‘ﬂ Health Net of California, Inc.
HealthNet”  Planes Individuales y Familiares CommunityCare HMO

FOI’ mUIar iO de Inscripcion

Fecha de vigencia solicitada

La solicitud debe completarse a méquina o con tinta azul o negra. | | | / | | | / | | | | |
Fecha de vigencia de la cobertura: La cobertura sélo esta disponible para la inscripcién durante el periodo de inscripcion abierta anual,
que se extiende desde el 1 de noviembre de 2016 hasta el 31 de enero de 2017, o durante un periodo de inscripcion especial. Las solicitudes
deben recibirse dentro de los 60 dias de un evento que califica. Por lo general, para las solicitudes recibidas entre los dias 1 y 15, la
cobertura entrara en vigencia el primer dia del mes siguiente a la presentacion de la solicitud. Para las solicitudes recibidas entre el dia 16 y
el ultimo dia del mes, la cobertura entrara en vigencia el primer dia del segundo mes siguiente a la presentacion de la solicitud.

Si actualmente estd inscrito en un plan de Medicare, no es elegible para solicitar un Plan Individual y Familiar.

Health Net of California, Inc. (Health Net) requiere un nimero de Seguro Social (por sus siglas en inglés, SSN) para todas las
personas que se inscriban en la cobertura de la salud, incluyendo conyuges e hijos dependientes. Esto es necesario para que podamos
proporcionarle la verificacion de la cobertura respecto de su declaracién de impuestos, como lo exige la Ley de Cuidado de Salud
Asequible. Health Net no usara su SSN para otros fines ni lo compartird con ninguna otra parte que no sea de acuerdo con lo exigido
por la ley. En el caso de los recién nacidos, usted tiene 6 meses para proporcionar el SSN del recién nacido.

EL AGENTE/AGENTE DE SEGURO MEDICO NO PUEDE FIRMAR ESTA SOLICITUD Y ACUERDO EN NOMBRE
DEL SOLICITANTE.

IMPORTANTE: Consulte la Parte V si el solicitante no lee/escribe en inglés. El Formulario de Inscripcién en Planes
CommunityCare HMO Individuales y Familiares se encuentra disponible en las versiones de idioma chino, espaiiol y coreano.
También puede solicitar que alguien lo ayude a leerlo. Para obtener ayuda gratuita, llame al 1-877-609-8711.

Si necesita asistencia para completar esta solicitud, un agente/agente de seguro médico puede brindarsela. El agente/agente de seguro
médico que lo ayudé a leer y completar esta solicitud es quien debe firmarla (consulte la Parte VI).

Yo (y mis dependientes si corresponde) estoy/estamos solicitando la cobertura durante el:
[]Periodo de inscripcion abierta anual []Periodo de inscripcion especial (consulte la Parte IV)

Parte I. Informacion sobre el solicitante

[J Nueva solicitud (Marque el tipo de familia a continuacién)
[ Solicitante  [] Solicitante y cényuge [ Solicitante y pareja doméstica [ Solicitante e hijo/la [ Solicitante e hijos
[ Solicitante, conyuge e hijo/s [ Solicitante, pareja doméstica e hijo/s ~ [] Hijo/a inicamente [ Solicitud de cambio

[] Agregar dependiente (Llene la informacion del suscriptor principal a continuacién y luego complete la informacion del
dependiente en la Parte III).

Apellido del solicitante principal: Nombre: Inicial del 2.° | C]Hombre

nombre: O Mujer

Direccion de residencia permanente (Si proporciona un Apartado Postal, también debe presentar una constancia de residencial
para que su solicitud esté completa):

Ciudad: Estado: | Cédigo postal: Condado en el que vive el solicitante:

Direccion de facturacion:

Direccion postal:

Numero de teléfono particular: | Numero de teléfono del trabajo: | Numero de teléfono celular: | Direccién de correo electronico:

C ) ( ) ( )

Fecha de nacimiento del solicitante principal (mm/dd/aa): | Numero de Seguro Social del solicitante principal (obligatorio):
/ / - -

sActualmente estd afiliado a Health Net? [JSi [1No Sila respuesta es “Si’, proporcione el N.° de identificacién de Health Net del
suscriptor principal:

Identificacién del médico de atencién primaria: Identificacién principal del grupo: Paciente actual:

Si ONo

Seleccione el idioma de su preferencia (opcional): [1Inglés [1Espafiol [1Chino []Coreano

1Consulte la p4gina 7, Evento que Califica N.o 5 “Ejemplos de documentacién de California’.
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Parte I1. Informacioén sobre el pago y eleccion de la cobertura

A. Informacién sobre el pago

| Ultimos 4 digitos del N.° de Seguro Social del solicitante principal: ___

Pago de la primera prima [] Pago con cheque (La cantidad debe coincidir con la prima mensual).

Envio de la solicitud por correo Envio de la solicitud por fax
Incluya el cheque completado junto con la solicitud Envie la solicitud completada por fax al 1-800-977-4161, y envie el
completada y envielos por correo a: cheque completado por correo a:

Health Net Individual & Family Enrollment Health Net Individual & Family Enrollment

PO Box 1150 PO Box 894702

Rancho Cordova, CA 95741-1150 Los Angeles, CA 90189-4702

Los afiliados actuales pueden ir a www.healthnet.com y hacer clic en el botén Hacer Un Pago Ahora para conocer opciones de
pago adicionales.

Pago de los cargos de suscripcion

El Suscriptor es responsable del pago de los Cargos de Suscripcion a Health Net. Health Net no acepta el pago de los Cargos de
Suscripcion de ninguna persona o entidad que no sean el Suscriptor, sus Dependientes o pagadores externos en la medida que lo
requieran las leyes estatales y federales.

Si se descubre que los Cargos de Suscripcion fueron pagados por una persona o entidad distinta de las indicadas mas arriba,
Health Net rechazara el pago e informara al Suscriptor que el pago no fue aceptado y que los Cargos de Suscripcidn siguen estando
impagos.

B. Eleccién de la cobertura

Los planes HMO de Health Net of California, Inc. utilizan | Cobertura opcional: Plan Dental/de la Vista para Adultos

la red de proveedores CommunityCare. (mayores de 18 aiios) -

[] Health Net Platinum 90 HMO [ Dental and Vision Plus - Si se adquiere Dental and Vision Plus
[] Health Net Gold 80 HMO para el solicitante principal, todos los familiares mayores de 18 afios
[] Health Net Silver 70 HMO también se inscribirdn en el plan Dental and Vision Plus. Dental

and Vision Plus sélo puede adquirirse junto con la cobertura médica,
o0 agregarse a ésta, durante los periodos de inscripcion abierta o
inscripcion especial.
Nota: Todos los planes médicos incluyen cobertura dental
pediatrica y de la vista pediatrica.
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Parte I11. Familiar/es que desea inscribir

Indique todos los familiares elegibles que seran inscritos, excepto usted mismo. Si el apellido de un familiar especificado es distinto
del suyo, expliquelo en una hoja de papel aparte. Para dependientes adicionales, agregue otra hoja con la informacién solicitada.

|Ultimos 4 digitos del N.° de Seguro Social del solicitante principal: ___

[J Marque aqui si adjunta una hoja adicional. Escriba el nimero de Seguro Social del solicitante principal en la esquina superior
derecha de la hoja adicional.

Nota: Cuando cada familiar elige un plan diferente, cada familiar se regird por su propio contrato. Para especificar planes diferentes
para los diferentes familiares, anote el nombre del plan que ha elegido para cada familiar en los espacios provistos a continuacion.

En el caso de la cobertura para pareja doméstica, se deben cumplir todos los requisitos de elegibilidad, segtin lo exigido por las leyes
aplicables del Estado de California, y se debe presentar una Declaracion de Convivencia conjunta ante la Secretaria de Estado de California.

Coémo tomar decisiones respecto de las diferentes opciones del plan:
a. Health Net factura a una sola direccién por suscriptor. Por lo tanto, para que sean procesados junto con el suscriptor, se debe
facturar a todos los familiares a la misma direccion.

b. Debe seleccionar un grupo médico y un médico de atencidn primaria. Puede elegir el mismo grupo médico y médico de atencién
primaria o uno diferente para cada familiar que inscriba. Si no selecciona un médico de atencién primaria, se le seleccionara uno en
su area regional. Para obtener la lista mas actualizada de los médicos contratados por Health Net, ingrese a www.healthnet.com >
Biisqueda de Proveedores. Encontrard una lista completa de nuestros médicos de la red de Planes Individuales y Familiares, y podra
buscar por especialidad, ciudad, condado o nombre del médico. También puede llamar al 1-877-609-8711 para solicitar informacién
sobre proveedores, o comunicarse con su agente/agente de seguro médico autorizado de Health Net.

c. Para la cobertura de Dental and Vision Plus, indique el nimero del dentista de HMO que eligi6. Puede elegir un dentista diferente
para cada familiar. Si no selecciona un consultorio dental, se le seleccionard uno por usted en su area. Para obtener los nombres,
las direcciones, el nimero del dentista primario y los nimeros de teléfono de los proveedores dentales participantes, o si necesita
ayuda para seleccionar un proveedor, llame a Health Net al 1-866-249-2382 o ingrese a www.healthnet.com.

Parentesco Apellido Nombre Inicial Numero de Seguro Fecha de
del 2.° Social (obligatorio) nacimiento
nombre

[J Cényuge ~ B /o

[J Pareja doméstica

Obligatorio para planes CommunityCare:
Identificacion del médico de atencidn primaria | Identificacion del grupo médico de CommunityCare HMO
de CommunityCare HMO

Si se adquiere Dental and Vision Plus para Adultos, indique el N.° del dentista primario de HMO

Opcidn de plan médico para cada familiar si es diferente

Parentesco Apellido Nombre Inicial Nidmero de Seguro Fecha de

Hijo/a 1 del 2.° Social (obligatorio) nacimiento
nombre

O Hijo o ;o

(] Hija

Obligatorio para planes CommunityCare:
Identificacién del médico de atencién primaria | Identificacién del grupo médico de CommunityCare HMO
de CommunityCare HMO

Si se adquiere Dental and Vision Plus para Adultos, indique el N.° del dentista primario de HMO

(continiia)
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| Ultimos 4 digitos del N.° de Seguro Social del solicitante principal: ___

Parte II1. Familiar/es que desea inscribir (contintia)

Parentesco Apellido Nombre Inicial Numero de Seguro Fecha de

Hijo/a 2 del 2.° Social (obligatorio) nacimiento
nombre

(] Hijo ~ B [

O Hija

Obligatorio para planes CommunityCare:
Identificacién del médico de atencién primaria | Identificacién del grupo médico de CommunityCare HMO
de CommunityCare HMO

Si se adquiere Dental and Vision Plus para Adultos, indique el N.° del dentista primario de HMO

Parentesco Apellido Nombre Inicial Numero de Seguro Fecha de

Hijo/a 3 del 2.° Social (obligatorio) nacimiento
nombre

[J Hijo ~ B /o

O] Hija

Obligatorio para planes CommunityCare:
Identificacién del médico de atencién primaria | Identificacién del grupo médico de CommunityCare HMO
de CommunityCare HMO

Si se adquiere Dental and Vision Plus para Adultos, indique el N.° del dentista primario de HMO

Incorporacién de un hijo recién nacido o adoptivo a una pdliza existente

Apellido del hijo recién nacido/adoptivo: Nombre: Inicial del
2.° nombre:
Fecha de vigenciaZ: Fecha de nacimiento del hijo recién nacido/adoptivo| Fecha de la adopcién/ubicacion para adopcion
(mm/dd/aa): (mm/dd/aa):
[1Hombre []Mujer Numero de Seguro Social: Identificacién de Health Net del suscriptor principal:

Si agrega un hijo recién nacido/adoptivo elegible a un plan CommunityCare HMO, debe seleccionar un médico de atencién primaria
de la Red CommunityCare.

Identificacién del médico de atencion primaria: Paciente actual: [1Si [1No

CONDICIONES GENERALES: Si su solicitud no se recibe dentro de los 60 dias de la fecha de nacimiento o la fecha de adopcién,
Health Net of California, Inc. (Health Net) requerira que se complete una solicitud estandar. Ningtin otro departamento, funcionario,
agente o empleado de Health Net estd autorizado a otorgar la inscripcion. El agente de seguro médico o agente del suscriptor no puede
otorgar la aprobacién, cambiar los términos ni eximir de los requisitos de esta solicitud. Esta solicitud formara parte del Contrato del Plan.

Remita la prima del primer mes para un hijo recién nacido o adoptivo. Tenga en cuenta lo siguiente: Si la fecha de vigencia de la
cobertura del hijo es distinta del primer dia del mes, usted deberd pagar las primas adicionales en partes proporcionales, las cuales se
sumaran a la siguiente facturacion de su prima regular.

El suscriptor debe firmar la solicitud y la Clausula de Arbitraje. El suscriptor debe firmar personalmente con su nombre con tinta y
aceptar cumplir con la Clausula de Arbitraje y los términos, las condiciones y las disposiciones de la solicitud y del Contrato del Plan
a fin de que se procese esta solicitud. Para que se considere esta solicitud, ni el agente de seguro médico ni ninguna otra persona
pueden firmar esta solicitud y Clausula de Arbitraje.

2La fecha de vigencia sera la fecha de nacimiento o la fecha de adopcién (o de ubicacion con fines de adopcion si es anterior)
si la solicitud se recibe dentro de los 60 dias de la fecha de nacimiento o la fecha de adopcién.
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Parte IV. Periodo de inscripcion especial

Ademas del periodo de inscripcion abierta, usted y sus dependientes son elegibles para inscribirse o cambiarse de plan durante un
periodo de inscripcion especial, que se extiende dentro de los 60 dias de determinados eventos que califican. Por lo general, para

las solicitudes recibidas entre los dias 1 y 15, la cobertura entrara en vigencia el primer dia del mes siguiente a la presentacion de

la solicitud. Para las solicitudes recibidas entre el dia 16 y el ltimo dia del mes, la cobertura entrara en vigencia el primer dia del
segundo mes siguiente a la presentacion de la solicitud. Las excepciones a estas fechas de vigencia incluyen nacimiento, adopcion,
ubicacién para adopcion, o a través de una orden de cobertura para un menor u otra orden judicial, que entren en vigencia

en la fecha del evento que califica o de la orden judicial. El matrimonio entrara en vigencia el primer dia del mes posterior

ala recepcion de la solicitud. La solicitud debe recibirse dentro de los 60 dias3 del evento que califica. Se requiere una constancia
del evento que califica. Escriba el evento que califica aplicable a continuacién y el nombre de la persona a quien corresponde.

|Ultimos 4 digitos del N.° de Seguro Social del solicitante principal: ___

Para dependientes adicionales, adjunte una hoja de papel aparte.

N.° del Fecha del | Solicitante Cényuge/ Dependiente 1 | Dependiente 2 | Dependiente 3
evento evento? principal Pareja doméstica
que califica
(consulte el
cuadro en
la pagina
siguiente)

(contintia)

3Si su solicitud se recibe antes de la pérdida de la cobertura, su fecha de vigencia sera el primer dia del mes siguiente a la pérdida de
la cobertura. Si la solicitud se recibe durante el periodo de 60 dias posterior a la pérdida de la cobertura, la fecha de vigencia serd el
primer dia del mes posterior a la recepcion de la solicitud.
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| Ultimos 4 digitos del N.° de Seguro Social del solicitante principal: ___

Parte IV. Periodo de inscripcion especial (continuia)

Evento que califica

Ejemplos de documentacién de California

1) | La persona que califica, o su dependiente, pierde la cobertura esencial minima, lo cual podria deberse a una de las siguientes
razones (sin incluir la terminacién voluntaria de su cobertura anterior o la terminacién por falta de pago de la prima):
A. La muerte del empleado cubierto. Copia de uno de los siguientes:
B. La terminacion del empleo o reduccion de las horas de trabajo del * Anversoy Teverso de la tarjeta d? identificacion
empleado cubierto. de la compaiifa de seguros anterior.
: - - - . « Constancia de cobertura acreditable de la
C. Eldivorcio o la separacion legal del empleado cubierto del conyuge - -
compaiiia de seguros anterior.
del empleado. , .
o Carta de la compaiia de seguros anterior que
D. Elempleado cubierto adquiere derecho a los beneficios conforme a Medicare. documente la pérdida de la cobertura.
E. Un hijo dependiente que deje de ser dependiente conforme a los + Confirmacion del empleador de la terminacién
requisitos generalmente aplicables del plan. del empleo o de la reduccion de las horas (debe
U Jimient de declaracién de b " R tener el encabezado del empleador y estar
- Un procedimiento en un caso de declaracion de bancarrota, conforme firmada por la administracién del empleador).
al Titulo 11, que haya comenzado el 1 de julio de 1986 o después de
esa fecha, respecto del empleador de cuya compaiiia se haya jubilado el
empleado cubierto en algiin momento. En este caso, una pérdida de la
cobertura incluye una eliminacion sustancial de la cobertura respecto de
un beneficiario calificado (cdnyuge/pareja doméstica, hijo dependiente o
conyuge/pareja doméstica sobreviviente) dentro del plazo de un afio antes
o después de la fecha de comienzo del procedimiento.
G. Esta inscrita en cualquier plan de salud de grupo o cobertura de seguro
de salud individual que no pertenece al afio calendario, aunque la persona
que califica, o su dependiente, tenga la opcién de renovar dicha cobertura.
La fecha de la pérdida de la cobertura es el ultimo dia del afio del plan o
de la pdliza.
H. Pérdida de la cobertura esencial minima por cualquier motivo que no sea | « Carta del solicitante que respalde el evento
la falta de pago de las primas ni situaciones que permitan una rescision que califica.
por fraude o declaracidn falsa intencional de un hecho sustancial. « Carta de la compaiifa de seguros anterior que
documente la pérdida de la cobertura.
I. Terminacion de las contribuciones del empleador. Aviso por parte del empleador de la terminacion
de las contribuciones.
J. Fin de la continuidad de cobertura COBRA. Documentacién de COBRA que refleje el fin de
la cobertura.
2) | A. La persona que califica tiene un nuevo dependiente o se convierte en o Certificado de matrimonio.
dependiente a través de matrimonio, inicio de una relacion de pareja « Declaracién de convivencia.
doméstica, nacimiento, ado'Raon 0 ub1gac1on para adopcion, o bien, « Certificado de pareja doméstica registrada.
de la asuncién de una relacién padre-hijo. S . s
o Declaracion jurada ante escribano publico de la
B. La persona inscrita pierde a un dependiente o ya no se considera un asuncién de una relacién padre-hijo.
dependiente a través de divorcio o separacion legal segtn lo definido por |, Certificado de nacimiento.
laley Est.atal del Estaflo en el que se prodgce el divorcio o la separacién « Registros de alta.
legal, o si la persona inscrita, o su dependiente, muere. . . i
 Documentacion de orden judicial para la adopcion.
o Certificado de la sentencia de divorcio.
« Acuerdo de separacion legal.
o Certificado de defuncioén.
3) | La inscripcién o la no inscripcién de la persona que califica o su dependiente | « Anverso y reverso de la tarjeta de identificacién
en un plan de salud es no intencional, involuntaria o erronea, y es el de la compaiifa de seguros anterior.
resultado de un error, una declaracion falsa, la conducta inadecuada o « Constancia de cobertura acreditable.
la inaccién de un funcionario, .erppleado o0 agente del' Intercamblp o del « Carta del Intercambio o del Departamento de
Depe'lrtamento de Salud y Se.rV1c1los Hum{anos, o sus 'mtermedlarlos, enla Salud y Servicios Humanos (por sus siglas en
medida en que el Intercambio asi lo evalte y determine. inglés, HHS) en la que se documente el evento
que califica.
4) | El plan de salud en el que la persona, o su dependiente, estd inscrita viold + Documento de resolucion del Intercambio

sustancialmente una disposicion fundamental de su contrato.

u otro plan.
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|Ultimos 4 digitos del N.° de Seguro Social del solicitante principal: ___

Parte IV. Periodo de inscripcion especial (continuia)

Evento que califica Ejemplos de documentacién de California
5) | La persona que califica o la persona inscrita, o su dependiente, obtiene Copia de una constancia aceptable de los

acceso a un nuevo plan de salud como consecuencia de una mudanza documentos de residencia:

permanente. « Licencia de conducir u otra identificacion actual.

 Formulario de registro del vehiculo en el
estado, actual y valido a nombre del solicitante.

« Evidencia de que el solicitante tiene un empleo.

« Evidencia de que el solicitante se ha registrado
en una agencia de empleo publica o privada.

« Evidencia de que el solicitante ha inscrito a sus
hijos en una escuela.

« Evidencia de que el solicitante estd recibiendo
asistencia publica.

» Formulario de recibo del registro de votantes,
tarjeta de notificacién de votante o un resumen
del registro de votantes.

« Factura de un servicio actual a nombre
del solicitante.

« Recibo actual de pago del alquiler o de
la hipoteca a nombre del solicitante.

No se aceptaran los recibos de alquiler
proporcionados por un pariente.

o Escritura de hipoteca que indique
residencia principal.

« Contrato de arrendamiento a nombre del solicitante.

o Correspondencia del gobierno a nombre del
solicitante (declaracion de la Administracion del
Seguro Social o SSA, aviso del Departamento de
Vehiculos Motorizados o DMV, etc.).

o Factura del teléfono celular.

« Resumen de la tarjeta de crédito.

« Estado de cuenta bancario o cheque cancelado
con su nombre y direcciéon impresos.

o Carta de confirmaciéon de cambio de domicilio
del Servicio Postal de los EE. UU.

« Contrato o recibo de la compania de mudanza
en el que aparezca su direccion.

o Sivive en el hogar de otra persona, como un
familiar, amigo o compafiero de habitacion, puede
enviar una carta/declaracion de esa persona donde
conste que vive con ella y que no estd sélo de visita
temporalmente. Esta persona debe demostrar
su propia residencia incluyendo uno de los
documentos que se enumeran mas arriba.

« Siusted es una persona sin hogar o reside en una
vivienda de transicion, puede presentar una carta
o declaracion de otro residente del mismo estado,
donde conste que sabe dénde vive usted y puede
demostrar que usted vive en el drea y no esta
solo de visita temporalmente. Esta persona debe
demostrar su propia residencia incluyendo uno de
los documentos que se enumeran mds arriba.

o Carta de parte de un proveedor local de
servicios sociales sin fines de lucro (sin incluir
proveedores de cuidado de la salud sin fines
de lucro) o una entidad gubernamental
(incluyendo un refugio) que pueda demostrar
que usted vive en el area y no estd sdlo de visita.

(contintia)
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| Ultimos 4 digitos del N.° de Seguro Social del solicitante principal: ___

Parte IV. Periodo de inscripcion especial (continuia)

Evento que califica

Ejemplos de documentacién de California

6) | Se ha establecido que la persona debe estar cubierta como dependiente Documentacién del tribunal.
conforme a una orden judicial estatal o federal valida.
7) | La persona ha sido liberada de encarcelacion. Documentacidén de libertad bajo palabra o libertad
condicional que muestre la fecha del evento.
8) | La persona estaba recibiendo servicios conforme a otro plan de beneficios o Carta del plan de salud que documente la
de salud de parte de un proveedor contratado que ya no participa en la red terminacion del contrato del proveedor en la red.
de ese plan de salud por alguna de las siguientes afecciones: (a) una afeccion | y
aguda (una afeccién médica que implica la aparicién repentina de sintomas .
causados por una enfermedad, una lesién u otro problema médico que » Cartadelp rov.eedo'r que documente la afeccién
requiere atenciéon médica rapida y que tiene una duracién limitada); (b) una de la persona inscrita.
afeccion cronica grave (una afeccién médica causada por una enfermedad,
una afeccién u otro problema o trastorno médico que es de naturaleza
grave y que persiste sin una cura completa, se agrava durante un periodo
prolongado o requiere un tratamiento continuo para mantener la remisiéon
o evitar el deterioro); (c) una enfermedad terminal (una afeccion incurable
o irreversible que tiene una alta probabilidad de provocar la muerte
dentro del plazo de un afio o menos); (d) un embarazo; (e) atencion de un
recién nacido entre el nacimiento y los 36 meses; o (f) una cirugia u otro
procedimiento que haya sido recomendado y documentado por el proveedor
para realizarse dentro de los 180 dias de la fecha de terminacién del contrato,
o dentro de los 180 dias de la fecha de vigencia de la cobertura para un
afiliado que habia adquirido la cobertura recientemente, y ese proveedor ya
no participa en el plan de salud.
9) | La persona demuestra al Intercambio que no se inscribi6 en un plan de « Carta del solicitante que respalde el evento
beneficios de salud durante el periodo de inscripcion inmediatamente que califica.
anterior disponible para la persona porque le informaron de manera « Copia de la carta de renovacién del plan.
incorrecta que estaba cubierta conforme a la cobertura esencial minima.

10) | La persona es un miembro de las fuerzas de reserva del servicio militar de o Documentacién de baja del estado de
los Estados Unidos que regresa de prestar servicios o un miembro de la servicio activo.

Guardia Nacional de California que regresa de prestar servicios conforme
al Titulo 32 del Cédigo de los Estados Unidos.

11) | La persona se ha convertido en elegible o no elegible recientemente para Documentacién del Pago por Adelantado del
recibir pagos por adelantado del crédito tributario de las primas o tiene un Crédito Tributario de las Primas (por sus siglas
cambio en la elegibilidad para reducciones en los costos compartidos. en inglés, APTC) que demuestre la asistencia con

la prima para la que es elegible.

12) | La persona pierde la cobertura para necesidades médicas conforme a Documentacién de Medicaid.

Medi-Cal (sin incluir la terminacion voluntaria de su cobertura anterior
o0 la terminacién por falta de pago de la prima).
13) | La persona pierde la cobertura relacionada con el embarazo conforme Documentacién de Medicaid.

a Medi-Cal (sin incluir la terminacién voluntaria de su cobertura anterior
o0 la terminacién por falta de pago de la prima).
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|Ultimos 4 digitos del N.° de Seguro Social del solicitante principal: ___

Parte V. Excepcion a la Inscripcion Estandar en los Planes Individuales y Familiares: Declaracion

de Responsabilidad sobre la asistencia de idiomas

Instrucciones para la Parte V: El siguiente proceso se utilizara cuando el solicitante no pueda completar la solicitud porque no lee,
escribe ni habla en el idioma de la solicitud. Health Net exige que si usted necesita ayuda para completar esta solicitud, debe emplear
los servicios de un intérprete calificado. Comuniquese con Health Net al 1-877-609-8711 para solicitar informacién sobre los servicios
de un intérprete calificado y cémo obtenerlos. Cuando corresponda, este formulario debe ser enviado con el formulario de inscripcién
del Plan Individual y Familiar.

Intérprete calificado de Health Net: Complete lo siguiente si recibe la ayuda de un intérprete calificado de Health Net.

Yo, , recibi la ayuda de un intérprete calificado autorizado por Health Net para

completar esta solicitud porque:
[INo leo en el idioma de esta solicitud.

[JNo hablo en el idioma de esta solicitud.
[INo escribo en el idioma de esta solicitud.
[JOtro (explique):

Un intérprete calificado me ayudd a completar: []Toda la solicitud.
[JOtro (explique):

Un intérprete calificado me ley6 esta solicitud en el siguiente idioma:

Firmas y fecha (se requieren en tinta)

Firma del solicitante: Fecha de hoy:

Fecha en que se realiz6 la interpretacién de la solicitud: Hora en que se realiz6 la interpretacion de la solicitud:

Numero del intérprete calificado:

Intérprete calificado que no sea uno de Health Net: Complete lo siguiente si recibe la ayuda de un intérprete calificado que no sea
uno de Health Net.

Si un intérprete calificado, que no sea de Health Net, le ayudd a completar esta solicitud, el intérprete debe completar lo siguiente:

Yo, , entiendo que un intérprete calificado debe: (a) tener el vocabulario equivalente
al de una persona que habla la lengua materna y que ha recibido una educacién superior (equivalente a la de una facultad o
universidad) en el idioma distinto al inglés; (b) ser capaz de demostrar sensibilidad cultural en la comunicacién teniendo en cuenta
que todo idioma abarca una amplia variacion; (c) tener las habilidades lingiiisticas de una persona que habla la lengua materna
(desarrolladas a partir de la crianza o el desempeio en una comunidad que habla el idioma); y (d) tener las habilidades de lectura

y escritura correspondientes en el idioma distinto al inglés (las habilidades de lectura y escritura se podrian demostrar por una
educacion superior en la lengua materna).

Como intérprete calificado, yo, personalmente, lei y completé la solicitud por el solicitante mencionado anteriormente porque:
[1El solicitante no lee en el idioma de esta solicitud.

[1El solicitante no habla en el idioma de esta solicitud.

[ El solicitante no escribe en el idioma de esta solicitud.

[JOtro (explique):

Declaro bajo pena de perjurio que le lei al solicitante:
[J Toda la solicitud.
[J Otro (explique):

Lei esta solicitud al solicitante en el siguiente idioma:

(contintia)
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| Ultimos 4 digitos del N.° de Seguro Social del solicitante principal: ___

Parte V. Excepcion a la Inscripcion Estandar en los Planes Individuales y Familiares: Declaracion

de Responsabilidad sobre la asistencia de idiomas (contintia)

Brinde la siguiente informacion sobre el intérprete calificado que ayudo al solicitante y que no es un intérprete calificado de Health Net:

Apellido: Nombre:

Direccion del intérprete calificado:

Ciudad: Estado: Codigo postal: Teléfono:

Firma del intérprete calificado: Fecha:

Parte V1. Informacion sobre el agente/agente de seguro médico del solicitante

Se necesitan el nombre completo y la direccion del agente/agente de seguro médico para enviarle la correspondencia.

Identificacion del agente de seguro médico de Health Net: Identificacion del agente de ventas directas de Health Net:

Nombre (en letra de molde): Numero de teléfono: Numero de fax:

Direccion: Direccion de correo electronico:

Firma/namero del agente/agente de seguro médico del solicitante (obligatorios): Fecha de la firma (obligatoria):

Certificacion del agente/agente de seguro médico

Yo, (nombre del agente/agente de seguro médico),
(NOTA: Debe seleccionar la casilla correspondiente. Solo puede seleccionar una).

( ) no ayudé de ninguna manera al/a los solicitante/s a completar o enviar esta solicitud. El/Los solicitante/s complet6/
completaron toda la informacién sin ayuda ni consejos de ningtin tipo de mi parte. Entiendo que, si cualquier parte de esta
declaracioén es falsa, puedo estar sujeto a sanciones civiles, incluyendo, pero sin limitarse a, una multa de hasta $10,000.

O BIEN

(____ ) ayudé al/a los solicitante/s a enviar esta solicitud. Informé al/a los solicitante/s que debia/n responder a todas las preguntas
de manera completa y honesta, sin omitir ninguna informacién requerida en la solicitud. Expliqué que la omision de informacién
podria tener como resultado la rescisiéon o cancelaciéon de la cobertura en el futuro. El/Los solicitante/s me indicéd/indicaron que
entendia/n estas instrucciones y advertencias. Segtin mi leal saber y entender, la informacién en la solicitud es completa y precisa.
Entiendo que, si cualquier parte de esta declaracion es falsa, puedo estar sujeto a sanciones civiles, incluyendo, pero sin limitarse a,
una multa de hasta $10,000.

Responda a todas las preguntas dela 1 ala 3:

1. 3Quién llend y completo el formulario de solicitud?

2. ;Vio personalmente al/a los solicitante/s firmar la solicitud? [ Si [ No

3. ;Reviso la solicitud después de que el/los solicitante/s la firmara/n? [1Si [ No

Los planes dentales y de la vista Health Net HMO son ofrecidos por Health Net of California, Inc. Los beneficios de Health Net Dental
son administrados por Dental Benefit Providers of California, Inc. Los beneficios de Health Net Vision cuentan con los servicios de
EyeMed Vision Care, LLC.

Health Net of California, Inc. es una subsidiaria de Health Net, Inc. Health Net es una marca de servicio registrada de Health Net, Inc.
Todos los derechos reservados.
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Parte VII. Condiciones de inscripcion

CONDICIONES GENERALES: Health Net se reserva el derecho de rechazar cualquier solicitud de inscripcion si el solicitante

no es elegible para la cobertura por no reunir las condiciones de elegibilidad. No existe cobertura a menos que esta solicitud sea
aceptada por el Departamento de Membresia de Health Net y que se emita un Aviso de Aceptacion para el solicitante, a pesar de que
usted le haya pagado a Health Net la prima del primer mes. Ningtn otro departamento, funcionario, agente o empleado de Health Net
esta autorizado a otorgar la inscripcion. El agente o agente de seguro médico del solicitante no puede otorgar la aprobacién, cambiar los
términos ni eximir de los requisitos de esta solicitud. Esta solicitud formara parte del Contrato del Plan.

CUANDO PUEDE HEALTH NET RESCINDIR EL CONTRATO DE UN PLAN

Dentro de los primeros 24 meses de la cobertura, Health Net puede rescindir el Contrato de un Plan por cualquier acto o préctica
que constituya fraude, o por cualquier declaracion falsa intencional de un hecho sustancial en la informacién escrita que usted haya
enviado, o que se haya enviado en su nombre, o con su formulario de inscripcion.

|Ultimos 4 digitos del N.° de Seguro Social del solicitante principal: ___

Un hecho sustancial es informacién que, de haberla conocido Health Net, ésta se habria negado a emitir la cobertura.

Si se rescinde el Contrato del Plan, Health Net no tendra responsabilidad alguna por la provisién de cobertura de acuerdo con el

Contrato del Plan.

Al firmar esta solicitud, usted manifiesta que todas las respuestas son verdaderas, completas y exactas, y que la solicitud formara parte del

Contrato del Plan entre Health Net y usted. Al firmar esta solicitud, usted ademas acepta cumplir los términos del Contrato del Plan.

Si, después de la inscripcion, Health Net investiga la informacion de su solicitud, Health Net debe notificarle esta investigacion y su

fundamento, ademds de ofrecerle la oportunidad de responder.

Si Health Net toma la decision de rescindir su cobertura, tal decision primero se enviara para su revision a un tercero auditor

independiente contratado por Health Net.

Si se rescinde el Contrato del Plan, Health Net le enviard un aviso por escrito 30 dias antes de la fecha de vigencia de la rescisién que:

1. explicara el fundamento de la decision;

2. proporcionara la fecha de vigencia de la rescision;

3. aclarara que todos los afiliados cubiertos conforme a su cobertura que no sean la persona a quien se le rescinde la cobertura pueden
continuar estando cubiertos;

4. explicard que se modificara su prima mensual para reflejar la cantidad de afiliados que permanecen conforme al Contrato del Plan; y

5. explicara su derecho y las opciones que tiene de dirigirse a Health Net y/o al Departamento de Atencién Médica Administrada si no
esta de acuerdo con la decision de Health Net;

6. incluird un formulario de Derecho a Solicitar una Revision. Usted tiene 180 dias a partir de la fecha del Aviso de Cancelacion,
Rescisién o No Renovacion para presentar dicho formulario ante Health Net y/o el Departamento de Atencién Médica Administrada.

Si se rescinde el Contrato del Plan:

1. Health Net puede revocar su cobertura como si nunca hubiera existido y usted perdera los beneficios de salud, incluyendo la
cobertura del tratamiento que ya haya recibido;

2. Health Net reembolsara todas las cantidades de la prima que usted haya pagado, menos cualquier gasto médico que Health Net

haya pagado en su nombre, y le podemos exigir la devolucién de cualquier cantidad pagada desde la fecha inicial de la cobertura
conforme al Contrato del Plan; y

3. Health Net se reserva el derecho a obtener cualquier otro recurso legal que surja de la rescisiéon conforme a las leyes de California.
Si Health Net deniega su apelacion, usted tiene derecho a buscar la ayuda del Departamento de Cuidado Médico de California.

USO Y DIVULGACION DE LA INFORMACION MEDICA PROTEGIDA: Reconozco y entiendo que los proveedores de cuidado
de la salud pueden divulgar mi informacién médica o la de mis dependientes a Health Net. Health Net utiliza y puede divulgar esta
informacioén a efectos de tratamiento, pago y operaciones del plan de salud, incluyendo, pero sin limitarse a, la administracién de la
utilizacién, la mejora de la calidad y los programas de manejo de enfermedades o administracién de casos. El Aviso de Practicas de
Privacidad de Health Net esta incluido en el Contrato del Plan y también puedo obtener una copia de dicho Aviso en el sitio Web en
www.healthnet.com o a través del Centro de Comunicacion con el Cliente de Health Net. La autorizacion para el uso y la divulgaciéon
de informacion médica protegida sera valida por un periodo de 24 meses a partir de la fecha de mi firma en la pagina siguiente.

SI EL UNICO SOLICITANTE ES MENOR DE EDAD: Si el tinico solicitante de esta solicitud es menor de 18 afios, el padre/la madre

o el tutor legal de dicho solicitante deben firmar como tales. Al firmar, éstos aceptan, por medio del presente documento, ser
legalmente responsables de la exactitud de la informacién brindada en esta solicitud y del pago de las primas. Si dicha parte responsable
no es el padre/la madre bioldgico/a del solicitante, se deben presentar, junto con esta solicitud, copias de los documentos judiciales que
autorizan la tutela.

SI EL SOLICITANTE NO LEE EN EL IDIOMA DE ESTA SOLICITUD: Si un solicitante no lee en el idioma de esta solicitud v un
intérprete lo ayudo a completarla, el solicitante debe firmar y enviar la Declaraciéon de Responsabilidad (consulte la Parte V de esta

solicitud, “Excepcidn a la Inscripcién Estandar en los Planes Individuales y Familiares: Declaracién de Responsabilidad sobre la
asistencia de idiomas”).
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Parte VIII. Disposiciones importantes

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.

SE PROHIBE REALIZAR PRUEBAS DE VIH: Las leyes de California prohiben que los planes de servicios de cuidado de la salud o
las compaiiias de seguros de salud exijan o utilicen una prueba de VIH como condicién para obtener una cobertura.

RECONOCIMIENTO Y ACUERDO: Yo, el solicitante, entiendo y estoy de acuerdo en que, al inscribirme en Health Net o al aceptar
servicios de ésta, mi persona y cualquier dependiente inscrito debemos cumplir con los términos, las condiciones y las disposiciones
del Contrato del Plan. Para obtener una copia del Contrato del Plan, llame a Health Net al 1-877-609-8711. Yo, el solicitante, lei

y entendi los términos de esta solicitud y mi firma a continuacion indica que la informacion provista en esta solicitud esta
completa, es verdadera y correcta, y que acepto estos términos.

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 del Contrato del Plan o de mi 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 disputas que yo pueda tener con Health Net y que involucren reclamos
por negligencia médica (es decir, que los servicios médicos prestados fueran innecesarios o no
autorizados, o que fueran prestados de manera indebida, negligente o incompetente) también
estan sujetas a un arbitraje inapelable y vinculante. Entiendo que en el Contrato del Plan se
incluye una disposicion de arbitraje mas detallada. Es posible que el Arbitraje Obligatorio no se
aplique a determinadas disputas si el Contrato del Plan esta sujeto a ERISA, 29 U.S.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.

| Ultimos 4 digitos del N.° de Seguro Social del solicitante principal: ___

Firma del solicitante o del padre/de la madre o del| Fecha de la firma:| | Firma del dependiente del solicitante Fecha de la firma:
tutor legal si el solicitante es menor de 18 afos: (18 afios 0 mas):
Firma del conyuge/de la pareja doméstica o del | Fecha dela firma:| | Firma del dependiente del solicitante Fecha de la firma:
dependiente del solicitante (18 afios 0 mas): (18 afios 0 mas):
Firma del dependiente del solicitante Fecha dela firma:| | Firma del dependiente del solicitante Fecha de la firma:
(18 afios 0 mas): (18 afios 0 mas):

El/Los solicitante/s debe/n firmar la solicitud y esta Clausula de Arbitraje. El/Los solicitante/s debe/n firmar personalmente con su
nombre en tinta y aceptar camplir con la Clausula de Arbitraje y los términos, las condiciones y las disposiciones de la solicitud y del
Contrato del Plan a fin de que se procese esta solicitud. Para que se considere esta solicitud, ni el agente/agente de seguro médico ni
ninguna otra persona pueden firmar esta solicitud y Clausula de Arbitraje.

Extienda un cheque personal pagadero a “Health Net”. Si devuelve la solicitud completada por correo, enviela a: Health Net Individual
& Family Enrollment, PO Box 1150, Rancho Cordova, CA 95741-1150. Si desea enviar su solicitud por fax, hagalo al 1-800-977-4161'y
envie su cheque por correo a: Health Net Individual & Family Enrollment, PO Box 894702, Los Angeles, CA 90189-4702.

Puede enviar una fotocopia o un fax de la solicitud y de las autorizaciones. Health Net recomienda que conserve una copia de esta solicitud y
de las autorizaciones para sus registros.

Todas las referencias a “Health Net” de este documento incluyen las subsidiarias y entidades afiliadas de Health Net que aseguran
o administran la cobertura a la que se aplica este formulario de inscripcion. “Contrato del Plan” se refiere al Contrato del Plan yala
Evidencia de Cobertura combinados de Health Net of California, Inc.
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Health Net cumple con las leyes federales aplicables sobre derechos civiles y no discrimina por cuestiones de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad ni sexo. Health Net no excluye a las personas ni las trata de manera diferente por motivos de raza,
color, nacionalidad, 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 electrénicos
accesibles, otros formatos).

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

Si considera que Health Net no proporcioné estos servicios o ejercié algtn otro tipo de discriminacién por cuestiones de raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja formal llamando 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 estd
disponible para ayudarlo. También puede presentar una queja formal por correo: Health Net of California, Inc., PO Box 10348,
Van Nuys, California 91410-0348, por fax: 1-877-831-6019, o en linea: healthnet.com.

También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados
Unidos, Oficina de Derechos Civiles, de manera electronica a través del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles
disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jst, 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.

Revision reguladora estatal pendiente
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(™ Health Net

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 employer group applicants
please call 1-800-522-0088 (TTY: 711). Individual & Family Plan (IFP) applicants please call
1-877-609-8711 (TTY: 711). For more help: If you are enrolled in a PPO or EPO insurance policy from
Health Net Life Insurance Company, call the CA Dept. of Insurance at 1-800-927-4357. If you are enrolled in
an HMO or HSP plan from Health Net of California, Inc., call the DMHC Helpline at 1-888-HMO-2219.

Arabic
acludl e Jpaall @ll 3o 5 jia G5 o Jpmal) liSars (5558 an sin ole Jpeanll el dsilas dalll cilosd
Juai¥) S e Juai¥) Jaall Glaal de gane cililla adie o (o2 sl i sell Alay o 2 g sall a8, e Ly Jusil
#l e Jua¥) (IFP) 4l 3aY) At Sl i e o2 s (TTY: 711) 1-800-522-0088
PPO aluaial) 53 5 3al) dalaiall (ppals fad 3 (8 Mavese <€ Jla b siacliadd) e Jpemally (TTY: 711) 1-877-609-8711
AN e Ly sadlS b il and e Juail « Health Net Life Insurance Company ¢« EPO 4 asll 335 jall dadaid)
RS0 e HSP dunall il ikt 5l HMO daall e dlidlad) daliia b Sas <€ Jla 3 .1-800-927-4357
1-888-HMO-2219. i) 1o DMHC 5l dumall e ) audé d 530 Liadll Jad e Jual, Health Net of California, Inc

Armenian

Ubddwp (kquljut Swnwynipinibkp: Fnip fupnn Ep pwbwynp pupqiuihy uvnwbwg:
Quunwpnpbpp jupnn i jupnu) dkq hwdwn dkp 1Eqyny: Oquntpjut hwdwp quiaquhwupbp Ukq
&kp ID puipnh Jpu ipdws hinwpunuwhwdwpny, hulj gnpswinnih jadph nhunpyubpht pugpod
klp quuquhwply 1-800-522-0088 (TTY: 711) htinwunuwhwdwpny: Uthwinwlut b Cunwbklut
Opugph whqbpkt hwwuwymdp (IFP) ghunpybphl pbnpod kip qubquihwpky

1-877-609-8711 (TTY: 711) hknwlinuwhwdwpny: Lpwugnighs ogunipjut hwdwnp. tpk
wtnudwqpyué tp Health Net Life Insurance Company-h PPO jud EPO wmywhnjwugpnipjuip,
quiiquhwpbp Ywih$nphuyh Uywhndugpnipyub pudh’ 1-800-927-4357 hknwunuwhwdwpnd:
Bph wunuwdwgpws tp Health Net of California, Inc.-h HMO Jwd HSP dpuqnpht, quuaquhwpbp
DMHC oqum pjuti ghs 1-888-HMO-2219 htnwunuwhwiwpny.

Chinese

REESIR - ERIEHCES - A5 MEHEHEES N ARG TEE - EERMRA
B S AR U2 4a 1 - WEWE) @ SBEEEE B ERry IRV EEESRE B R 4 -

J&& T EIAG a5 A BB ELEE 1-800-522-0088 (TTY : 711) - {EABAZEEETE (IFP) HEE AGEEE
1-877-609-8711 (TTY : 711) - WFFHE—H{HBh © WIRLEH  Health Net Life Insurance Company
&0 PPO B¢ EPO {REL » SEE(EE 1-800-927-4357 B (rbg Eii4s - LIFLAE M Health Net of
California, Inc. #{x HMO =¢ HSP 5185 - 55%(7 DMHC f#B)% 43¢ 1-888-HMO-2219 -

Hindi

&= ST & AT FATT| 3T T GAITAT UTE ] Hehol & MUD! SEATST AT 0T H U
X GATT ST Fhd ¢ FAeg & fow, 3Mud 318 #e W BT 0 Fhag da) W & P HY, A
fAIAT Tl 3ded HUAT 1-800-522-0088 (TTY: 711) UK thg W did HY| HUAT AThard
3R aRaRe wola (IFP) & 3Mded 1-877-609-8711 (TTY: 711) W Hid dil 3if¥h HAeg & fow:
Ifg 319 Health Net Life Insurance Company PPO a7 303t EPO §ldT Uiferdy & aATdifehd &, ar
Sforprarar e fTHeT P 1-800-927-4357 W Hiel dY| JfG 3T Health Net of California, Inc.,
TIUANT HMO IT TIuddl HSP Told & ATdHifhd &, af Swauadl DMHC eudisd &
1-888-HMO-2219 T &iel Hi|
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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 ntawm tus xov tooj nyob ntawm koj daim npav,
los yog tias koj yog tus neeg tso npe xav tau kev pab kho mob los ntawm koj txoj hauj-lwm thov hu rau
1-800-522-0088 (TTY: 711). Yog koj yog tus tso npe xav tau kev pab kho mob rau Ib Tug Neeg & Tsev Neeg
Individual & Family Plan (IFP) thov hu 1-877-609-8711 (TTY: 711). Xav tau kev pab ntxiv: Yog koj tau tsab
ntawv tuav pov hwm PPO los yog EPO los ntawm Health Net Life Insurance Company, hu mus rau CA Dept.
of Insurance ntawm 1-800-927-4357. Yog koj tau txoj kev pab kho mob HMO los yog HSP los ntawm
Health Net of California, Inc., hu mus rau DMHC tus xov tooj pab Helpline ntawm 1-888-HMO-2219.

Japanese

RO SFFEY —E R, @REZ AW TET, BARETELBHALET, BIHALELRS
éﬁ\mﬁwh_ﬁﬁénfwéﬁﬁifkﬁﬁwkﬁ<#\E%i%ﬁutﬂ%%@®$ﬁ%@
J71E. 1-800-522-0088. (TTY:711) £ TEEM ZEV, AL X OFEERIT 77 > (IFP)
DOHGAZE DL, 1-877-609-8711 (TTY: 711) £ TEEFEL IZEV, & SITEIDAME 2S5

Health Net Life Insurance Company ®PPO & 72 [ZEPOLRER A U & —IZMA SN TW D HIX, Y 7 4V
=T INERBR R 1-800-927-4357 & CTHERG CHMWVEHE < 72X\, Health Net of California, Inc. DHMO
FIFHSPIZIA I TWA L, DMHC~LVZ Z A 1-888-HMO-2219 £ CEIE TBRWEHLE
<IE&EW,

Khmer

TEUNMANIENWREHMG Y HRNGS UM SHﬁUﬁﬁpm UNEY HRNGANUIRHSNREIGHA
ISIIMMANIURIHAY DR AEONsItingmu: mjzsiﬁjmummsmimmﬁﬁmmzsm
FUHM U RN STBRtNGA mﬁmﬁgﬁmiﬁg}ﬁmmgmﬁgshmmﬁﬁmsm‘ams

1-800-522-0088 (TTY: 711)4 uFHSitSMiEaNT SMUFANSIRSMIUFU AIBgIugighinug
1-877-609-8711 (TTY: 711)9 fUiUGSIUISY ¢ iT0SHAMSH: I HMIMUMINNMNTH
PPO {j EPO Health Net Life Insurance Company fJS1iSHIgIS WANSMSMNTH CA

MBI: GIEURINUE 1-800-927-43571 1DFAISHAMSTIN:FHIRSMI HMO U HSP fijfisi)s

Health Net iSigmiGulicin sy 1fsHini2giaug&gts DMHC & 1-888-HMO-22194

Korean

R 210 A2 B IS R UGS, A A AT BN 9 s
MO 5 gl el 1 onﬂ B ID 7Eo F2H WEE A AY 185 1F
AJ%OJQ] 49 1-800-522-0088 (TTY: 711) ¥l .2 1515 e A] . Individual & Family Plan (IFP)

A ele] A9 1-877-609-8711 (TTY: 711) Wo2 Ags) =4 Q. 27} =0 U Qa1AH,
Health Net Life Insurance Company 2] PPO == EPO K3 9] 7]—°‘§40} Qlox W My Fof

B =70 1-800-927-435701 & = X4§]r°H T/ Al &.. Health Net of California, Inc.2] HMO 5=+ HSP

Z ol 7= o] QoA DMHC E32k<lel 1-888-HMO-2219%1 S & g3l 4] Al 2.

Navajo

Saad Bee Aka E'eyeed T'aa Jiik’e. Ata’ halne’igii hold. T'aa 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’ employer groupgji ninaaltsoos sittsoozgo éi 1-800-522-0088 (TTY: 711). T'aa

h6 dé6 ha'atchini bit hak’é’ésti‘igii {IFP wolyéhigiiO éi koji’ hojilnih 1-877-609-8711 (TTY: 711).Shika
anaa’doowot jinizingo: PPO éi doodaii’ EPOQji Health Net Life Insurance Company wolyéhiji béeso
ach’aah naa’nil biniiyé hwe'iina’ bik’é’ésti’go éi CA Dept. of Insurance bich’j" hojilnih 1-800-927-4357.
HMO éi doodaii’ HSPQji Health Net of CaliforniaQji béeso ach’agh naa’nil biniiyé hats'iis bik'é’ésti’‘go
éi kojj’ hojilnih DMHC Helpline 1-888-HMO-2219.
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Persian (Farsi)

28 ) B il Led (3 4y ia) 4SS Canad 5350 0 55 a2 80 (ALES aa Jie G il 5 e OB sk 4p Ol lend
lalal Lo i )l 05 8 RS sl 53 5 Ly ey 580 Ll o0 7 )0 Lad i < )\S (555 48 (sl ol 4 Lo by laial ) iy 50 5l
Ul (IFP) o) sila b (sal i aulip 8auiS cand s 53 2585 Gl (TTY: 711) 1-800-522-0088 583k (sbai S e b
s 3 EPO L PPO 4sbiaan 53 811 s laial; <dlyn 6l L2080 oila (TTY: 711) 1-877-609-87 112 kel L
i 1-800-927-4357 o i 42 CA Dept. of Insurance b «a,la <y siacHealth Net Life Insurance Company
DMHC 85 Jaial b 1 ey )ls <y seae  Health Net of California, Inc s« ) HSP L HMO 4l 2 81 8,50
28 i 1-888-HMO-2219 o lad 4

Panjabi (Punjabi)

faat fan ®e13 3 3 ATl 3A g T9fmr U3 59 Aae JI 3% TAS=H 3331 I €9

UZ A HE8 ' AR Io| HEE B, WU WEIS 93 3 €3 &99 3 A 98 & /' folgur ogdl
1-800-522-0088 (TTY: 711) '3 % JJ| fona3aI3 W3 Urfdegd Uss (IFP) © wWRed faaur aJ4
1-877-609-8711 (TTY: 711) '3 IS JJ| U HEE B8: o Health Net Life Insurance Company 3 £
Yhfi€ PPO # €180 EPO sy UfsHt f9 aifa3 3, 3t d@ieadmi sy fegal § 1-800-927-4357
'3 TS I A 3H I8 & Mg ABIIaM, B 3 g MoE HMO & Memmdt HSP uds &g

aH a3 I 3 FMhierl DMHC I8Uss § 1-888-HMO-2219 '3 &8 |

Russian

BecnaTHast momMolik nepeBoguMKoB. Bbl MoXKeTe MosyunTh HOMOILb YCTHOTO TIepeBojiunka. Bam MoryT
MPOYNTATh JIOKYMEHTBI B IEPEBOJIE Ha Balll POJHOM SI13bIK. 3a IOMOLIBI0 00palaifTech K HaM 110 TesiehoHy,
NIPUBEJICHHOMY Ha Balllell MIeHTU(UKAIMOHHON KapTOuKe Y4acTHUKa MitaHa. Ecim Bbl XoTHTE CTaTh
YYaCTHUKOM TPYIIIOBOTO IJIaHa, TIPEIOCTaBIISIEMOro paboToiaTeNIeM, 3BOHITE B KOMMEPUECKHI KOHTAKTHBIH
uenTp kommanun 1-800-522-0088 (TTY: 711). Ecii BbI XOTUTE CTaTh YIYACTHUKOM IUIAHA JITISI CEME M YaCTHBIX
s, (IFP), 3BonmTe M0 Tenecony 1-877-609-8711 (TTY: 711). JonomauTtepHast moMolb: Ecii Bbl BKITFOUSHBI
B mosiic PPO nmm EPO ot crpaxooit komnannu Health Net Life Insurance Company, 3Bonute B [lenapramenT
ctpaxosanus mrata Kamigopuaust CA Dept. of Insurance, Tenecon 1-800-927-4357. Ecnut BbI BKITIOUYEHBI B
wrad HMO mmm HSP ot ctpaxoBoit komnannu Health Net of California, Inc., 3BoHMTE 10 KOHTaKTHOU JINHAW
JenapramenTa ynpasinsiemoro MeguuuHckoro oociy>xkusanusi (DMHC), Tenedon 1-888-HMO-2219.

Spanish

Servicios de idiomas sin costo. Puede solicitar un intérprete. Puede obtener el servicio de lectura de
documentos y recibir algunos en su idioma. Para obtener ayuda, lldmenos al nimero que figura en su tarjeta

de identificacidn. Los solicitantes del grupo del empleador deben llamar al 1-800-522-0088 (TTY: 711). Los
solicitantes de planes individuales y familiares deben llamar al 1-877-609-8711 (TTY: 711). Para obtener mds
ayuda, haga lo siguiente: Si estd inscrito en una pdliza de seguro PPO o EPO de Health Net Life Insurance
Company, llame al Departamento de Seguros de California, al 1-800-927-4357. Si estd inscrito en un plan
HMO o HSP de Health Net of California, Inc., llame a la linea de ayuda del Departamento de Atencién Médica
Administrada, al 1-888-HMO-2219.

Tagalog

Walang Bayad na Mga Serbisyo sa Wika. Makakakuha kayo ng isang interpreter. Makakakuha kayo ng mga
dokumento na babasahin sa inyo sa inyong wika. Para sa tulong, tawagan kami sa nakalistang numero sa inyong
ID card, o para sa grupo ng mga aplikante ng employer, mangyaring tawagan ang 1-800-522-0088 (TTY: 711).
Para sa mga aplikante ng Plano para sa Indibiduwal at Pamilya Individual & Family Plan, (IFP), mangyaring
tawagan ang 1-877-609-8711 (TTY: 711). Para sa higit pang tulong: Kung nakatala kayo sa insurance policy
ng PPO o EPO mula sa Health Net Life Insurance Company, tawagan ang CA Dept. of Insurance sa
1-800-927-4357. Kung nakatala kayo sa HMO o HSP na plan mula sa Health Net of California, Inc., tawagan
ang Helpline ng DMHC sa 1-888-HMO-2219.
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Thai

lidduimadunm quanansnldald Qmmmiﬂlﬁémmﬂmﬂﬁﬂ?Lﬂumm«umgmvlﬁ' fRTLANUTILLRAAD
IwiﬁwmmwmzJmmﬁlﬁ'l’?nuﬁmﬂs:ﬁﬂﬁmaaqm wia gadasnguwod naanlnimguddadadomndsduas
1-800-522-0088 (TTY: 711) H{ANAITULHBLAAALAZATALAII Individual & Family Plan (IFP) ngm“[m
1-877-609-8711 (TTY: 711) fwsLANNTILMADIRNLGY winguminIvhnausssdiseiuniy PPO wia EPO MU
Health Net Life Insurance Company Insmnsaumsilsziunssguaanasiiieléf 1-800-927-4357 WINQBLEIATUNY
HMO %38 HSP nu Health Net of California, Inc. INTARUAIUANUTILAFEVDI DMHC vlﬁﬁ 1-888-HMO-2219.

Vietnamese

Céc Di_ch Vu Ngon Ngit Mién Phi. Quy vi c6 th€ ¢6 mot phién dich vién. Quy vi c¢6 thé yéu ciu duoc doc cho
nghe tai liéu bing ngon ngi¥ ciia quy vi. D& nhan tro gitip, hiy goi cho chiing tdi theo s dwore ligt ké trén thé
ID cua quy vi, hodc ngwoi ndp don vao chwong trinh theo nhdm cia chi st dung lao dong vui long goi
1-800-522-0088 (TTY: 711). Ngudi nop don thudéc Chwong Trinh C4 Nhan & Gia Dinh viét tit trong tiéhg
Anh 1a (IFP) vui long goi s6" 1-877-609-8711 (TTY: 711). B€ nhan thém tro gidp: N&u quy vi déng ky hop
ddng bao hi€m PPO hoic EPO tir Health Net Life Insurance Company, vui 10ng goi S& Y T& CA theo s&
1-800-927-4357. N&u quy vi ddng ky vao chuong trinh HMO hogc HSP tir Health Net of California, Inc.,

vui 10ng goi Buong Day Tror Gidp DMHC theo s6” 1-888-HMO-2219.

IFPHMOAPP12017 18 FRM0106535C00 (1/17)



	Effective date of coverage Coverage is only available for enrollment during annual open enrollment period which is November 15: 
	Requested effective date: 
	EffectiveDateYear: 
	applying during: Off
	Primary applicants last name: 
	First name: 
	MI: 
	primary gender: Off
	Mailing address: 
	City: 
	State: 
	ZIP: 
	County applicant resides in: 
	areacode1: 
	Hphone1: 
	areacode2: 
	Wphone1: 
	areacode3: 
	Cphone1: 
	Email address: 
	Bday1: 
	Bday2: 
	Bday3: 
	lang pref: Off
	Billing address: 
	Permanent home address: 
	Current member: Off
	Reason 1: Off
	coverage: Off
	DentalandVision: Off
	SupplementalPage: Off
	relation 1: Off
	SSN1: 
	SSN2: 
	SSN3: 
	New application: Off
	Family type: Off
	Current patient: Off
	Part III PCP ID: 
	Pt III, current patient: Off
	Qualifying eventRow1: 
	Date of eventRow1: 
	Primary applicantRow1: 
	SpouseDomestic partnerRow1: 
	Dependent 1Row1: 
	Dependent 2Row1: 
	Dependent 3Row1: 
	Qualifying eventRow2: 
	Date of eventRow2: 
	Primary applicantRow2: 
	SpouseDomestic partnerRow2: 
	Dependent 1Row2: 
	Dependent 2Row2: 
	Dependent 3Row2: 
	Qualifying eventRow3: 
	Date of eventRow3: 
	Primary applicantRow3: 
	SpouseDomestic partnerRow3: 
	Dependent 1Row3: 
	Dependent 2Row3: 
	Dependent 3Row3: 
	Last nameSpouse  Domestic partner: 
	First nameSpouse  Domestic partner: 
	MISpouse  Domestic partner: 
	Bday1a: 
	relation 2: Off
	Social Security Number1a: 
	Social Security Number1b: 
	Bday1b: 
	Bday1c: 
	Last name2: 
	First name2: 
	MI2: 
	Social Security Number2a: 
	Social Security Number2b: 
	Social Security Number2c: 
	Bday2a: 
	Bday2b: 
	Bday2c: 
	relation 3: Off
	Social Security Number3c: 
	Last name3: 
	First name3: 
	MI3: 
	Social Security Number3a: 
	Social Security Number3b: 
	Bday3a: 
	Bday3b: 
	Bday3c: 
	relation 4: Off
	Last name4: 
	First name4: 
	MI4: 
	Social Security Number4a: 
	Social Security Number4b: 
	Social Security Number4c: 
	Bday4a: 
	Bday4b: 
	Bday4c: 
	Health Net direct sales agent ID: 
	Name print: 
	Address: 
	I_2: 
	Email address_2: 
	Assisted: Off
	Date signed required: 
	Date signed: 
	Date signed_4: 
	Date signed_2: 
	Date signed_5: 
	Date signed_6: 
	1 Who filled out and completed the application form: 
	personally witness: Off
	review app: Off
	Newborn/Adopted child first name: 
	Newborn/Adopted child MI: 
	Newborn/Adopted child last name: 
	Newborn/Adopted effective date: 
	Newborn/Adopted date of adoption: 
	child gender: Off
	Newborn/Adopted dob: 
	Newborn/Adopted sss: 
	Newborn/Adopted HN ID: 
	I: 
	DonotRead: Off
	DonotSpeak: Off
	DonotWrite: Off
	Other1: Off
	Other explain: 
	Other2: Off
	Other explain_2: 
	A qualified interpreter read this application to me in the following language: 
	Todays date: 
	Date application was interpreted: 
	Time application was interpreted: 
	Qualified interpreter number: 
	I 2: 
	Other explain 3: 
	DonotRead 2: Off
	DonotSpeak 2: Off
	DonotWrite 2: Off
	Other 3: Off
	Other 2: Off
	Interpreter: Off
	Interpreter 2: Off
	Health Net broker ID: 
	First name PtV: 
	Last name PtV: 
	Address of interpreter: 
	Address of interpreter - city: 
	Address of interpreter - state: 
	Address of interpreter - ZIP: 
	HN broker - Phone number: 
	HN broker - Fax number: 
	Social Security Number1c: 
	Interpreter phone: 
	date PtV: 
	Primary care physician ID: 
	Primary group ID: 
	CC HMO ID: 
	CC HMO group ID: 
	Medical plan choice for each family member if different: 
	Adult Dental and Vision Plus dentist: 
	CC HMO ID 2: 
	CC HMO group ID 2: 
	CC HMO ID 3: 
	CC HMO group ID 3: 
	Adult Dental and Vision Plus dentist 2: 
	Adult Dental and Vision Plus dentist 3: 
	CC HMO ID 4: 
	CC HMO group ID 4: 
	Adult Dental and Vision Plus dentist 4: 
	Other explain 4: 
	I read the application in the following language: 
	Text11: 
	Text13: 
	Text22: 


