo médico, médico de atencién primaria y proveedor dental. Asegtirese de completar los nombres
y numeros como aparecen en el Directorio de Proveedores de Health Net HMO o llame al Centro de Comunicacion
con el Cliente de 8:00 a.m. a 6:00 p.m., de lunes a viernes, para obtener ayuda.

Grupo de Empresas de 51 a 100 Empleados: 1-800-522-0088 (inglés)
1-877-891-9050 (chino cantonés)
1-877-339-8596 (coreano)
1-877-891-9053 (chino mandarin)
1-800-331-1777 (espariol)
1-877-891-9051 (tagalo)
1-877-339-8621 (vietnamita)

Health Net Life: 1-800-865-6288
Health Net Dental: 1-866-249-2382
Health Net Vision: 1-866-392-6058

4. Si elige inscribirse en un plan de seguro PPO, compatible con HSA o compatible con HRA, no es necesario que

seleccione un médico de atencion primaria o grupo médico para inscribirse.

5. Haga una copia de la solicitud completada para sus registros.

Empresa/Grupo Actual Empresa/Grupo Nuevo

PO Box 9103 Envie toda la documentacién

Van Nuys, CA 91409-9103 completada a su Ejecutivo de Cuentas
www.healthnet.com o Agente de Seguro Médico designado.
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Hy

Health Net’

(Para la inscripcion, se deben completar las secciones 1, 3 y 8. Para renuncias,

solo se debe completar la seccion 7.)

Nombre del empleador:

Fecha de
vigencia:

Numero del grupo del empleador
(seguro médico):

N.° de Seguro Social

Importante: Escriba en todas las secciones con letra de molde y tinta negra. Tiene derecho a ver un 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.

1. Informacion sobre el plan de salud (Seleccione la cobertura.)

SmartCare HMO!

SmartCare Standard [J10 [J20 [J30 [J40 [J50

‘ SmartCare Value [J]50

Otras opciones de planes

HMO Standard
010 15 20 [—25 [J30 O35 [J40 50

HMO Value HMO Advantage
010 J20 O30 [J40 150 0025 035 45

HMO Standard Dual Network2 [120 [130

‘ HMO Value Dual Network2 [130 [J]40

EOA Standard EOA Value EOA Advantage
010 15 J20 25 O30 [O35 140 [O50 [J10 [J20 O30 040 (150 [J25 [35 [J45
PPO Standard PPO Value PPO Advantage
010 15 J20 [O25 30 [d35 [140 [145 [J10 015 [J20 025 300135 [140 (145|145

HSA3 Value PPO [14500 [JIntegrated [JOpt out

POS (110 20

HRA PPO [J3000 [15000 [JIntegrated

Salud con Health Net

COHMO y Mas 15¢ [JHMO y Més 254 [JHMO y Mas 35¢ [JSalud EPOS5 []Salud Mexico®

Planes Dentales (DHMO)

Planes Dentales (DPPO)

Planes de la Vista (PPO)

[JHN Plus
Plan n.°:

Motivo del cambio:
[0 Cambio de plan

[ Cambio de direccidon/nombre

[(JEliminar dependiente (enumere los
nombres a continuacion)

[ Otro:

[ Classic [ Classic Plus [ Basic
[JEssential [ Essential Value

2. Motivo del cambio

Motivo de la solicitud:
[ Nueva contratacién  Fecha de contratacion:
[JInscripcién Abierta
[JFecha de vigencia de COBRA”: A

[J Agregar dependiente:

[ Preferred 1025-2
[ Preferred 1025-3
[JPreferred Value 10-2

/ /

[dFecha de pérdida de la cobertura anterior: / /

Fecha del evento que califica: I/

Evento que califica:

3. Informacion personal sobre el empleado

Fecha del evento que califica: / /

Apellido: Nombre: Inicial del 2.° nombre: | (] Hombre [ Mujer
Direccién de residencia: Ciudad: Estado: Cédigo postal:
Fecha de nacimiento: (mm/dd/aa) |N.°de Seguro Social/N.° de Identificacion de Matricula: | Cargo laboral:

N.° de teléfono: N.° de teléfono del trabajo: Direccién de correo electrénico:
( ) ( )
Fecha de contratacion: | Clase: N.°de Condicion de empleo: Estado civil:
/ / Dpto.: [0 Asalariado [JPor hora |[Soltero [1Casado []Pareja doméstica

Si estan disponibles, preferiria recibir las comunicaciones y la informacién sobre el plan en espaiol: [1Si [1No

N.° de grupo médico participante/PPG:

N.° de médico de atencién primaria/PCP de Health Net:

Nombre del médico (nombre, apellido):

OSi ONo

sEs éste sumédico actual?

N.° de identificacion del
proveedor dental de HMO:
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‘ N.° de Seguro Social:

4. Informacion sobre la familia, enumere a todos los familiares elegibles que se inscribirdn.

(Adjunte hojas adicionales si es necesario.)

0 Cényuge OM |Apellido: Nombre: Inicial del 2.°
[JPareja doméstica ~ [JF
Direccién de residencia: []Marque aqui si es la misma que la del suscriptor | Ciudad: Estado: | Cddigo postal:
Fecha de nacimiento: (mm/dd/aaaa) N.° de Seguro Social/N.° de Identificaciéon de Matricula:
N.° de médico de atencion primaria/PCP de Health Net: N.° de grupo médico participante/PPG:
Nombre del médico (nombre, apellido): sEs éste su N.° de identificacion del
médico actual? | proveedor dental de HMO:
0Si ONo
(1 Hijo Apellido: Nombre: Inicial del 2.° nombre:
O Hija
Direccién de residencia: [1Marque aqui si es la misma que la del suscriptor | Ciudad: Estado: | Coddigo postal:
Fecha de nacimiento: (mm/dd/aaaa) N.° de Seguro Social/N.° de Discapacitado:
Identificacion de Matricula: ‘
OSi ONo
N.° de médico de atencién primaria/PCP de Health Net: N.° de grupo médico participante/PPG:
Nombre del médico (nombre, apellido): sEs éste su médico actual? N.° de identificacion del
[0Si [ONo proveedor dental de HMO:
[ Hijo Apellido: Nombre: Inicial del 2.° nombre:
(I Hija
Direccion de residencia: [1Marque aqui si es la misma que la del suscriptor | Ciudad: Estado: | Cddigo postal:
Fecha de nacimiento: (mm/dd/aaaa) N.° de Seguro Social/N.° de Discapacitado:
Identificacion de Matricula: ‘
OSi ONo
N.° de médico de atencion primaria/PCP de Health Net: N.° de grupo médico participante/PPG:
Nombre del médico (nombre, apellido): sEs éste su médico actual? N.° de identificacién del
[0S{ [INo proveedor dental de HMO:
] Hijo Apellido: Nombre: Inicial del 2.° nombre:
O Hija
Direccién de residencia: []Marque aqui si es la misma que la del suscriptor | Ciudad: Estado: | Cddigo postal:
Fecha de nacimiento: (mm/dd/aaaa) N.° de Seguro Social/N.° de Discapacitado:
Identificacién de Matricula: .
OSi ONo
N.° de médico de atencién primaria/PCP de Health Net: N.° de grupo médico participante/PPG:
Nombre del médico (nombre, apellido): sEs éste su médico actual? N.° de identificacién del
[JS{ [OINo proveedor dental de HMO:

1Disponible en la totalidad o en ciertas regiones de los condados de Los Angeles, Orange, Riverside, San Bernardino, San Diego, Santa Clara y Santa Cruz.

2Los grupos solo pueden seleccionar una red adaptada a las necesidades que se ofrezca junto con los Planes con Doble Elegibilidad de red completa. ExcelCare
y SmartCare no pueden ofrecerse juntas.

3Compatible con HSA.

4Disponible en el Condado de Orange y en los codigos postales seleccionados de los condados de Kern, Los Angeles, Riverside, San Diego y San Bernardino.
SDisponible en los condados de Los Angeles, Orange y Ventura.

6Disponible en los codigos postales seleccionados de los condados de San Diego e Imperial.

7En general, los empleadores que normalmente contrataron 20 empleados o mas durante el afio calendario anterior estan sujetos a COBRA federal.
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‘ N.° de Seguro Social:

5. ;Usted o sus dependientes tienen otra cobertura de cuidado de la salud?

Si la respuesta es “Si”, complete esta seccién incluyendo Medicare.

[ Solicitante | Nombre:

Nombre de la otra compailia de seguros:

Fecha de inicio de la cobertura
anterior: (mm/dd/aa)

Fecha de finalizacién de la | Motivo de la finalizacion dela | N.° de Grupo/N.° de | ;Ofrece cobertura? Medicare: | N.° de reclamo de
cobertura anterior: cobertura: Identificacion dela | Medical: ~ [JSi [ONo |[J Parte A | Medicare/HICN:
(mm/dd/aa) Poliza: Dental: OISt ONo |[J Parte B

Dela Vista: [1Si [(ONo
[J Coényuge Nombre: Nombre de la otra compaifiia de seguros: | Fecha de inicio de la cobertura

[] Pareja doméstica

anterior: (mm/dd/aa)

Fecha de finalizacién de | Motivo dela | N.°de sEs éstala sOfrece cobertura? Medicare: | N.° de reclamo de
la cobertura anterior: | finalizacion de| Grupo/N.°de | cobertura primaria| Medical: [I1Si ONo | pyyte A | Medicare/HICN:
(mm/dd/aa) la cobertura: | dentificacion de | de su dependiente? | Dental:  [JSi [JNo (] Parte B

la Poliza: Si OONo Dela Vista:[1Si [ No
O Hijo Nombre: Nombre de la otra compaiiia de seguros: | Fecha de inicio de la cobertura
[JHija anterior: (mm/dd/aa)
Fecha de finalizacion de | Motivo dela | N.°de sEséstala sOfrece cobertura? Medicare: | N.° de reclamo de
la cobertura anterior: | finalizacién de |Grupo/N.°de |cobertura primaria | Medical: [1Si [JNo |[]Parte A | Medicare/HICN:
(mm/dd/aa) la cobertura: | Identificacion de | de su dependiente? | Dental: ~ [1Si [JNo |[JParte B

la Poliza: Si OONo Dela Vista: [(1Si [1No
[ Hijo Nombre: Nombre de la otra compania de seguros: | Fecha de inicio de la cobertura
[0 Hija anterior: (mm/dd/aa)
Fecha de finalizacion de | Motivo dela | N.°de sEséstala sOfrece cobertura? Medicare: | N.° de reclamo de
la cobertura anterior: | finalizacion de |Grupo/N.°de | cobertura primaria | Medical: [1Si [1No |[JParte A | Medicare/HICN:
(mm/dd/aq) la cobertura: | Identificacion | de su dependiente?| Dental: ~[1Si [ONo |[]Parte B

de la Poliza: JSi OONo Dela Vista: [1Si [1No
[ Hijo Nombre: Nombre de la otra compaiiia de seguros: | Fecha de inicio de la cobertura
[JHija anterior: (mm/dd/aa)
Fecha de finalizacion de | Motivo de la N.°de sEséstala sOfrece cobertura? Medicare: | N.° de reclamo de
la cobertura anterior: | finalizacién de |Grupo/N.°de | cobertura primaria | Medical: [1Si [JNo |[]Parte A | Medicare/HICN:
(mm/dd/aa) la cobertura: | Identificacién | de su dependiente? | Dental: ~ [JSi [JNo |[]Parte B

de la Pdliza:

OSi ONo

Dela Vista: (1Si [0 No

6. Seguro devidaa pleOﬁjO grupal, si corresponde. (Adjunte una hoja aparte para los beneficiarios adicionales o eventuales.)

Cobertura de Seguro de Vida/AD&D: [1Si [1No

Beneficiario del seguro de vida (nombre completo): Parentesco: %
Beneficiario del seguro de vida (nombre completo): Parentesco: %
Beneficiario del seguro de vida (nombre completo): Parentesco: %
Beneficiario del seguro de vida (nombre completo): Parentesco: %

“Contrato del Plan” se refiere al Contrato Grupal de Servicios y a la Evidencia de Cobertura de Health Net of California, Inc. y/o
Dental Benefit Providers of California, Inc.; “Péliza de Seguro” se refiere a la Poliza Grupal y al Certificado de Seguro de Health Net
Life Insurance Company, Unimerica Life Insurance Company y/o Fidelity Security Life Insurance Company.
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‘ N.° de Seguro Social: ‘

7. Rechazo de la cobertura ( Complete esta seccion en el caso de que usted o sus dependientes elegibles rechacen cualquier cobertura.)

[JRechazo de la cobertura médica para: Motivo: [1Otra cobertura grupal a través de este empleador

[J Cobertura individual

[0 Otra cobertura grupal a través de otro grupo (p. ej., el empleador
[ Solicitante [1Cényuge []Pareja doméstica del conyuge) [ Otro:

[ Dependiente/s [1Rechazo de la cobertura dental para:
P g Motivo: [1Otra cobertura grupal a través de este empleador

[J Cobertura individual
O Solicitante []Conyuge [ Pareja doméstica [0 Otra cobertura grupal a través de otro grupo (p. ej., el empleador
[0 Dependiente/s [1Rechazo de la cobertura de la vista para: del conyuge) [1Otro:

Motivo: [1Otra cobertura grupal a través de este empleador
[0 Cobertura individual
[0 Otra cobertura grupal a través de otro grupo (p. ej., el empleador
del conyuge) [ Otro:

Témese un momento para leer detenidamente.
Mi empleador me ha explicado las coberturas disponibles. Se me brindé la oportunidad de solicitar las coberturas disponibles.
He decidido no inscribirme ni inscribir a mi/s dependiente/s.
Al rechazar la cobertura, reconozco que es posible que mis dependientes y yo tengamos que esperar para inscribirnos hasta
el siguiente Periodo de Inscripcion Abierta o el proximo evento que califica. Ademas, al firmar a continuacion, certifico que
el motivo de mi rechazo de la cobertura es exacto segun lo indican las marcas de verificacion anteriores.
Firma del empleado: Fecha:
(Firme sdlo si rechaza la cobertura. Si firmo por error, tache la firma y coloque sus iniciales.)

8. Aceptacion de la cobertura (La firma es obligatoria.)
UTILIZACION Y DIVULGACION DE LA INFORMACION PROTEGIDA SOBRE LA SALUD: Reconozco y entiendo que los proveedores
de cuidado de la salud pueden divulgar informacion de la salud sobre mi o mis dependientes a las Entidades de Health Net, las Entidades de
DBP y/o las Entidades de Fidelity. Las Entidades de Health Net, las Entidades de DBP y/o las Entidades de Fidelity utilizan y pueden divulgar
esta informacion a los efectos de tratamiento, pago y operaciones del plan de salud, incluyendo, entre otros, la administracién de la utilizacién,
la mejora de la calidad y los programas de manejo de enfermedades o de casos. El Aviso de Précticas de Privacidad de Health Net estd incluido
en la Evidencia de Cobertura o el Certificado de Seguro para la cobertura asegurada por las Entidades de Health Net. También puedo obtener una
copia de este Aviso en el sitio Web en www.healthnet.com o a través del Centro de Comunicacion con el Cliente de Health Net.

AVISO: 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 puede estar sujeta a multas

y encarcelamiento en la prision estatal.

Las leyes de California prohiben que las compaiiias de seguros de salud exijan o utilicen una prueba de VIH como condicion para
obtener una cobertura de seguro de salud.

RECONOCIMIENTO Y ACUERDO: Entiendo y acepto que, al inscribirme en las Entidades de Health Net, las Entidades de DBP y/o las
Entidades de Fidelity, o al aceptar sus servicios, yo y cualquier dependiente inscrito tenemos la obligacion de comprender y cumplir los términos, las
condiciones y las disposiciones del Contrato del Plan o la Pdliza de Seguro. Lei y entiendo los términos de esta solicitud, y mi firma a continuaciéon
indica que la informacion provista en esta solicitud esta completa, es verdadera y correcta, a mi leal saber y entender, y que acepto estos términos.

[ Solicitante [1Conyuge [] Pareja doméstica
[0 Dependiente/s

ACUERDO DE ARBITRAJE VINCULANTE: Yo, el Solicitante, entiendo y estoy de acuerdo

en que toda disputa entre mi persona (incluyendo cualquiera de mis familiares inscritos, herederos

o representantes personales) y Health Net debera someterse a un arbitraje inapelable y vinculante

en vez de a un juicio o ante un jurado. Este Acuerdo de arbitraje incluye cualquier disputa que surja
de la Evidencia de Cobertura o del Certificado de Seguro, o de mi afiliacion o cobertura de Health
Net, o se relacione con ellos, y que esté determinada conforme a cualquier teoria legal. Este acuerdo
de arbitraje de cualquier disputa se aplica incluso si otras partes, como los proveedores de cuidado de
la salud o sus agentes o empleados, estan involucradas en la disputa. Entiendo que, al aceptar someter
todas las disputas a un arbitraje inapelable y vinculante, todas las partes, incluyendo a Health Net,
renuncian a su derecho constitucional de que sus disputas sean resueltas en un tribunal de justicia
por un jurado. También entiendo que las &sputas que yo pueda tener con Health Net y que involucren
reclamos por negligencia médica (es decir, que los servicios médicos prestados fueran innecesarios

0 no autorizados, o que fueran prestados de manera indebida, negligente o incompetente) también
estan sujetas a un arbitraje inapelable y vinculante. Entiendo que en la Evidencia de Cobertura

o el Certificado de Seguro se incluye 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 ERISA, 29 US.C. §$ 1001-1461. Mi firma a continuacion indica que entiendo y acepto los términos
de este Acuerdo de Arbitraje Vinculante y acepto someter todas las disputas a un arbitraje vinculante
en lugar de que sean resueltas por un tribunal de justicia.

Firma del empleado: Fecha:
(Firme solo si acepta la cobertura. Si firmo por error, tache la firma y coloque sus iniciales.)
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Comuniquese con el Centro de Comunicacién con el Cliente de
Health Net a los nimeros de teléfono gratuitos que aparecen a
continuacion si necesita ayuda para completar este formulario o
si tiene preguntas sobre su cobertura:

Inglés 1-800-522-0088
Chino cantonés 1-877-891-9050
Coreano 1-877-339-8596
Chino mandarin 1-877-891-9053
Espaiol 1-800-331-1777
Tagalo 1-877-891-9051
Vietnamita 1-877-339-8621

Si tiene preguntas sobre su cobertura dental o de la vista, llame a:

Cobertura Dental 1-866-249-2382
Cobertura de la Vista 1-866-392-6058

Si tiene preguntas sobre su médico o grupo médico, llame
directamente a su grupo médico o comuniquese con los Servicios
de Proveedores de Health Net al 1-800-641-7761.

Usted puede utilizar su copia del formulario de inscripcién de
Health Net como su tarjeta de identificacién temporal hasta que
reciba su tarjeta de identificaciéon permanente.

Personas inscritas en HMO, HMO ExcelCare Network, HMO
SmartCare Network, Salud con Health Net HMO, Select
(POS), Elect Open Access (EOA), EOA ExcelCare Network,
EPO, Dental HMO:

Seleccion del grupo médico participante (por sus siglas en inglés,
PPG), médico de atencion primaria (por sus siglas en inglés, PCP)
y proveedor dental.

Tenga en cuenta que si usted no selecciona un grupo médico
participante, un médico de atencién primaria o un proveedor
dental para usted y para cada uno de sus dependientes elegibles,
se seleccionara un grupo médico participante, un médico de
atencién primaria y/o un proveedor dental por usted.

Atencién de emergencia y atencidn requerida de urgencia:
« Sisu situacion es de riesgo vital o una emergencia: Llame al
911 o vaya al hospital mds cercano.

« Si su situacién no es tan grave: Si no puede llamar a su médico
de atencién primaria o grupo médico, o si necesita atencién
médica de inmediato, vaya al hospital o al centro médico mas
cercano.

« Si se encuentra fuera del area de servicio de su grupo médico:
Vaya al hospital o al centro médico mds cercano, o llame al 911.
En cualquier caso, comuniquese con su médico de atencién
primaria o grupo médico participante lo antes posible para
informarles sobre su condicion.

Personas inscritas en PPO:
Atencion de emergencia y atencion requerida de urgencia.

« Sisu situacion es de riesgo vital o una emergencia:

Llame al 911 o vaya al hospital mas cercano. Llame al numero
correspondiente dentro de las 48 horas posteriores a la
admision o lo antes posible.

Certificacidén previa:

Usted, el afiliado, es responsable de obtener la certificacién para
determinados servicios. Revise el certificado de su plan para
obtener una lista de los servicios que requieren certificaciéon
previa.

51-1002014EEFORM

Para obtener informacion sobre la certificacion previa, llame
al 1-800-977-7282.

Condiciones que producen discapacidad:

Si usted, o un familiar suyo, tenfa una discapacidad en la fecha
de terminacion de la cobertura con una aseguradora de salud
anterior y la pérdida de la cobertura se debi a la terminacién de
la poliza de seguro del empleador, es posible que tenga derecho
a una extension de los beneficios de salud de acuerdo con el
Cddigo de Seguros de California, seccion 10128. Conforme a
esta ley, la aseguradora anterior sigue siendo responsable hasta
que cualquiera de las siguientes situaciones ocurra primero: (a)
el afiliado ya no esté totalmente discapacitado, (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 en que finaliz6 la cobertura con la aseguradora anterior.

Productos/Entidades:
Health Net of California, Inc. ofrece los siguientes productos:
Health Net Elect, HMO, Salud HMO y Mas, y Select POS.

Health Net Life Insurance Company ofrece los siguientes
productos: PPO, Salud con Health Net EPO, y seguro de Vida 'y
AD&D.

Dental Benefit Providers of California, Inc. ofrece el siguiente
producto: Dental HMO (DHMO).

Unimerica Life Insurance Company ofrece los siguientes
productos: Dental PPO y Dental Indemnity.

Fidelity Security Life Insurance Company ofrece el siguiente
producto, que cuenta con los servicios de EyeMed Vision Care,
LLC: PPO Vision.

Rechazo de la cobertura:

Si usted rechaza la cobertura para usted o para un dependiente
elegible por tener cobertura conforme a otro seguro de salud y
pierde esa cobertura, o si tiene un nuevo dependiente debido a
matrimonio, nacimiento, adopcion o ubicacién para adopcion,
usted y su dependiente pueden ser elegibles para derechos de
inscripcion especial. Usted debe solicitar la inscripcion especial
dentro de los 30 dias de haber perdido la cobertura o de tener un
nuevo dependiente.
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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 employer group applicants please call Health Net’s Commercial Contact Center
at 1-800-522-0088. Individual and Family Plan (IFP) or Farm Bureau applicants please call 1-800-909-3447, option 2. For more help call
the CA Dept. of Insurance at 1-800-927-4357 if you are enrolling in a PPO plan. If you are enrolling in an HMO plan, call the DMHC
Helpline at 1-888-HMO-2219.

English

Servicios de Idiomas Sin Costo. Usted puede solicitar un intérprete. Puede solicitar que una persona le lea los documentos y que algunos
se le envien en su idioma. Para obtener ayuda, llamenos al nimero que aparece en su tarjeta de identificacion; los solicitantes de grupo de
empleadores deben llamar al Centro de Comunicacion Comercial de Health Net al 1-800-522-0088. Los solicitantes del Plan Individual y
Familiar (IFP, por sus siglas en inglés) o de la Oficina Agricola, deben llamar al 1-800-909-3447, opcion 2. Para obtener ayuda adicional
Ilame al Departamento de Seguros de California al 1-800-927-4357, si desea inscribirse en un plan PPO. Si usted se inscribe en un plan
HMO, llame a la Linea de ayuda de DMHC, al 1-888-HMO-2219.

Spanish
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amfs ! (IFP gﬁt F,BH fﬁf 1-800-909-3447 " [EFE W PPO %g, f‘ﬂ*l 8 o 927 -4357 =] [Mga W
5% FfgE ﬁﬁaﬁp o ;;E Ot > %;cﬁ;rﬁp}[]%%’ﬂw@ﬁ%} !4 (DMHC) tﬂf’tﬂ:n@w Fr 1-888-HMO-2219 -
Chinese

Céac Dich Vu Trg Gitip Ngon Ngir Mién Phi. Quy vi co thé duoc cap dich vu thong dich. Quy vi c6 thé duoc nguoi khac doc gitip cac

tai liéu bang ngdn ngir cia quy vi va ciing c6 thé dugc cép tai lidu phién dich sang ngdn ngit cia quy vi. Dé duoc gitp dd, xin goi chung
t61 tai s dién thoai ghi trén thé hdi vién cua quy vi. Nhimg ngudi mudn xin bao hiém theo nhom do hang s¢ dai tho xin goi Trung Tam
Lién Lac Thuong Mai ctia Health Net tai s6 1-800-522-0088. Nhimng ngudi mudn xin bao hiém ctia Chuong Trinh Bao Hiém Ca Nhan va
Gia Dinh (IFP) hoac Farm Bureau, xin goi s6 1-800-909-3447, bam sb 2. Bé duoc giup do thém, xin goi B Bao Hiém California tai s6
1-800-927-4357 néu quy vi dang tham gia mot chuong trinh PPO. Néu quy vi dang tham gia mét chuong trinh HMO, xin goi Puong Day
Tro Gitp cua DMHC tai s§ 1-888-HMO-2219.

Vietnamese

22 A XNE MEIA. 22 SSA MEIA L 20 A l‘“é ANHZ MB Y= MBIAZE 22 = ASLICH =30
2ot 222 S22 IDItEAN Hel ot HS =z Mool FAAIQ. 1&g 18 It AF Y 2l & Health Net
O AtH(Commercial) 1224 MU|A HIE, OFHLHEH S 1-800- 522 0088 ‘j*oi &S = AL, HC & DS %aH (IFP) =2
Farm Bureau Jt &} A& XE 2 CHLHBI S 1-800-909-3447H , E 0l20o = AIL. PPO 0] Jtotd B2, 0 E2

TS0 20kt 22 ZeZLIOtE2E Y= CHHHS 1- 800 927 4357HO 2 29|56t Al2. HMO S0 J16tal B2,
DMHC(E 2 2t2|5) 2 2}2l, OHHH S 1-888-HMO-2219H 2 2 22|6HA Al 2.
Korean

Walang Gastos na mga Serbisyo sa Wika. Makakakuha ka ng interpreter o tagasalin at maipababasa mo sa iyong wika ang mga
dokumento. Para sa tulong, tawagan kami sa numerong nakalista sa iyong ID card, o para sa employer group applicants, mangyaring
tumawag sa Commercial Contact Center ng Health Net sa 1-800-522-0088. Para sa Individual and Family Plan (IFP) o Farm Bureau
applicants, mangyaring tumawag sa 1-800-909-3447, opsyon 2. Para sa karagdagang tulong, tumawag sa CA Dept. of Insurance sa
1-800-927-4357 kung ikaw ay nag-eenroll sa isang PPO plan. Kung ikaw ay nag-eenroll sa isang HMO plan, tawagan ang DMHC
Helpline sa 1-888-HMO-2219.

Tagalog

Utddun Liquljut Ownuynipiniuikp: dnip Yupng Ep pupgquwb dknp phpt) b huwunwpnpbtpp puptpgt nuy dkq
huwdwip dkp (EqUny: Oqunipjuts hwdwp Ukq quiquhwptp &tp hiptinipjuts (ID) winduh Jpuw wygws hwdwpny, jud tpk
gnpswnhpng fudph nhunpn bp, ppunpnud Bup 1-800-522-0088 hwidwipny quuiquihwpty Health Net-h Zwdwjunpnh Gwuwh
Ghunpnt: Uthwnwlju b Cutnwbblwt Opwugph (Individual and Family Plan/IFP) nhunpnubphg pugpynud £ quiquhwinpty
1-800-909-3447 hwidwpny, pinputip 2: Lpwugnighs oqunipjutt hwdwp 1-800-927-4357 hwdwipny ququhwntp
Yuhdnpthuyh Uguhndugpmipjut fudwdntip, Epl gpuitigynid tp PPO spugpnid: Gph gpuugynid tp HMO Spuigpnud,
1-888-HMO-2219 huidwipny quuiquihuiptip DMHC-h Oquntpjut gsht:

Armenian

Becnnaraere yemyru epeBosia. Be Mo)keTe BOCIIONB30BaThCs yCIyraMu MEPEBOAUHKA, M BAM MOTYT IIPOYECTh JOKYMEHTHI Ha BallleM
s3pike. Ecin BaM TpebyeTcst MoMoIIlb, 3BOHUTE HaM 110 HOMEPY, YKa3aHHOMY Ha Ballled HICHTU(HUKAIIMOHHON KapTe. YYaCTHUKH IUIaHa
TPYIIIIOBOTO CTPAXOBaHMUSA 110 MECTY PaOOTHI MOTYT 00paTUThCSA B KOMMEPUYECKHI KOHTAaKTHBIN eHTp komnanuu Health Net o renedony
1-800-522-0088. Y4acTHUKH MJIaHOB WH/MBU/IyaILHOTO Wi cemeitnoro crpaxoBanus (Individual and Family Plan, IFP), a Takxke ruianos
crpaxoBanusi epmepckoro Oropo: noxanyiicra, 3sonure 1o Homepy 1-800-909-3447, noGaBounsiii 2. Eciu Bl yuacTByeTe B IU1aHe
cucTeMbl IpennoytutensHoro Beidopa (Preferred Provider Organization, PPO), auist mostydeHust TONOJHUTEIBHON MOMOIIHM 3BOHHUTE B
JenapramenT ctpaxoBanus mrara Kamudopaus mo tenedony 1-800-927-4357. Ecnu BbI COCTOUTE B IJIAHE OPraHU3AINI METUIIMHCKOTO
oocyxusanus (Health Maintenance Organizations, HMO), noxaiyiicra, 38B0HHTE B rOpsidyI0 JIMHUIO JlenapraMenTa opraHu30BaHHOTO
mMemutHCcKoro oocyxkuanus (DMHC) no renedony 1-888-HMO-2219.

Russian
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Japanese

SaS cdliys sl wadgals a.ulg_’- ol obags ol 4 S )lae aig&l g oands jla)esy ol @oyie S wiloas 5l adlgie by 4y boguyo Hileo wloas
Health Net 13 ;5,0 L La.bJuLoLo)ﬁﬂS $Lg29,S ploolaio b g auypn &y ulé el oadh ab Lo bl oils 59y as ,ial5 o)lasds Gyl La by
2 4:;€1-800-909-3447 o,lash 4y Lakat «g,l50 2800 L (IFP) «La oslgils g sf,41 zbo» gloslize a5y € julé 1-800-522-0088 o,losh 4
< 53,81 a0 pbend PPO )b s 5 181 s a5 1-800-927-4357 o)lash ay Liiya LS da o)l dy pisiiny S oS cublyys slp aiiS il
s 5al5 1-888-HMO-2219 o)leis 4y DMHC 505 s 4y a0 pb wd HMO £,k

Farsi

He3 ITHT AT ﬁmwmmmmaﬁmmmﬁgw&mwmm| Hee Bgl,
303 et (ID) 393 3 B3 399 3 A 3 a9, 7, feuwfeg agy @ Heg fﬁwaa&ma?%waamﬁaaﬁa
1-800-522-0088 389 3 @5 9| fenaias w3 Ufdead ums (IFP) A @9H fa83 nigdlersT fagur a9a 1-800-909-3447,
WURS 2 3 6 a9 ﬁsﬁhﬁa&wmﬁ#f&u@aﬁaﬁeﬁ%mmﬁaﬁaﬁmmmfmﬁﬁ‘ﬂa
1-800-927-4357 889 3 5 a9| A 3 faH, UBs B & feue IJ T 31 fsudeHe nie H3AS I%E amid (DMHC)
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Punjabi

MmanAUMaNNIRARAE 1 HANEEGUHATAUMAN SHGIHAMSINANIYSHAMMANSINS 1 alningt
aEgIainENh mute i sHRsRAIANTNTAIET GERnim g ainpEisiEismin ajugi
AINIG! BNMISARGSIMANGNHIUA Health Net M2 1-800-522-0088 1 HMANFMIET Sim{gani (FP)
UHAIIM A Farm Bureau ajigiaiiglinig 1-800-909-3447 Buniiiai 2 1 adniidguiisigjo mﬁ%ﬁ]’mm
ignmsAdnmEIE Mg 1-800-927-4357 ihdsmantniingannaiding PPo 1 iidisman

inta UNERENT HMO ajigiaiiial 19jigt DMHC Miitig 1-888-HMO-2219
Khmer

Cov Kev Pab Txhais Lus Uas Tsis Tau Them Nqi. Koj thov tau kom muaj ib tug neeg txhais lus thiab nyeem cov ntawv ua koj hom lus
rau koj. Yog xav tau kev pab, hu rau peb ntawm tus xov tooj nyob hauv koj daim yuaj ID los sis cov neeg thov kev pab tom hauj lwm
thov hu rau Health Net’s Commercial Contact Center ntawm 1-800-522-0088. Cov neeg thov kev pab hauv pawg Tus Kheej thiab Tsev
Neeg (Individual and Family Plan [IFP]) los sis Farm Bureau thov hu rau 1-800-909-3447, xaiv nqge 2. Yog xav tau kev pab ntxiv hu rau
CA Qhov Chaw Saib Xyuas Txog Kev Tuav Pov Hwm (Dept. of Insurance) ntawm 1-800-927-4357 yog hais tias koj koom rau hauv ib
gho kev pab los ntawm PPO. Yog hais tias koj koom rau hauv ib gho kev pab los ntawm HMO, hu rau DMHC Tus Xov Tooj Muab Kev
Pab ntawm 1-888-HMO-2219.

Hmong

T’44 H6 Hasaad Bee ‘Aka’e’eyeed Doo Baah “lini Da. Haishii sh4 ‘ata’ hodoolnih ninizinigii 14’ na choidoot’eet.

La’ naaltsoos t’a4 ni nizaad bee nich’i’ yidoolta d66 naaltsoos bee hadadilyaago nich’i’ ‘4dadoolniil. Shika’e’doowot
ninizingo, ninaaltsoos nitt‘izi bine’d¢¢’ béésh bee hane’1 bika’igii bich’i” holne’ dooleet, doodago nidaalnishi
hada’diilaaigii *éi Na’iilniihi ‘Atsiis Bik’ih ‘Adeest’{i’ ‘Ilnahane’ Bit Haz’aniji’ koji’ béésh bee holne’ dooleet
1-800-522-0088. T’aa La’ Jizi d66 Hooghan Haz’anigi Bit Nahat’a’ (IFP) doodago Da’ak’eh Ya Dah Haaztanigii bit
naha’dit’éego koji’ béésh bee holne’ dooleet 1-800-909-3447, naaki gone’igii bit yaa ‘adidiilchit. PPO bit nahadilnéé¢hdaa’
*éi CA Béeso ‘Ach’aah Naa’nil Bit Haz’anigiiji> shika’e’doowot diniigo béésh bee holne dooleet 1-800-927-4357.

HMO bit nédhadilnééhdaa’, DMHC ‘Aka’ana’awo’go Bit Haz’aniji” béésh bee holne’ dooleet 1-888-HMO-2219.

Navajo

clijguac dblhay e prdl @81 Sle Ly Juash daclull Ao Jouasld cliely clf 3iligll a¢l,8 cullog @ yig dileiawd¥l cliSe 44l g dygdd wiloas
oosaill 1-800-522-0088 oi,1 ,Le Health Net il g)locdl glnall silass 5S¢ Juas¥l sl dyyloil pllall slegod dowilly (ID)
o0 3 ll e Jguant) 2 L5 1-800-909-3447 o5, JLas¥l s>, Farm Bureau 4 (IFP) aLiled gf ssly pasisd puls le Jguad) cililla,
Juast HMO gealips b LS o S 1) .PPO geabiys - LS isiin wis 1) 1-800-927-4357 o3,01 e LiygilLS dy¥ed ualsdl 8ylaly sl daclasll
.1-888-HMO-2219 i1 ;e DMHC J sl a3l

Arabic
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