PH Inscripcion
Health Net’ del Empleado/Dependiente en un Plan Grupal

LIFE INSURANCE COMPANY

[J Inscripcidon

Life Premium Accounting and Eligibility O Cambi
ambio

PO Box 9103
Van Nuys, CA 91409-9103
Mail Stop CA-100-04-06

Si falta informacion, se demorard el procesamiento de este formulario de inscripcion.

1. Empleador

Nombre del titular de la péliza: N.° de péliza:

Cargo de la ocupacién del empleado:| Fecha de contratacion: | Fecha de vigencia de la cobertura: | Salario del empleado: [] Por hora
$ [J Semanal

Clase de empleado (si corresponde):| Cant. de horas trabajadas por semana: [ Mensual
U Anual

Empleador: Envie una copia a Health Net Life Insurance Company a la direccién que aparece anteriormente.

A. Informacién general

Apellido del empleado: | Nombre: Inicial del 2.° | N.° de Seguro Social: | Fecha de nacimiento: | Sexo: | Estado civil:
nombre:
Direccion: Ciudad: Estado: | Cédigo postal: N.° de teléfono:
Apellido: Nombre: Inicial del 2.° | N.° de Seguro Social: Fecha de nacimiento: | Sexo:
nombre:
Conyuge/Pareja
doméstica
Hijo
Hijo

Nota: Los hijos adicionales se deben enumerar en una hoja aparte, la cual se debera adjuntar a este formulario.

B. Informacién sobre la cobertura
Seguro de Vida /AD&D [1Si [JNo (si no, por favor complete la secciéon 2C)
] Cantidad basica (empleado) $ (] Cantidad del Seguro de Vida Suplementario $

[J Seguro de Vida para un Dependiente $ [0 Cantidad del Seguro AD&D Suplementario $
Nota: Cantidad por lactante = el 10% de la cantidad por hijo

C. Rechazo de cobertura (llene esta seccién si usted o sus dependientes elegibles rechazan alguna cobertura.)

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.

Cobertura de seguro de vida que se declina para: []Si mismo [JCoényuge [JPareja Doméstica []Dependiente(s)

Nombre:

Motivo:

(contintia)
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D. Designacion de los beneficiarios (Obligatoria con los beneficios del Seguro de Vida.)
Complete lo siguiente para designar a su/s beneficiario/s principal/es — El porcentaje debe totalizar un 100%.
1) | Apellido: Nombre: Inicial del 2.° | N.° de Seguro Social: | Fecha de Parentesco: Porcentaje:
nombre: nacimiento:
Direccién: Ciudad: Estado: | Cddigo postal: | N.° de teléfono:
2) | Apellido: Nombre: Inicial del 2.° | N.° de Seguro Social: | Fecha de Parentesco: Porcentaje:
nombre: nacimiento:
Direccién: Ciudad: Estado: | Cddigo postal: | N.° de teléfono:

Nota: Los beneficiarios adicionales o eventuales se deben indicar en una hoja aparte, la cual se debera adjuntar a este formulario.

3. Declaraciones

E. Solicito la cobertura conforme al plan de seguro grupal de mi empleador segtin se indicé y también confirmo
la exactitud de la seccién sobre el empleado.

Firma: Fecha:
X

F. Yo, el solicitante, en caso de que se acepte esta solicitud, estoy de acuerdo en realizar deducciones autorizadas
de la némina.

Firma: Fecha:
X

4. Instrucciones para completar el formulario de inscripcion

Empleadores:  Complete la seccién “Empleador”.
Empleados: Complete todas las secciones dela A ala E.

Seccién A
« Los dependientes elegibles incluyen a su esposo/a o pareja doméstica y a sus hijos solteros menores de 26 afos.

Secciéon B

» Marque cada una de las opciones de cobertura que corresponda e identifique la cantidad de la cobertura.
(Si no esta seguro/a de los beneficios para los que es elegible, pregunte al administrador de beneficios de su
empleador).

« Indique si su cobertura es una cantidad fija en ddlares o se basa en un multiplo de su salario. (Si no esta
seguro/a del diseflo de sus beneficios o de las cantidades de cobertura para las que es elegible, pregunte al
administrador de beneficios de su empleador).

« Sila cobertura de Seguro de Vida Suplementario y AD&D (Muerte y Mutilacién Accidentales) Suplementario
se elige por encima de la cantidad de emisién garantizada, usted debe enviar la Evidencia de Asegurabilidad (por
sus siglas en inglés, EOI).

Seccién C

o Debe completar y firmar esta seccidn si esta rechaza la cobertura de seguro de vida grupal para usted o sus
dependientes.

Seccién D
o La designacién de beneficiarios es obligatoria para la cobertura de Seguro de Vida y AD&D.

« Use el nombre completo del beneficiario (por ejemplo, Smith, Mary J.; y no Smith, Sra. John T.).

« Les pagaremos a todos sus beneficiarios de manera equitativa a menos que usted indique que les debemos
pagar en porcentajes diferentes.

Seccion Ey F

o Debe firmar estas secciones y hacer una copia de la solicitud completada para sus registros.

Health Net Life Insurance Company 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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Ademads de los requisitos de no discriminacién del estado de California (tal como se describe en los documentos de cobertura
de beneficios), Health Net Life Insurance Company y Health Net of California, Inc. (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 informacién escrita en otros formatos (letra grande, formatos electrénicos
accesibles, otros formatos).

« Proporciona servicios de idiomas gratuitos a las personas cuyo idioma principal no es el inglés, como intérpretes calificados e
informacién escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, llame al Centro de Comunicacién con el Cliente de Health Net al 1-800-522-0088 (TTY: 711).

Si considera que Health Net no proporcioné estos servicios o ejerci6 algun 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 més arriba
y diciéndoles que necesita ayuda para presentar una queja formal; el Centro de Comunicacién con el Cliente de Health Net esta
disponible para ayudarle. También puede presentar una queja formal por correo: Health Net, Inc., PO Box 10348, Van Nuys, CA
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 electrénica a través del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles
disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, 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..



HealthNet.com
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

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
dacludl Lo Jeanll @l 365 jia Gy o Jpemnl) iSary (5558 an sin olo Jpanll iy Asilae Zalll cilord
Juai¥l 38 yas Juai¥) Jaall Claal de sane cilills adie (ga (o sl sgl) A8y e 3 ga gall 811 e Ly Jad
A1 e JLai¥) (IFP) Abilall 891 dha il asie e o2 L (TTY: 711) 1-800-522-0088
PPO alunial 55 jall Aaliiall el iml g1 (8 Savasa S Jla b s32ebisall Ll Jguaslly (TTY: 711) 1-877-609-87 11
A e i)l b opalill aud e Juail < Health Net Life Insurance Company (e EPO 4 sl 335 jall dakidll
34 G HSP dianall il 4t 5 HMO dacall o Aol Zakiia 3 Sanss i€ Jla 3 .1-800-927-4357
.1-888-HMO-2219. #é Il e DMHC & _laall daall Ao Il and dsacludll baa e Juail | Health Net of California, Inc

Armenian

Utddun (Equlju swnuwynipyniiitp: Inip Jupnn tp pubudnp pupgdwithy uinwbug:
Quunwpnpbpp jupnn i jupnu) dkq hwdwnp dkp (Eqyny: Oquntpjut hwdwp quiqubhwupbp Ukq
Atn ID pupunh Ypu tpdws hinwpunuwhwdwpny, hulj gnpéuwnnih fudph nhunpyutpht pugpnud
klup quuquhuwpty 1-800-522-0088 (TTY: 711) hkpwinuwhwdwpny: Uthwunwlwl b Cunwtkjut
Opwqph wiqkpkt hwwwynidp' (IFP) nhunpytpht ubnpod up qubiquihwpty

1-877-609-8711 (TTY: 711) hknwinuwhwdwpny: Lpwugnighs oguntpju hwdwnp. Lpk
winudwqpyué tp Health Net Life Insurance Company-h PPO jud EPO wmuywhnJwugpnipjuitip,
quiiquhupbp Ywh$npihuyh Uwuwhndugpmpyub pudh’ 1-800-927-4357 hknwiunuwhudwpnd:
Gpt winudwqgpquws tp Health Net of California, Inc.-h HMO fJwd HSP épwqpht, quiquhwnpbp
DMHC oqunipjuil ghs  1-888-HMO-2219 hknwunuwhwdupni.

Chinese

REES IR - LOIEHOEE - T AT S RN ARG R  WWERMTEE
RGBS ARy SO EF4aE AT e - SEEELE R LAy EEET B Ml

JE T ERS FFEE A\ G5 EEE 1-800-522-0088 (TTY : 711) - {# NEAZZREER 5 (IFP) HIEE NG ECE
1-877-609-8711 (TTY : 711) - #NFTH—0178)  WEMFE#E  Health Net Life Insurance Company
&% PPO B¢ EPO {REL » 3EE(EE 1-800-927-4357 EAfIIN (rbg mli4s o WIFLAZEE Health Net of
California, Inc. $¢{r HMO =¢ HSP &1 - 5528 DMHC 788 4% 1-888-HMO-2219 -

Hindi

&= STl e AT FATT| 3T T GIAIAT UTH A Hebol & NUD! SEATST 3T HOT H U
X GATT ST Fhd ¢ FAeg & folw, 3T IS H1e W BT 0 FAag da) W &H died dY, A
AT TefE 3Mded HUAT 1-800-522-0088 (TTY: 711) UK thg W didl HY| HUAT ThaTd
3R uRaRe e (IFP) & 3Mded 1-877-609-8711 (TTY: 711) W Pidd P ’AP Feg F faT:
Jfg 39 Health Net Life Insurance Company PPO a7 313t EPO T Uiferdy & aTdifehd &, ar
Pformferar frar T & 1-800-927-4357 UT it B IfE 3T Health Net of California, Inc.,
TITANT HMO I7 TIugdl HSP Told & ATdifhd &, aF Svawadl DMHC eudisd &
1-888-HMO-2219 W &hiel dI|

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

BEIOSFEY— A, @RE ZFHWEZZTET, BARGBETCXELBHALE T, RBLERY
%ﬁ\wﬁw%Lﬁﬁéﬂfwé%ﬁifkﬁﬁwtt<#\E%I%@Ltl%%@®$ﬁ%@
L, 1-800-522-0088, (TTY: 711) £ CTEEFHL Z W, AR I OFEERIT 77~ (IFP)
DOHIAED I, 1-877-609-8711 (TTY: 711) £ THEFEL 28V, S HITENLERES:

Health Net Life Insurance Company DPPO ¥ 72 [ ZEPORIEAR U O —IZIA SN TWAHIX, B U 740
=7 INEEBR R 1-800-927-4357 £ THERE TRWAHE < 72 &V, Health Net of California, Inc.?>HMO
FITHSPICMA SN TWA J %, DMHC~LV T Z A > 1-888-HMO-2219 % THEIETBWAbHE
<TEEW,

Khmer

TEUNMANTNWRHANGY HRNGSGM SHﬁUﬁ%LUm UEY HRNGANUIRHSNREIGHA
ISIRHMANIUETHRY LRSI Ayufshidhgmuit: mjzgimmummsmimmﬁﬁjmmasm
FUHM U IURNSTBRtNGA i—ﬂﬁmﬁghigmmﬁnﬂmgmﬁgsﬁmﬂﬂﬁ‘ﬁiﬁiSLﬁHtﬂS

1-800-522-0088 (TTY: 711) UpR SIS SHiugkSiRSMIUE syugirugighing
1-877-609-8711 (TTY: 711)9 fUIUGSIUISH ¢ 1TA0SHAMSH: INN:HUIMUMINNMNTH
PPO {j EPO Health Net Life Insurance Company fJS1figHigis WA SmSMUm CA

MUIL: GIRUNIUS 1-800-927-4357 10USHAM ST FRIRSMI HMO U HSP fiffiut]s

Health Net iSigmiGulin ajss1fshiniggirsg gty DMHC & 1-888-HMO-221941

Korean

T8 Aol YA TS AH|AE S S lFYTH AstE AN Ao E 49 s AR AE
oA = dFUT Bl & thﬁ_ B3 D 7t=d 59 Hes A AY &5 157
Al ele] 749 1-800-522-0088 (TTY: 711) o= H3}a] T4 AL Ind1v1dual&Fam11y Plan (IFP)
A7 o1 749 1-877-609-8711 (TTY: 711) HO. & Aslal FAA L. F7F =&o] Dot

Health Net Life Insurance Company 2] PPO == EPO K. g o 7} o] 9l oAdA @E]EL] o} &

& 0] 1-800-927-4357H 0. 2 A 3}al] 524 A] Q.. Health Net of California, Inc.2] HMO ¥+ HSP

Z A 7FdH o] 9 oA DMHC E&2Felol 1-888-HMO-2219H 0. 2 A 3}lal] FAA Q.

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 bikda’gi béésh bee hane'i bikaa’ aajj’
hodiilnih éi doodaii’ employer groupgji ninaaltsoos sittsoozgo éi 1-800-522-0088 (TTY: 711). T'aa

hé doéo ha'atchini bit hak'é’ésti‘igii {IFP wolyéhigiiO éi koj’ 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 Californiagji béeso ach’aah naa’nil biniiyé hats’iis bik'é’ésti’'go
éi kojj’ hojilnih DMHC Helpline 1-888-HMO-2219.

Persian (Farsi)
(g 8 Gl Lad ) 4 Al 4S S Caul 53 50 il 5 a2 580 (LS aa e S il 5 e OB sk 4 gl cleas
Taal La i 1S 55 58 RIS Cund g 5o Ly ey 080 (alal 02 7 50 Ll (i 0 )IS (555 48 (5l o a4y La by clainl ) il 50 (5l
WLl (IFP) ool sila Uy ) 5l 4ali yy &3S sl 50 2 58 Gl (TTY: 711) 1-800-522-0088 48 5 3k (s 38 30
s ) EPO L PPO 4l day 53 81 i leial ) <l 3 ) L2080 Gala (TTY: 711) 1-877-609-87 115 kel b
ol 1-800-927-4357 o i 42 CA Dept. of Insurance b «u )y <y sacHealth Net Life Insurance Company
DMHC i (aial; bad L cxy )y Cuine  Health Net of California, Inc s« ) HSP L HMO sl 5 S x50
2,85 i 1-888-HMO-2219 o e 4
Panjabi (Punjabi)
ot foA a3 3 I Al 3A Y g9 Yyu3 99 Ao JI 3T ©A3<H 33 I K9
UZ d g8 7' AT I6| HET B8, WU wiElE 993 3 €3 $9d 3 A I8 &I 7 fagur I
1-800-522-0088 (TTY: 711) '3 'S | o313 W3 Ufdedd uds (IFP) © Weed fIaur JJa
1-877-609-8711 (TTY: 711) '3 IS JJ| UJ HEE B A Health Net Life Insurance Company 3 g
Uhft§ PPO # €60 EPO St ufsH! €9 a3 J, 37 a@legami Sty fesmar § 1-800-927-4357
'3 B I A IH IBH & W ABeIsM, g 3 B WomHE HMO A wlemmdt HSP uds f&g
SHTIZ I 3* IMhMigH DMHC J8USTEs & 1-888-HMO-2219 '3 I8 &l
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Russian

BecnatHast momolp nepeBogurKoB. Bbl MoXeTe mosyYnTh NOMOILb YCTHOTO TiepeBojiunka. Bam moryT
MPOYNTATh JOKYMEHTHI B IEPEBOJIE HA Balll POIHOM SI3bIK. 32 MOMOIIIBIO 00palaiiTeck K HaM 1o TeiehoHy,
NPUBEJICHHOMY Ha Balllel MIeHTH(hUKALMOHHOM KapTOUKe yJYacTHUKA My1aHa. Ecim Bel XoTHTE CTaTh
YUaCTHMKOM T'PYTIOBOTO TIJIaHa, TPEfIOCTABIISIEMOro paboToflaTesIeM, 3BOHUTE B KOMMEPUECKHI KOHTAK THBIN
ueHTp Komnanuu 1-800-522-0088 (TTY: 711). Ecau Bbl XOTUTE CTaTh yYaCTHUKOM IUIAHA JIsl CEMEN U YaCTHBIX
m, (IFP), 3BormnTe N0 Tenedony 1-877-609-8711 (TTY: 711). [lononautensHAs TOMOIIb: Eciy BbI BKITFOUSHBI
B nosmc PPO nmm EPO ot ctpaxosoit kommnannu Health Net Life Insurance Company, 38onute B [JenaprameHT
crpaxosanust mrara Kamdopuust CA Dept. of Insurance, Tenecon 1-800-927-4357. Eciu BbI BKITIOUEHBI B
riad HMO wm HSP ot ctpaxoBoit kommannu Health Net of California, Inc., 38B0HUTE IO KOHTAKTHOU JTMHUN
JenaprameHTa ynpasisiemoro MeguuuHckoro oociykusanusi (DMHC), Tenecon 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 identificacién. 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 mas
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 est4 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.

Thai

lifdusnadunmm quanansnldanld Qmmmmlﬁdwmanmﬂﬁﬂ?Lﬂummmaaqmvl,@” fMWTLANUTILLIARE
Im‘mmmwmULamﬁ‘l,ﬂi”uuﬁ'mﬂs:ﬁhﬁwaaqm wia {rininguwisds nyanlnamguddadaifindizdua
1-800-522-0088 (TTY: 711) {miAsuNnyAAALAZATOLATI Individual & Family Plan (IFP) nyanlns
1-877-609-8711 (TTY: 711) §MSLANNTIDAE B RNLAY 'vnnqmaﬂmﬁwniuﬁﬁﬂﬂs:ﬁuﬁy PPO 7138 EPO nu
Health Net Life Insurance Company Inswinsunsdsziusinigunanasiiin’léd 1-800-927-4357 AINAAFAIATUNY
HMO W38 HSP fill Health Net of California, Inc. Insmagsiuanatismiaaves DMHC lé7 1-888-HMO-2219.

Vietnamese

Céc Di_ch Vu Ngon Ngir Mién Phi. Quy vi c6 th€ ¢6 mot phién dich vién. Quy vi ¢6 the yéu cau duorc doc cho
nghe tai liéu bing ngdn ngi¥ ctia quy vi. D& nhan tro gitip, hiy goi cho chiing tdi theo s& dworc ligt ké trén thé
ID cua quy vi, hodc ngwoi ndp don vao chwong trinh theo nhém cia chd si dung lao déng vui 10ng goi
1-800-522-0088 (TTY: 711). Nguwdi nop don thudc Chwrong Trinh C4 Nhian & Gia Dinh viét tit trong tiehg
Anh 12 (IFP) vui long goi s6" 1-877-609-8711 (TTY: 711). B€ nhén thém tro gidp: Néu quy vi déng ky hop
d6ng 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 ding ky vao chwong trinh HMO hodc HSP tir Health Net of California, Inc.,

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