4IP Health Net &? Health Net’

L,IFE INSURANCE COMPANY NOMBRE DEL EMPLEADOR
FORMULARIO DE INSCRIPCION | | |
Y CAMB'O DEL AF”_lADO |FECHADEVIGENCIADE LACOBERTURA| |NUMERO DEL GRUPO DE EMPLEADORES (Médico)|

IMPORTANTE - LLENE TODAS LAS SECCIONES EN LETRA DE MOLDE Y CON TINTA NEGRA.

Para que la solicitud tenga validez debe enviar todas las paginas correspondientes.

1 COBERTURA SELECCIONADA

la: MARQUE EL PLAN DESEADO, SEGUN LO OFRECIDO POR SU EMPLEADOR: | MOTIVO DE LA SOLICITUD:
PLAN MEDICO (escriba el niimero del plan al lado del producto, si lo conoce) O Empleado nuevo
OHMO OFLEX NET (Indemnizacién) | O Inscripcién abierta
OHMO HRA O PPO O Pérdida de fecha de cobertura anterior
0O HMO Silver Network O PPO HSA O Fecha de vigencia de COBRA
O HMO Variable Copay O Out-of-State PPO (OOS PPO) Evento calificado
OHMO y Mis O Out-of-State PPO HSA Fecha del evento calificado
O ELECT™ Open Access (EOA) O SALUD con Health Net O Agregar dependiente
O EOA Silver Network O SELECT (POS) Evento calificado
O ELECT (POS) O SELECT 3-tier POS Fecha del evento calificado
OEPO 0 Otro MOTIVO DEL CAMBIO:
|Llene las secciones 1b/1c sélo si Health Net sera su proveedor dental y/o de la vista. | O Camb}o dep l.an .,
1b: PLAN DENTAL (clija uno) 1c: PLAN DE LA VISTA 0 Cambio de direccién/nombre
: elija uno c S, )
(escriba el ntimero del plan al lado del producto) (escriba el nimero del plan al lado o E.hn.nnacmn de dependientes .,
OHMO del producto) (indique los nombres en la Seccién 3)
OPPO OPPO 0 Otro
OINDEMNITY
2 INFORMACION PERSONAL DEL EMPLEADO
Apellido Nombre Iniciales del Segundo Nombre |1 Hombre
O Mujer
Direccién de Residencia Ciudad Estado Cédigo postal
Direccién postal (si es distinta de la direccién de su casa) Ciudad Estado Cédigo postal
Fecha de Nacimiento Mes/ Dia/Afno | N© del Seguro Social/N° de Identificacién de Matricula Nombre del Puesto
Ne° de Teléfono N° de Teléfono del Trabajo Direccién de Correo Electrénico
( ) ( )
Fecha de Contratacién | Clase de trabajo | N° de Departamento | Estado de Empleo Estado civil
/ / O Asalariado [0 Por Hora |0 Soltero/a [ Casado/a [ Pareja de unién libre

Para los Afiliados de HMO y mds o Salud con Health Net:
Si es posible, preferiria recibir las comunicaciones y la informacién del

plan en espafiol. 0 Si [ No

Esta optando por declinar la cobertura? [1Si [J No.
Si la respuesta es “Si”, pase a la seccion 4.

Tipo de Cobertura N° de Reclamo de Medicare/ N° de Grupo Médico Participante| N° de Médico de Atencién Primaria
[ Meédico Medicare Reclamo del Seguro de Salud (PPG, por sus siglas en inglés) (PCP, por sus siglas en inglés)
(] Dental [ Parte A [ Parte B (HICN, por sus siglas en inglés)
[ Vista U Parte D [0 N/A. Me estoy inscribiendo en un plan PPO o Flex Net
Nombre del Médico (Nombre, Apellido) ¢Es éste su Ne de Identificaciéon del

médico actual? Proveedor de Dental HMO
OSi ONo (Llene si elige Health Net Dental)

¢Tiene alguna otra cobertura de atencién de la salud? [1Si [ No. Si la respuesta es si, complete lo siguiente:
Nombre de la Compaiifa de Seguros Fecha de Inicio de la Cobertura Anterior / /

:Esté inscribiendo dependientes? [1Si{ [J No. Si la respuesta es “S{”, complete y envie todas las paginas del formulario. Si la respuesta es “No”,
pase a la seccidn 5 y envie las paginas 1 y 3.
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Nombre del empleado

3 INFORMACION DE LA FAMILIA Indique todos los familiares elegibles que se inscribiran. (Si es necesario, adjunte hojas adicionales)

O Cényuge [0 M| Apellido Nombre Iniciales del
U Pareja Doméstica L] F Segundo Nombre
Direccién de Residencia O Marque aqui si es la misma del empleado Ciudad Estado Cédigo postal

Fecha de Nacimiento Mes/Dia/Afio

N° del Seguro Social/N° de Identificacién de Matricula

Tipo de Cobertura N° de Reclamo de
Ly . Medicare/Reclamo del
0 Médico Medicare Seguro de Salud (HICN,
O Dental |[JParte A [JParte B| por sus siglas en inglés)
[ Vista [ Parte D

N° de Grupo Médico Participante
(PPG, por sus siglas en inglés)

N° de Médico de Atencién Primaria
(PCP, por sus siglas en inglés)

Nombre del Médico (Nombre, Apellido)

¢Es éste su
médico actual?

OSi ONo

N° de Identificacién del Proveedor de Dental HMO
(llene sélo si elige Health Net Dental)

Nombre de la Compafifa de Seguros

¢Tiene alguna otra cobertura de atencién de la salud? [J S{ [ No. Si la respuesta es sf, complete lo siguiente:

Fecha de Inicio de la Cobertura Anterior / /

(] Hijo Apellido Nombre Iniciales del Segundo Nombre
O Hija
Direccién de Residencia O Marque aqui si es la misma del empleado | Ciudad Estado Cédigo postal

Fecha de Nacimiento Mes/Dia/Afio

Ne del Seguro Social/N° de Identificacién de Matricula

Tipo de Cobertura N° de Reclamo de
0 Médico Medicare Megécgtrgl}[i‘:lsﬁzldd
O Dental |OParteA [Parte B
0 Vista [ Part D

Tipo de Dependiente Mayor de Edad

[ Discapacitado

[ Estudiante a Tiempo Completo

L1 Més del 50% de apoyo

N° de Grupo Médico Participante

N° de Médico de Atencién Primaria

Nombre del Médico (Nombre, Apellido)

:Es éste su
médico actual?

OSi ONo

N° de Identificacién del Proveedor de Dental HMO
(llene sélo si elige Health Net Dental)

Nombre de la Compaiifa de Seguros

;Tiene alguna otra cobertura de atencién de la salud? [ Si [ No. Si la respuesta es sf, complete lo siguiente:

Fecha de Inicio de la Cobertura Anterior / /

U Hijo Apellido Nombre Iniciales del Segundo Nombre
Ul Hija
Direccién de Residencia O Marque aqui si es la misma del empleado Ciudad Estado Cédigo postal

Fecha de Nacimiento Mes/Dia/Afo

Ne del Seguro Social/N° de Identificacién de Matricula

Tipo de Cobertura N° de Reclamo de
00 Médi Medi Medicare/Reclamo del
édico edicare Seguro de Salud
O Dental |OParte A [Parte B
[ Vista [ Part D

Tipo de Dependiente Mayor de Edad

[ Discapacitado

[ Estudiante a Tiempo Completo

L1 Més del 50% de apoyo

N° de Grupo Médico Participante

N° de Médico de Atencién Primaria

Nombre del Médico (Nombre, Apellido)

¢Es éste su
médico actual?

OSi ONo

N° de Identificacién del Proveedor de Dental HMO
(llene sélo si elige Health Net Dental)

sTiene alguna otra cobertura de atencién de la salud? (1 Si [0 No. Si la respuesta es si, complete lo siguiente:
H gu P p g

Nombre de la Compafifa de Seguros Fecha de Inicio de la Cobertura Anterior / /

LI Hijo Apellido Nombre Iniciales del Segundo Nombre
O Hija

Direccién de Residencia 1 Marque aqui si es la misma del empleado Ciudad Estado Cédigo postal

Fecha de Nacimiento Mes/Dia/Afo

Ne del Seguro Social/N° de Identificacién de Matricula

Tipo de Cobertura N° de Reclamo de
O Médi Medi Medicare/Reclamo del
cdico edicare Seguro de Salud
O Dental |[OParte A [JParte B
[ Vista [ Part D

Tipo de Dependiente Mayor de Edad

[ Discapacitado

[ Estudiante a Tiempo Completo

[ Mis del 50% de apoyo

N° de Grupo Médico Participante

N° de Médico de Atencién Primaria

Nombre del Médico (Nombre, Apellido)

¢Es éste su
médico actual?

Si [ONo

N° de Identificacién del Proveedor de Dental HMO
(llene sélo si elige Health Net Dental)

sTiene alguna otra cobertura de atencién de la salud? [0 Si [0 No. Si la respuesta es si, complete lo siguiente:
¢ gu P 1% g

Nombre de la Compaiia de Seguros

Fecha de Inicio de la Cobertura Anterior / /

6019110 (7/09)
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4 RECHAZO DE COBERTURA (llene esta seccion si usted o sus dependientes elegibles rechazan alguna cobertura.)

O Cobertura médica que se declina para:
Nombre:
O Si mismo [ Cényuge [ Pareja Doméstica [ Dependiente(s)

O Otro

O Cobertura médica que se declina para:
Nombre:
[ Si mismo [ Cényuge [ Pareja Doméstica [ Dependiente(s)

O Otro

O Cobertura médica que se declina para:
Nombre:
[ Si mismo [ Cényuge [ Pareja Doméstica [ Dependiente(s)

O Otro

Motivo: (1 Otra cobertura grupal a través de este empleador [ Cobertura Individual

0 Otra cobertura grupal proporcionada por otro grupo (por ejemplo, el empleador del cényuge)

Motivo: (1 Otra cobertura grupal a través de este empleador [ Cobertura Individual

O Otra cobertura grupal proporcionada por otro grupo (por ejemplo, el empleador del cényuge)

Motivo: (1 Otra cobertura grupal a través de este empleador [ Cobertura Individual

O Otra cobertura grupal proporcionada por otro grupo (por ejemplo, el empleador del cényuge)

no inscribirme ni inscribir a mi(s) dependiente(s).

Nombre del Empleado en letra de molde

DETENGASE Y LEA CUIDADOSAMENTE.

Mi empleador me ha explicado las coberturas disponibles. Se me ha dado la oportunidad de solicitar las coberturas disponibles. He decidido

Al rechazar la cobertura, reconozco que mis dependientes y yo posiblemente tengamos que esperar hasta el préximo periodo de
Inscripcion Abierta o evento calificado para inscribirnos. Ademas, al firmar a continuacién, certifico que el motivo por el cual estoy
rechazando la cobertura corresponde exactamente a lo que indican las marcas que se hicieron anteriormente.

Firma del empleado

Fecha

(FIRME SOLO SI ESTA RECHAZANDO LA COBERTURA. SI FIRMA POR ERROR, TACHE LA FIRMA Y PONGA SUS INICIALES.)

5 ACEPTACION DE COBERTURA (firma obligatoria.)

USO Y DIVULGACION DE LA INFORMACION PROTEGIDA DE
LA SALUD: Reconozco y comprendo que los proveedores de cuidado de la
salud pueden divulgar la informacién de la salud mia o de mis dependientes a
las Entidades de Health Net, las Entidades de DBP y/o las Entidades de Fidelity.
Las Entidades de Health Ne, las Entidades de DBP y/o las Entidades de Fidelity
utilizan y pueden divulgar esta informacién a los efectos de tratamiento, pago y
operaciones del plan de salud, incluyendo entre otros, el manejo de la utilizacién,
la mejora de la calidad y programas de administracién de enfermedades o casos.
El Aviso de Pricticas de Privacidad de Health Net se incluye en la evidencia de
cobertura o ¢l certificado de seguro para la cobertura asegurada por las Entidades
de Health Net. También puedo obtener una copia de este Aviso en el sitcio Web
www.healthnet.com o a través de Centro de Comunicacién con el Cliente de

Health Net.

AVISO: Para su proteccion, las leyes de California requieren que el siguiente
mensaje aparezca en este formulario. Cualquier persona que, a sabiendas, presente
un reclamo falso o fraudulento para el pago de una pérdida, es culpable de un
delito y puede estar sujeto a multas y encarcelamiento en la prision estatal.

Las leyes de California prohiben que las companias de seguros de salud exijan
o utilicen un examen de VIH como condicién para obtener la cobertura del
seguro de salud.

RECONOCIMIENTOYACUERDO: Comprendo yacepto queal inscribirme
en o al aceptar servicios de las Entidades de Health Net, las Entidades de DBP y/o
las Entidades de Fidelity, yo y cualquier dependiente inscrito estamos obligados a
entender y acatar los términos, condiciones y disposiciones del Contrato del Plan
o de la Péliza de Seguro. Lef y comprendo los términos de esta Solicitud y mi
firma a continuacién indica que la informacién provista en dicha Solicitud estd
completa, es verdadera y correcta y que acepto estos términos.

CONTRATO DE ARBITRAJE VINCULANTE: Sujeto a los términos del
Contrato del Plan o la Péliza de Seguro (los cuales pueden prohibir el
arbitraje obligatorio de ciertas disputas si el Contrato del Plan o la Péliza
de Seguro estin sujetos a ERISA, 29 U.S.C. seccién 1001, et seq.), Yo,
el Empleado, comprendo y acepto que cualquiera y todas las disputas o los
desacuerdos entre mi persona (incluidos cualquiera de mis familiares inscritos,
herederos o representantes personales) y las Entidades de Health Net, las
Entidades de DBP y/o las Entidades de Fidelity, relacionados con la elaboracién,
la interpretacidn, la ejecucién o el incumplimiento del Contrato del Plan o la
Poliza de Seguro, o en relacién a otros asuntos que se relacionan o que surgen
de mi condicién de afiliado a las Entidades de Health Net, las Entidades de
DBP y/o las Entidades de Fidelity, ya sea que estén establecidos de manera
contractual, extracontractual o de otra forma, y en que estén o no implicadas
otras partes, tales como proveedores de cuidado de la salud o sus agentes o
empleados, deben ser sometidos a un arbitraje inapelable y vinculante en lugar
de a un jurado o juicio. Comprendo que, al estar de acuerdo en someter todas
las disputas a un arbitraje inapelable y vinculante, todas las partes, incluidas las
Entidades de Health Net, las Entidades de DBP y/o las Entidades de Fidelity,
estan renunciando a su derecho constitucional a que sus disputas sean resueltas
en un tribunal de justicia ante un jurado. También comprendo que las disputas
que yo pueda tener con las Entidades de Health Net, las Entidades de DBP
ylo las Entidades de Fidelity que impliquen reclamos por negligencia médica,
también estdn sujetas a un arbitraje inapelable y vinculante. En el Contrato
del plan o en la Péliza de seguro se incluye una disposicion de arbitraje mds
detallada. Mi firma a continuacién indica que acepto someter cualquier disputa
a un arbitraje vinculante.

Nombre del Empleado en letra de molde

Firma del empleado

Fecha

“Contrato del Plan” se refiere al Contrato Grupal de Servicios y a la Evidencia de Cobertura de Health Net of California, Inc. y/o; “Péliza de
Seguro” se refiere a la Péliza Grupal y al Certificado de Seguro de Health Net Life Insurance Company, Unimerica Insurance Company y/o

Fidelity Security Life Insurance Company.
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ﬁ? 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 new applicants
please call 1-800-522-0088. For more help call the CA Dept. of Insurance at 1-800-927-4357 if you are
enrolling in a PPO or EPO plan.

English

Servicios de Idiomas Sin Costo. Usted puede solicitar un intérprete. Puede solicitar que una persona le lea
los documentos y que algunos se envien en su idioma. Para solicitar ayuda, llamenos al nimero que aparece
en su tarjeta de identificacion o, si es un solicitante nuevo, llame al 1-800-522-0088. Para obtener mas ayuda
llame al Departamento de Seguros de CA al 1-800-927-4357 si se inscribe en un plan PPO o EPO.

Spanish

REES IS o AT LLHUS IR ERRHS o B e DA BHREAE 82 » &5 S0 m] AR ERHY
FEE MBI - SHUSHE) - sBRCE B~ LRSI EEEIRISFIE M - e i A aEhs
1-800-522-0088 - WIFLZNIAKIE PPO B EPO (M AHUS B 28 - sEEEE NI (Rbe ) -
BEEE 1-800-927-4357 -

Chinese

Céc Dich Vu Trg Gitip Ngon Ngit Mién Phi. Quy vi ¢6 thé dugc nhan dich vu thong dich va c6 thé dugc
ngudi khic doc gitp cdc tai liu bing ngdn ngif cia quy vi. PE dugc gitp dd, xin goi chiing tdi tai s&
dién thoai ghi trén thé hdi vién ctia quy vi hodc cdc duong don mdi c6 thé goi s& 1-800-522-0088. PE
dugc gitip dd thém, xin goi S& Bdo Hiém California tai s& 1-800-927-4357 néu quy vi mudn tham gia
mot chuong trinh PPO hodc EPO.

Vietnamese
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Walang Gastos na mga Serbisyo sa Wika. Makakakuha ka ng interpreter o tagasalin at maipababasa mo
sa iyong wika ang mga dokumento. Para makakuha ng tulong, tawagan kami sa numerong nakalista sa
iyong ID card, o para sa mga bagong aplikante, mangyaring tumawag sa 1-800-522-0088. Para sa
karagdagang tulong, tawagan ang CA Dept. of Insurance sa 1-800-927-4357 kung ikaw ay nag-eenroll sa
isang PPO o EPO plan.

Tagalog

Ubddwp LEiquljut Ownwynipiniutbp: Ywpnn p pupquuithy dtnp phpk] b thwuwnwpnphpp
At 1kqUny puptpgk] tw): Oqunipjut hwdwp Ukq quiuquhwptp dtp hupunipjut (ID) wnnduh
Jpw quninnn hudwpny, jud bpk tnp nhinpn kp' 1-800-522-0088 hwlwpny: Lpwgnighs
ogunipjult hwdwp quuquhwptp Ywih$npuhwgh Uwywhndugpnipjut fFudwdnip 1-800-
927-4357 hwidwpny, kpt gpugynid tp PPO jud EPO spwgpnud:

Armenian



Bbecnnatnble yciyru nepeBosia. Bel MokeTe BOCIOIB30BaThHCS YCIyTaMi YCTHOTO MEPEBOAUNKA, KOTOPBIH
MPOYUTAET BaM JOKYMEHTHI Ha BallleM POAHOM si3bike. Eciu BaM TpeOyeTcs oMok, 3BOHUTE HaM O
HOMepy TenedoHa, yKa3aHHOMY B Balllel KapTOYKe-yI0CTOBEPEHNUU. ECin BHI SIBIII€TECh HOBBIM
YYaCTHUKOM, MOKaIyHCTa, 3B0HUTE 110 HOMepy 1-800-522-0088. Eciu Bam TpeOyeTcst JOMOIHUTEIbHAS
nomonis, 3BoHHUTE B Jlemaprament crpaxosanus mrarta Kamudopuus (CA Dept. of Insurance) no Homepy
1-800-927-4357, ecnu BBl peructpupyerech kak yyactHuk miadna PPO unu EPO.

Russian

BHOEEY A BAEBECTEREIRML. BEHEEHRHLET . U-EAZCHENIHS.ID H—FiE
HOBESFITHBVEDEEZWN, FiRbH b:_amjﬂats 1-800-522-0088 i‘c_é.%ﬁ(téh\o
BREIBELEDHEIL. PPO F(3 EPO 75U B DAICRD., AUTAIZ7MREEFT . 1-800-927-4357
FTTEAREELN,
Japanese
o2l g3 il 2 sa h 4 Sl 25 80 5 oad Jlasa AL aa yie S ciledd Dl il gie ) 42 das e lae cilerd
ajwbwmho\_\@&h}&_\u\ahﬁ@@b@u‘)ﬁdj‘)ﬁwﬂaajmdakj‘uh u_i.AS&_\éL\JJLS\)J .A.\}.'u
Ay o)) 43 (S w ai S EPO L PPO 7ok o )2 Q1L i (S il jo ) 5 33,8 Gulad 1-800-522-0088

2 il 1-800-927-4357 o_lad 4 Li yallS
Farsi

HeS I AT IHT E9THIE €t Aee! Y3 a9 Ao J W3 TASeH 3J7% 308! I e ug &
ASE 7" AT J6| HEE BE1, MU niEist (ID) a98 ‘3 fE3 359 3 A S5 a9, »i3 a8 Had
fagur a@a 1-800-522-0088 389 3 @5 dds| 7 IA PPO AT EPO U%® &&t & feyer 37 7 3
IO HeE BT dBiedemr fsugeie e fesha A § 1-800-927-4357 3 @6 &3 |

Punjabi

whmaniBwRERRiE 1 BRMEegUMIRAURTNE Bmug[InMmSnRNIRMO8]HA NGt
MANIURIER 1 AEONgw gegiigumibudmuiueitumeishiliym nesubEn
UIUHneB gIiNISIE 1-800-522-0088 mlmﬁmﬁmsmsmgjﬁ ﬁjﬁgiﬁjmmlﬁmammmm
iRImMBIN MBS 1-800-927-4357 [UEESITHARGUGSTUNEISITUA I PPO Y EPO

Cambodian

Cov Kev Pab Txhais Lus Uas Tsis Tau Them Nqi. Yuav muaj ib tug neeg txhais lus thiab nyeem cov
ntawv ua koj hom lus rau koj. Yog xav tau kev pab, hu rau peb ntawm tus xov tooj nyob hauv koj daim
yuaj ID los sis cov neeg thov kev pab tshiab thov hu rau 1-800-522-0088. Yog xav tau kev pab ntxiv hu
rau CA Lub Caj Meem Fai Saib Xyuas Txog Kev Tuav Pov Hwm ntawm 1-800-927-4357 yog hais tias
koj koom rau hauv ghov kev pab them nqi los ntawm PPO los sis EPO.

Hmong

HENwagtaud@ea. U'mnmwm‘(c;guﬁiﬁnsmLLUwﬂmaasﬁcjéwLennumn‘iu]vﬁnﬁigLﬂnwﬂm;‘asgﬂﬁnsce
o toSunoausomdse, Tnﬁmmﬂwamgﬂmuww|;aniniaxg\(;;‘inﬁouyﬁn\cwesgmlﬂn mfﬁcﬁzﬁ’qvé@ﬂ o
serunaulalotnaavmas@n 1-800-522-0088. QagInMauNaEgIERns: zyjuueunay PPO 05 EPO Tty
mﬂﬁngﬁn\(zumvﬁgfﬁomﬁzi’lmsmuwﬂman 1-800-927-4357 (o ‘(osuamuzammascwumu

Lao

a1 e by Joai) saelual) e Jsanll @il ol 316 5l 5ol 5 alla s an ey Rilainl) li€ay 85 () 52 &y ol cilard
iy saeluall e J gasll [1-800-522-0088 a8 1L Juai¥ el ) caaal) eliae U dually @l e 38Uy e (ol
.EPO 5 PPO el Laaia S 1Y) 1-800-927-4357 280 e i sallS 439 ) calil) 35l Jlaiy) s
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6019110 (7/09)



Comuniquese con el Centro de Comunicacién con el Cliente de
Health Net a los niimeros de teléfono gratuitos que aparecen a
continuacion si necesita ayuda para llenar este formulario o si
tiene preguntas sobre su cobertura:

Inglés 1-800-522-0088
Espafiol 1-800-331-1777
Cantonés 1-877-891-9050
Coreano 1-877-339-8596
Mandarin 1-877-891-9053
Tagalo 1-877-891-9051
Vietnamita 1-877-339-8621

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

1-866-249-2382
1-866-392-6058

Dental
Oftalmoldgico

Puede usar su copia del formulario de inscripcién de Health Net
como su tarjeta de identificaciéon temporal hasta que reciba su tarjeta
de identificacién permanente.

Personas Inscritas en HMO, HMO HRA, HMO Silver Network,
Co-pago Variable de HMO, HMO y mas, ELECT Open Access
(EOA), ELECT (POS), EPO, Salud con Health Net EPO o
SELECT (POS): seleccione un Grupo Médico Participante (PPG) y
un Médico de Atencién Primaria (PCP).

Personas inscritas en Dental HMO: seleccione un dentista
participante.

Tenga presente que si no selecciona un grupo médico participante,
médico de atencién primaria o proveedor dental para usted y cada
uno de sus dependientes elegibles, se le asignard uno.

CERTIFICACION PREVIA

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

Para obtener una certificacion previa llame al 1-800-977-7282

Condiciones Pre-existentes y Cobertura Acredirable

Su cobertura conforme a los planes de beneficios PPO, PPO HSA,
EPO y Flex Net puede estar sujeta a limitaciones de condiciones
pre-existentes durante un periodo mdximo de seis meses a partit
de la fecha de vigencia de su inscripcién. De acuerdo con las

leyes estatales y federales, Health Net Life Insurance Company
acreditard toda cobertura previa que documente en el momento
en que solicite la inscripcién en PPO, PPO HSA, EPO o Flex
Net, siempre y cuando dicha cobertura previa califique como una
“cobertura acreditable” segtin lo definido por las leyes federales

y estatales. La cobertura acreditable se aplicard para compensar
(parcial o totalmente) la limitacién de condicién pre-existente que
se puede aplicar a su cobertura conforme a esta péliza. Si no puede
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proporcionar la documentacién de cobertura acreditable auténtica en
el momento de la inscripcién, Health Net Life Insurance Company
puede proporcionarle ayuda para obtener la documentacién necesaria
previa solicitud. Nota: La cobertura anterior, que se interrumpe por
un perfodo de 63 dias (6 180 dias si su empleador anterior terminé la
cobertura) o mas, no califica como cobertura acreditable.

CONDICIONES INCAPACITANTES

Si usted o un familiar estaba discapacitado en la fecha de término de
la cobertura con un asegurador de salud anterior y la pérdida de la
cobertura se debié al término de la péliza de seguro del empleador,
usted puede tener derecho a una extensién de los beneficios de salud
de acuerdo con el Cédigo de Seguros de California, seccién 10128.
Segun esta ley, el asegurador anterior mantiene su responsabilidad
hasta que cualquiera de las siguientes situaciones ocurra primero:

(a) el afiliado deja de estar totalmente discapacitado; (b) los
beneficios médximos de la cobertura del asegurador anterior estdn
pagados; o (c) se cumple un perfodo de 12 meses consecutivos desde
la fecha en que finaliz6 la cobertura con el asegurador anterior.

PRODUCTOS/ENTIDADES:

Los planes médicos son proporcionados por Health Net of
California, Inc. y/o Health Net Life Insurance Company (juntas
son las “Entidades de Health Net"). Los planes dentales son
proporcionados por Dental Benefit Providers of California, Inc.
and / or Unimerica Insurance Company (juntas son las “Entidades
de DBP”). Los planes oftalmoldgicos son provistos por Fidelity
Security Life Insurance Company y atendidos por Eyemed Vision
Care LLC (juntas son las “Entidades de Fidelity”).

Ni las Entidades de DBP ni las Entidades de Fidelity estdn afiliadas
a las Entidades de Health Net. Las obligaciones conforme a los
planes dentales y de la vista no son obligaciones de las Entidades de
Health Net ni son garantizadas por éstas.

Health Net of California Inc. ofrece los siguientes productos: HMO,
HMO HRA, HMO Silver Network, Co-pago Variable de HMO,
HMO y mids, Salud con Health Net HMO, ELECT Open Access
(EOA), ELECT (POS) y SELECT (POS).

Health Net Life Insurance Company oftrece los siguientes productos:
PPO, PPO HSA, EPO, Flex Net y Salud con Health Net EPO y PPO.

Dental Benefit Providers of California, Inc. ofrece los siguientes
producto: Dental HMO (DHMO).

Unimerica Insurance Company ofrece los siguientes productos:

PPO Dental and Indemnity Dental.

Fidelity Security Life Insurance Company ofrece los siguientes
productos atendidos por EyeMed Vision Care, LLC: PPO Vision.
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