ﬂ Health Net of California, Inc.
& Planes Individuales y Familiares PureCare HSP
Health Net: anes individauales 'y ramiiidres rurecare

Formulario s Inscripcion

Fecha de vigencia solicitada

HEEENEEER

La solicitud debe completarse a maquina o con tinta azul o negra.

Fecha de vigencia de la cobertura: La cobertura solo esta disponible para la inscripcion durante el periodo de inscripcion abierta anual,
que se extiende desde el 1 de noviembre de 2015 hasta el 31 de enero de 2016, 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 1y 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) necesita un numero 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 declaracion de impuestos, como lo exige la Ley de Cuidado de Salud Asequible. Health Net no
usard su SSN para otros fines ni lo compartira con ninguna otra parte que no sea de acuerdo con lo exigido por la ley.

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 PureCare HSP
Individuales y Familiares se encuentra disponible en las versiones de idioma chino y espaiol. También puede solicitar que alguien le
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 brinddrsela. El agente/agente de seguro
médico que le 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 I'V)

Parte I. Informacion sobre el solicitante

Apellido del solicitante principal: Nombre: Inicial del 2.° nombre: | [JHombre
[J Mujer

Direccion de facturacién:

Direccion postal:

Direccion particular:

Ciudad: Estado: | Codigo postal: | Condado en el que vive el solicitante:
Numero de teléfono particular: | Numero de teléfono del trabajo: | Ntimero de teléfono celular: Direccién de correo electrénico:
C ) C ) C )
Fecha de nacimiento del Numero de Seguro Social del solicitante Identificacion de Health Net del suscriptor principal
solicitante principal (mm/dd/aa): | principal (obligatorio para todos los solicitantes): | (se aplica a incorporacion de dependientes y solicitudes
de cambio Unicamente):

/ / - -

Identificacion del médico de atencion primaria: | Identificacion principal del grupo: Paciente actual: [1Si [1No

Seleccione el idioma de su preferencia (opcional): []Inglés []Espafiol []Chino
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Numero de Seguro Social del Solicitante Principal

Parte I1. Diganos a quién estd inscribiendo y seleccione el producto

A. Motivo de la solicitud B. Informacién sobre el pago

[INueva solicitud (Marque el tipo de familiar a continuacién) | Pago de la primera prima
[ Solicitante (] Pago con cheque (La cantidad debe coincidir con la prima mensual.)
Envio de la solicitud por correo

[ Solicitante y conyuge Incluya el cheque completado junto con la solicitud completada
[ Solicitante y pareja doméstica y envielos por correo a:
[JSolicitante e hijo/a Health Net Individual & Family Enrollment
o N PO Box 1150
[ Solicitante e hijos Rancho Cordova, CA 95741-1150
[ Solicitante, conyuge e hijo/s Envio de la solicitud por fax

Envie la solicitud completada por fax al: 1-800-977-4161, y envie
el cheque completado por correo a:

[ Hijos inicamente Health Net Individual & Family Enrollment
[] Agregar dependiente PO Box 894702

.. . . . B , Los Angeles, CA 90189-4072
[ISolicitud de cambio (disponible s6lo durante el periodo de Los afiliados actuales pueden ir a healthnet.com y hacer clic

inscripcién abierta o especial) en el boton Make A Payment Now (Realizar un Pago Ahora) para
opciones de pago adicionales.

[ Solicitante, pareja doméstica e hijo/s

C. Eleccién de la cobertura

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

de proveedores PureCare. (mayores de 18 aiios) -

[ Health Net Platinum 90 HSP [JDental and Vision Plus - Si se adquiere Dental and Vision

[]Health Net Gold 80 HSP Plus para el solicitante principal, todos los familiares mayores

[ Health Net Silver 70 HSP de 18 afios también se inscribirdn en el plan Dental and Vision

[1Health Net Bronze 60 HSP Plus. Dental and Vision Plus sélo puede adquirirse junto con la

[1Health Net Minimum Coverage HSP - cobertura médica, o agregarse a ésta, durante los periodos de
Plan de Cobertura Minima disponible para las personas que tienen inscripcion abierta o inscripcion especial.

menos de 30 afios o las personas de 30 afios o mds que estdn exentas | Nota: Todos los planes médicos incluyen cobertura dental pediatrica.
del requisito federal de mantener una cobertura esencial minima. Se

debe presentar una constancia de exencion junto con esta solicitud.

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 informacion solicitada.

] 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, segun 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 direccion 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 atencion primaria. Puede elegir el mismo grupo médico y médico de atencion
primaria o uno diferente para cada familiar que inscriba. Si no selecciona un médico de atencién primaria, se le seleccionara uno en
su rea regional. Para obtener la lista mas actualizada de los médicos contratados por Health Net, ingrese a www.healthnet.com >
ProviderSearch (Busqueda 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 informacion 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 seleccionara 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.
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Nuamero de Seguro Social del Solicitante Principal

Parte I1I. Familiar/es que desea inscribir (contintia)

Parentesco | Apellido Nombre Inicial del | Nimero de Seguro Fecha de
2.° nombre | Social nacimiento
[JCényuge
[ Pareja - - /I
doméstica

Identificacién del médico de atencién Si se adquiere Dental and Vision Plus para Adultos, indique el N.° del
primaria de PureCare HSP (no obligatoria)| dentista primario de HMO

Opcién de plan médico para cada familiar si es diferente

Parentesco | Apellido Nombre Inicial del | Numero de Seguro Fecha de
Hijo/a 1 2.° nombre | Social nacimiento
(] Hijo ~ ~ P
(] Hija

Identificaciéon del médico de atencidon
primaria de PureCare HSP (no obligatoria)

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

Parentesco | Apellido Nombre Inicial del | Numero de Seguro Fecha de
Hijo/a 2 2.° nombre | Social nacimiento
U Hijo o ;o
[ Hija

Identificaciéon del médico de atencién
primaria de PureCare HSP (no obligatoria)

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

Parentesco | Apellido Nombre Inicial del | Numero de Seguro Fecha de
Hijo/a 3 2.° nombre | Social nacimiento
[J Hijo

(] Hija - - / /

Identificacion del médico de atencién
primaria de PureCare HSP (no obligatoria)

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

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

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

Apellido del hijo Recién Nacido/Adoptivo: Nombre: Inicial del 2.°
nombre:
Fecha de vigencial: Fecha de nacimiento del hijo Recién Fecha de la adopcién/ubicacion para adopcion
Nacido/Adoptivo (mm/dd/aa): (mm/dd/aa):
[JHombre []Mujer Numero de Seguro Social: Identificacion 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. El cobrar su cheque no significa que su
solicitud esté aprobada. Si dicha solicitud es rechazada, se le devolverd el dinero. 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. Debera pagar las primas adicionales correspondientes al mes del
nacimiento o de la adopcion de su hijo 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.

11.a fecha de vigencia serd la fecha de nacimiento o la fecha de adopcién (o de ubicaciéon 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.

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,
ubicacion 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 a

la recepcion de la solicitud. La solicitud debe recibirse dentro de los 60 dias? 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.

Para dependientes adicionales, adjunte una hoja de papel aparte.

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

(contintia)

2§i su solicitud se recibe antes de la pérdida de la cobertura, su fecha de vigencia serd 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 sera el primer dia del mes posterior a la recepcién de la solicitud.
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Numero de Seguro Social del Solicitante Principal

Eventos que califican para periodos de inscripcion especial para Planes Individuales y Familiares

Evento que califica

Presentar la constancia requerida
del evento que califica

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 empleado cubierto. ° é&viso degéfdida dela co(l;ertura
e parte de la compaiiia de
C. El divorcio o la separacion legal del empleado cubierto del conyuge del empleado. P comp
seguros anterior.
D. El empleado cubierto adquiere derecho a los beneficios conforme a Medicare. « Aviso de pérdida de la cobertura
E. Un hijo dependiente que deje de ser dependiente conforme a los requisitos generalmente | ~ de parte del empleador.
aplicables del plan. « Anverso y reverso de la tarjeta de
E Un procedimiento en un caso de declaracion de bancarrota, conforme al Titulo 11, que haya 1dent1ﬁcac1on' de la compatifa de
comenzado el 1 de julio de 1986 o después de esa fecha, respecto del empleador de cuya compariia seguros anterior.
se haya jubilado el empleado cubierto en algiin momento. En este caso, una pérdida de cobertura
incluye una eliminacién sustancial de la cobertura respecto de un beneficiario calificado (conyuge/
pareja doméstica, hijo dependiente o conyuge/pareja doméstica sobreviviente) dentro del plazo de
un ano 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 opcion 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 la falta de pago| La documentacion dependera de la
de las primas ni situaciones que permitan una rescision por fraude o declaracion falsa | circunstancia.
intencional de un hecho sustancial.
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. Documentaciéon de COBRA que
refleje el fin de la cobertura.
2)| A. La persona que califica tiene un nuevo dependiente o se convierte en dependiente a Documentacion de un tribunal o
través de matrimonio, inicio de una relacién de pareja doméstica, nacimiento, adopcién | registros de alta.
o ubicacién para adopcion.
B. La persona inscrita pierde a un dependiente o ya no se considera un dependiente a través
de divorcio o separacion legal segun lo definido por la ley Estatal del Estado en el que se
produce el divorcio o la separacion legal, o si la persona inscrita, o su dependiente, muere.
3)| La inscripcién o la no inscripcién de la persona que califica o su dependiente en un La documentacién dependera de la
plan de salud es no intencional, involuntaria o errénea, y es el resultado de un error, circunstancia.
una declaracién falsa, la conducta inadecuada o la inaccién de un funcionario, empleado
o agente del Intercambio o del Departamento de Salud y Servicios Humanos, o sus
intermediarios, en la medida en que el Intercambio asi lo evalte y determine.
4)| El plan de salud en el que la persona, o su dependiente, esta inscrita violé sustancialmente | La documentacién dependera de la
una disposicion fundamental de su contrato. circunstancia.
5)| La persona que califica o la persona inscrita, o su dependiente, obtiene acceso a un nuevo | Copia de uno de los siguientes:
plan de salud como consecuencia de una mudanza permanente. » Contrato de arrendamiento.
« Constancia de hipoteca.
o Primera factura de teléfono
u otro servicio.
6) | Se ha establecido que la persona debe estar cubierta como dependiente conforme a una Documentacion del tribunal.
orden judicial estatal o federal vélida.
7)| La persona ha sido liberada de encarcelacién. Documentacion de libertad bajo
palabra o libertad condicional.
(contintia)
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Numero de Seguro Social del Solicitante Principal

Eventos que califican para periodos de inscripcion especial para Planes Individuales y Familiares

(contintia)
Evento que califica Presentar la constancia requerida
del evento que califica
8)| La persona estaba recibiendo servicios conforme a otro plan de beneficios de salud de parte de | Carta fechada de parte del médico
un proveedor contratado que ya no participa en ese plan de salud por alguna de las siguientes | de atencion primaria (PCP).
condiciones: (a) una afeccién aguda (una afeccién médica que implica la aparicion repentina
de sintomas causados por una enfermedad, una lesién u otro problema médico que requiere
atencion médica rapida y que tiene una duracién limitada); (b) una afeccion crénica grave
(una afeccion médica causada por una enfermedad, una afeccién u otro problema o trastorno
meédico 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 remision 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 terminacion del contrato, o dentro de
los 180 dias de la fecha de vigencia de la cobertura para una persona asegurada que habia
adquirido la cobertura recientemente, y ese proveedor ya no participa en el plan de salud.
9)| La persona demuestra al Intercambio, con respecto a los planes de beneficios de salud La documentacién dependerd de la
ofrecidos a través del Intercambio, o al Departamento de Cuidado Médico de California, circunstancia.
con respecto a los planes de beneficios de salud ofrecidos fuera del Intercambio, que
no se inscribié en un plan de beneficios de salud durante el periodo de inscripcién
inmediatamente anterior disponible para la persona porque le informaron de manera
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 los Estados Documentacion del estado de
Unidos que regresa de prestar servicios o un miembro de la Guardia Nacional de California | servicio activo.
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 recibir pagos por | Documentacion del Pago por
adelantado del crédito tributario de las primas o tiene un cambio en la elegibilidad para Adelantado del Crédito Tributario
reducciones en los costos compartidos. de las Primas (APTC) que demuestre
la asistencia con la prima para la que
es elegible.
12)| La persona pierde la cobertura para necesidades médicas conforme a Medicaid (sin incluir la Documentacion de Medicaid.
terminacion voluntaria de su cobertura anterior o la terminacién por falta de pago de la prima).
13)| La persona pierde la cobertura relacionada con el embarazo conforme a Medicaid (sin incluir la | Documentacién de Medicaid.
terminacion voluntaria de su cobertura anterior o la terminacién por falta de pago de la prima).

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

Declaracién de Responsabilidad sobre la asistencia de idiomas

Instrucciones para la Parte V: El siguiente proceso se utilizard 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 informacion sobre los servicios de un intérprete calificado
y como obtenerlos. Cuando corresponda, este formulario debe ser enviado con el formulario de inscripcion 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,

completar esta solicitud porque:
[ No leo en el idioma de esta solicitud.

[J No hablo en el idioma de esta solicitud.
[[1No escribo en el idioma de esta solicitud.

[J Otro (explique):

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

Un intérprete calificado me ayudé a completar: [] Toda la solicitud.

[J Otro (explique):

Un intérprete calificado me leyo esta solicitud en el siguiente idioma:
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Numero 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 (continiia)

Firmas y fecha (se requieren en tinta)

Firma del solicitante: Fecha de hoy:

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

Nutmero 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.

Siun intérprete calificado, que no sea de Health Net, le ayudé 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 comunicacion teniendo en cuenta
que todo idioma abarca una amplia variacion; (c) tener las habilidades lingtiisticas de una persona que habla la lengua materna
(desarrolladas a partir de la crianza o el desempefio 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:
[ El solicitante no lee en el idioma de esta solicitud.

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

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

[J Otro (explique):

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

Lei esta solicitud al solicitante en el siguiente idioma:

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

Apellido: Nombre:

Direccién del intérprete calificado:

Ciudad: Estado: Cédigo postal: Teléfono:

Firma del intérprete calificado: Fecha:
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Numero de Seguro Social del Solicitante Principal

Parte VI. Informacion sobre el agente/agente de segquro 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: Identificacién 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/numero 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 informacion sin ayuda ni consejos de ningun tipo de mi parte. 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.

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 omisién de informacién
podria tener como resultado la rescisiéon o cancelacion de la cobertura en el futuro. El/Los solicitante/s me indicé/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 dela1ala 3:

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

2. ;Vio personalmente al/a los solicitante/s firmar la solicitud? [JSi [1No

3. sReviso la solicitud después de que el/los solicitante/s la firmara/n? [JSi [INo

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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Numero de Seguro Social del Solicitante Principal

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 Aceptacidn para el solicitante, a pesar de que
usted le haya pagado a Health Net la prima del primer mes. El cobrar su cheque no significa que su solicitud esté aprobada. Si dicha
solicitud es rechazada, se le devolverd el dinero. Ningun 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 practica que constituya fraude, o por cualquier declaracién
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.

Un hecho sustancial es informacion 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 y que la solicitud formara parte del Contrato del Plan
entre Health Net y usted. Al firmar esta solicitud, usted ademads 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, ademas 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 enviara un aviso por escrito 30 dias antes de la fecha de vigencia de la rescision que:
1. explicard el fundamento de la decisién y sus derechos de apelacion;

2. aclarard 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;

3. explicara que se modificara su prima mensual para reflejar la cantidad de afiliados que permanecen conforme al Contrato del Plan; y
4. explicard su derecho a apelar la decision de Health Net de rescindir la cobertura.
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 devolucion 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 Atencion Medica Administrada
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
informacion a efectos de tratamiento, pago y operaciones del plan de salud, incluyendo, pero sin limitarse a, la administraciéon de la
utilizacion, 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 divulgacion
de informacién 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 biolégico/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 y un
intérprete le ayudo a completarla, el solicitante debe firmar y enviar la Declaraciéon de Responsabilidad (consulte la Parte V de esta

solicitud, “Excepcion a la Inscripcion Estdndar en los Planes Individuales y Familiares: Declaraciéon 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 compariias de seguros de salud exijan o utilicen una prueba de VIH como condicion 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.

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 afios: (18 afios 0 mas):
Firma del conyuge/de la pareja doméstica o del | Fecha de la firma:| | Firma del dependiente del solicitante Fecha de la firma:
dependiente del solicitante (18 aflos 0 mas): (18 afios 0 mas):
Firma del dependiente del solicitante Fecha de la firma:| | Firma del dependiente del solicitante Fecha de la firma:
(18 anos o 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 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/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 90189-4072.

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 y a la
Evidencia de Cobertura combinados de Health Net of California, Inc.
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(W Health Net

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 & Family Plan (IFP)
applicants please call 1-877-609-8711. For more help: If you are enrolled in a PPO or EPO insurance policy underwritten by Health Net Life Insurance Company,
call the CA Dept. of Insurance at 1-800-927-4357. If you are enrolled in a HMO or HSP plan provided by Health Net of California, Inc., call the DMHC Helpline
at 1-888-HMO-2219. Your ID card indicates whether your plan was issued by Health Net Life Insurance Company or Health Net of California, Inc.
English
Servicios de Idiomas Sin Costo. Usted puede solicitar un intérprete. Puede solicitar que se le lean los documentos y que algunos de ellos se le envien en su
idioma. Para obtener ayuda, lldmenos al niimero que aparece en su tarjeta de identificacion; los solicitantes de grupo de empleadores deben llamar al Centro
de Comunicacién Comercial de Health Net al 1-800-522-0088. Los solicitantes del Plan Individual y Familiar (por sus siglas en inglés, IFP) deben llamar
al 1-877-609-8711. Para obtener mas ayuda: Si esta inscrito en una pdliza de seguro PPO o EPO asegurada por Health Net Life Insurance Company, llame
al Departamento de Seguros de CA al 1-800-927-4357. Si esta inscrito en un plan HMO o HSP proporcionado por Health Net of California, Inc., llame a
la Linea de Ayuda del Departamento de Cuidado Médico (por sus siglas en inglés, DMHC) de California al 1-888-HMO-2219. Su tarjeta de identificacion
indica si su plan fue emitido por Health Net Life Insurance Company o Health Net of California, Inc.
Spanish
RERES IR o WA DIUS TR BT - T A DS RIRRAS IOTE - T DUEE ) BRR R R SRR aAaa s - RHE) - shftg B
PR ERESESATINEAS ot T BIHSEE 54\ 5415t Health Net RFSS274514 L+ # 1-800-522-0088 - Individual and Family Plan (IFP) FH3# A5
15 1-877-609-8711  YIFEHMHE) @ AISEATHE{RAYIE: Health Net Life Insurance Company 1% {51 PPO 5 EPO {£i {5 » #7574 California Department of
Insurance EE 3% 1-800-927-4357 = 4IHLAHL {7 /E: Health Net of California, Inc. () HMO 5k HSP 5125 » 354 DMHC fi7B/#145 1-888-HMO-2219 © f4
e &-REsr AR5 1E572 H Health Net Life Insurance Company 5§ Health Net of California, Inc. {%5% -
Chinese
Dich vu ng6n ngit mién phi. Quy vi c6 thé dugc cdp thong dich vién va ngudi doc gitp céc tai liéu bing ngdn ngii ctia quy vi cho quy vi.
Dé dugc trg giup, vui long goi cho ching t6i theo s6 dién thoai ghi trén thé hoi vién clia quy vi; ngudi ghi danh theo nhom ctia hing s
xin goi Trung tdm Lién lac Thuong mai ctia Health Net theo s& 1-800-522-0088. Ngudi ghi danh theo Chuong trinh bao hiém danh cho
c4 nhan va gia dinh (Individual and Family Plan, IFP) xin goi s6 1-877-609-8711. D€ dugc trg gitip bé tic: Néu quy vi ghi danh trong cac
hgp d6ng bao hiém PPO hodc EPO do Health Net Life Insurance Company cam két tai trg, vui long goi B Bao hiém cua California theo
6 1-800-927-4357. Néu quy vi ghi danh trong chuong trinh bao hiém HMO hodc HSP do Health Net of California, Inc. cung cép, xin goi
Dudng day trg gitip cia DMHC theo s6 1-888-HMO-2219. Trén thé héi vién ctia quy vi ¢6 ghi rd chuong trinh bao hiém ctia quy vila do
Health Net Life Insurance Company hay Health Net of California, Inc. cung cép.
Vietnamese
I AN XNE MHIA RS SHALAMHIA L HAZ20H EE AUHZ AF IS AMHIASE &S = UASLICL =SS0l 2ok 22 =212
IDIIEAN A=t S 2 Mot FHAL. DEF O5 It A E X 2| B2 Health Net2| &' (Commercial) 124 MH|A MEH, HAH S
1-800-522-008821 2 2 Mo =& Al 2. JHCl & I+= ZeH (IFP) It M EXE 2 CHHH S 1-877-609-8711H 2 Mo FAAIL. O
EZ0| 2 R0tAIH: 8+ 75t} Health Net Life Insurance CompanyJ} ©14=8t PPO £= EPO 2 & SCIAI0 Dt otdl 2, Ze|ZLI0t EE=
(CA Dept. of Insurance), 2HLH 1S 1-800-927-4357H 2 2 E 2| 5t& Al 2. 2+ {5+t Health Net of California, Inc.0l M Kl & dt= HMO & = HSP
S0l Jtotdl 2R, B2 22| (DMHC) 22l QHH BT S 1-888-HMO-221981 2 2 2 2|6t Al 2. 7 ot2| ID FHE 4101l 75t ZeH 0]
Health Net Life Insurance CompanyOll Al Kl Z &l = X| &£ = Health Net of California, Inc.0l Al MIS ==Xl EAIE O ASLICH
Korean
Ui fwp LEg]wlwl Ownwgne@nblbp: toep upnn bp pwbw]np fupgdwl denp phpbp b thwumwn@bpp pu@bpghbp viw Qkp
by OglncBywl Gunfwp Oby quiliguwbwpbkp Qbp pluplncfdpuls (ID) winidfup J pu Up wé Gunfwpny, Yund bRk gnpdwmmppng pfph
nhdnpn bp, fuligpnod Bup 1-800-522-0088 Luwdwpny quligwlbwpk) Health Net-p Zwhwhinpph Guyp Yelnpnl: BLbwmwlwl
L Cinwiblwl Opwgph (Individual and Family Plan/IFP) qpfnpnlbphy pulgpynof b qubgwbwpk) 1-877-609-8711 Lunfwpny:
Lpwynighy oglnc@ywl Ludwp 1-800-927-4357 Luwdwpny quligwlwpkp Yuw) pdnplpuwgp bywhodwgpnodpol Pudwinfnilp
(CA Dept. of Insurance), kg gpwlgyk) bp PPO Lwd EPO wuywlnfwypuljwl wuywba]wgph, nph §paql £ Health Net Life
Insurance Company-L: bgb gpwlgky bp HMO Lund HSP dpwgpnud, nph dwimwlwpwpl b Health Net of California, Inc.-pi,
1-888-HMO-2219 Lwdwpny qulguwbuwpbp DMHC-h Ogunifdpul $opl: Qbp puplnifdpul iindup Upnud &, @6 m £ Brquplb Q6p
dpwghpp Health Net Life Insurance Company-1, k™ Health Net of California, Inc.-pr:
Armenian
R OFEY — A, AARFBOERNTHLBHALET, = RE2IHEOHIL, IDI— RELEHOF S E TBMWGLELE
S, EAEFEHRT T o ~OIMAZBHIAZOIj1E, Health Net DR = ¥ 7 | - 22— 1-800-522-0088 % TIEFHL 72 S0,
A - FIK7Z7 > (IFP) ~ONAZBHRIALOIT L, 1-877-609-8711F TIREFE 7281, & DITEI N LERSE, Health Net Life
Insurance Company MRS 15223t & 72 ZPPOE 72 IZEPOPRERAN U & —IZ ZMA D IE. B U 7 4 =T INRBRUT. 1-800-927-4357
F T < 72 &V, Health Net of California, Inc. 329" 2 HMO £ 72 (XHSP 7' 7 AN TMADF X, #Y 7 4 V=7 NEFBERT
(DMHC) DO~V T A | 1-888-HMO-2219F T T < 72 &V, BEERD 77 » DFE174 A Health Net Life Insurance Company
¥ 721X Health Net of California, Inc.> &5 5 TH DL, IDH— RIZiEE# S TWES,
Japanese
geasall p e Uy Juat¥) o psacbud) o Jganll Loy Cuaai Al ARl elilatia o) 8 saeluall (5558 pa i o J seanl) cli€a rdulaal) 4ol cilaadl
.1-800-522-0088 é)l\ = Health Net s eJeadl ge Jal il S o Juai¥) (o2 (s gall (0 Ll adia (e i€ 1Y) o el Aalal) Cay ) Aty e
Aty el s 8 Slaise i€ 1Y 2o bl (g0 33l e Jseanll 1-877-609-8711 &0 (e Juai¥) a5 ¢(IFP) 5_u) 5 2 all ddad il ol dousilly
4 5 (il 3 35) CA Dept. of Insurance = Jusi! » i <Health Net Life Insurance Company skl e ¢palill 48 55 leiiiSs il EPO 5| PPO
saeluall by Juai¥) >3 <Health Net of California, Inc. 4S54 W _jis S HSP s HMO 4ba & dawse S 1Y 1-800-927-4357 &30 e (L siills
Health Net Life Insurance sball e Gaelill 48 55 e dlild jacal 5 S 13 Lo ely ualad) Cay il 38Uy muia 53, 1-888-HMO-2219 @& e DMHC s
.Health Net of California, Inc. 4,4 Company
Arabic
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3 Lo Ly oSS (a8 il 53 (5 o 200l 53 ) g3 (40 e B 3 1 a8 B goad a5 s (Al aa e S ciland ) a8 e ) A B s e 4l 0 o lard
1-800-522- ooggwuguHealthNetwmwjm)sfuuuuuu)s)ts,,;ummu}m)&wuuu\m;ﬁm@umwlswﬁs@m lads (3 5k
L aSEPO L PPO uuwdudlyjs\ i SaS Chdly yy gl 0S4l 1-877-609-8711 wmmw(IFp) "la ol giA g i ol lualiie 580 Ll
«SHSP LHMO ¢ b Se » S € il ] 800-927-4357 » Juad 43 i S daspo J3 43 ¢ 03 2l < Cad 02 (peui Health Net Life Insurance Company
U 48 aaage s (8 Allis @)l aiS (il 1-888-HMO-2219 o _ted 4s DMHC (S b 45 caxiSa ol i Cud o3 sl 3 Health Net of California, Inc. fa s
.Health Net of California, Inc. & < e2% s Health Net Life Insurance Company b 5t Ledi = )l
Farsi
Walang Gastusin na Mga Serbisyo sa Wika. Maaari kang kumuha ng interpreter at basahin sa iyong wika ang mga dokumento. Para sa tulong, tawagan kami
sa numerong nakalista sa iyong ID card, o para sa mga aplikante ng pangkat ng employer, mangyaring tawagan ang Commercial Contact Center ng Health Net
sa 1-800-522-0088. Para sa mga aplikante ng Individual & Family Plan (IFP), mangyaring tumawag sa 1-877-609-8711. Para sa karagdagang tulong: Kung
naka-enroll ka sa isang insurance policy ng PPO o EPO na napapailalim sa Health Net Life Insurance Company, tawagan ang CA Dept. of Insurance sa
1-800-927-4357. Kung naka-enroll ka sa isang plano ng HMO o HSP na ipinagkakaloob ng Health Net of California, Inc., tawagan ang DMHC Helpline sa
1-888-HMO-2219. Isinasaad ng iyong ID card kung ang iyong plano ay ibinigay ng Health Net Life Insurance Company o Health Net of California, Inc.
Tagalog
Kev Pab Lus Tsis Muaj Nqi Them. Koj txais tau tus neeg txhais lus thiab muab tau cov ntawv los nyeem rau koj ua koj hom lus. Kom tau kev pab, hu rau peb ntawm
tus xovtooj sau rau koj daim npav ID, lossis cov tib neeg yuav thov kev pab tom chaw haujlwm thov hu rau Health Net Lub Chaw Pab Cov Tib Neeg Siv Cov Kev Pab
(Customer Contact Center) ntawm 1-800-522-0088. Cov neeg thov kev pab hauv pawg Tus Kheej & Tsev Neeg (Individual and Family Plan; IFP) thov hu rau
1-877-609-8711. Yog xav tau kev pab ntxiv: Yog koj muaj npe nkag nrog PPO lossis EPO cov kev tuav pov hwm los ntawm Health Net Life Insurance Company, hu
rau CA Qhov Chaw Saib Xyuas Txog Kev Tuav Pov Hwm (Dept. of Insurance) ntawm 1-800-927-4357. Yog koj muaj npe nkag nrog ib gho kev npaj pab HMO lossis
HSP uas los ntawm Health Net of California, Inc., hu rau DMHC Tus Xovtooj Muab Kev Pab ntawm 1-888-HMO-2219. Koj daim npav ID yuav ghia tau tias koj ghov
kev npaj pab yog los ntawm Health Net Life Insurance Company lossis Health Net of California, Inc.
Hmong
Doo Bagh ‘Alinigd6 Saad Bee ‘dka’anida’awo’igii. ‘Ata’ halne’i d66 naaltsoos bee ‘¢édahozinigii t’44 ni nizaad bee hadadilyaago
nich’y” yidooltah. ‘Aka’a’eyeed biniiyégo, ninaaltsoos nitl‘izi bee né¢hozinigii bine’d¢¢’ béésh bee hanef bikd’igif bee nich’{’
hodiilnih, doodago ninaalishi bit hada’dil’inigii t’44 shQodi Health Net Commercial Hane’ ‘Iit‘th Bit Haz’4niji’ 1-800-522-0088
hodiilnih. L.a’ Jizth d66 Hooghan Haz’dagi Naaltsoos Hadadit’¢higii (IFP) hada’dile’igii t’aa shodi kohji’ 1-877-609-8711 hodiilnih.
T’44 naasgdo ‘aka’a’eyeed biniiyégo: PPO doodago EPO béeso ‘ach’4dh naa’nil bibee haz’4anii Health Net Life Insurance Company,
bich’i” haidiilaaigfi bil ha’dit’¢higii bit ha’diléehgo, CA Dept. béeso ‘achigh naa’nil bit haz’anigii bich’i’ kohji’ 1-800-927-4357
hodiilnih. Health Net of California, Inc. biyaad66 HMO doodago HSP bit ha’dit’¢higii bil ha’diléehgo, DMHC ‘Aka’and’awo’
Bit Haz’4nigii kohji’1-888-HMO-2219 hodiilnih. Health Net Life Insurance Company doodago Health Net of California, Inc. bit
naaltsoos bit naha’dit’éhigii ninaaltsoos nitt‘izi bine’d¢¢’ bikaa’.
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Khmer

becnmarHble ycmyru nepeBopa. Bol MojkeTe BOCIIONMb30BAThCsAA YCTyraMy IIePeBOIYMKA, ¥ BaM MOTYT IIPOYMTATh JOKYMEHTbI Ha BallleM A3BIKE.
Ecrm Bam TpebyeTcs oMolIb, 3BOHUTE HaM 110 HoMepy TeneoHa, yKasaHHOMY Ha Baiuest neHTU(UKaI[MOHHON KapTe. YYaCTHUKM I/TaHa
TPYIIIOBOrO CTPAXOBaHNA II0 MECTY pabOThI MOTYT 06paTuThcs B KoMMepueckuit KOHTaKTHbII HeHTp koMnanuy Health Net (Commercial
Contact Center) 1o teneony 1-800-522-0088. YuacTHMKM I/IaHOB MHAVBUYaIbHOTO U ceMeriHoro ctpaxoBanus (Individual and Family Plan,
IFP), moxanyiicra, 3BOHUTE 110 HOMepy 1-877-609-8711. [l mOTy4eHNs OTIIOMHUTENBHOI IIOMOILM: €C/IM Y BAC CTPaxoBoii monuc OpraHusanum
C IIpeNoYTUTENbHBIMY IOCcTaBIMKamy ycryT (Preferred Provider Organization, PPO) mmt Opranmsanym ¢ 06:3aTe/IbHBIMI ITOCTaBIYIKAMI
yenyr (Exclusive Provider Organization, EPO), xotopsiit mpefocrasisiercs komnanueit Health Net Life Insurance Company, o6paruaitrecs
B [lenapramenT cTpaxoBanus mrara Kanmudopuusa (CA Dept. of Insurance) o tenedory 1-800-927-4357. Ec/ut BbI 3aperiCTPUPOBAHbI B
wrane HMO i HSP, kotopsiit npefocrasien koMmmanueit Health Net of California, Inc., 3Bonute Ha Tenedon Topsyert muunm [lerapramenra
OpraHn3oBaHHOro MeguiMHcKoro obcmyxusanus (DMHC Helpline) o Homepy 1-888-HMO-2219. Ha Baeit neHTIdNKAIIOHHOI KapTe
yKasaHo, 6bU1 /i Baill 11aH odopmeH komnanuest Health Net Life Insurance Company mmn kommanueit Health Net of California, Inc.
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FRM000463ZH00 (1/15) ca_comm_nola_app_oft-ex_EPO In California, Health Net group and Individual & Family insurance plans are underwritten by Health Net
Life Insurance Company. Health Net group and Individual & Family Plans HMO and POS health plans are offered by Health Net of California, Inc. Health Net is a
registered service mark of Health Net Inc. All rights reserved.
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