Pequenas Empresas ‘ﬂ

Solicitud de Cambio e Health Net'
Inscripcion Grupal

Los planes Médicos y de Seguro de Vida/AD&D son proporcionados por Health Net of California, Inc. y/o Health Net Life Insurance
Company (juntas son “Health Net”). Los planes dentales HMO, que no sean planes dentales pediatricos, son ofrecidos y
administrados por Dental Benefit Providers of California, Inc., y los planes de seguro dentales PPO y de indemnizacion, que no

sean planes dentales pediatricos, estan asegurados por Unimerica Life Insurance Company y son administrados por Dental Benefit
Administrative Services (juntas son “DBP”). Los planes de la vista, que no sean planes de la vista pediatricos, estan asegurados por
Health Net Life Insurance Company y cuentan con los servicios de EyeMed Vision Care, LLC (“EyeMed”) y Envolve Vision, Inc.

Los planes dentales pediatricos HMO son proporcionados por Health Net of California, Inc. Los planes dentales pediatricos PPO
y de indemnizacién son proporcionados por Health Net Life Insurance Company.

Ni DBP ni EyeMed estan afiliadas a Health Net. Las obligaciones conforme a los planes dentales, que no sean planes dentales
pediatricos, no son obligaciones de Health Net ni estan garantizadas por dicha compafifa.

Bienvenido a Health Net

PASOS SIMPLES PARA COMPLETAR EL FORMULARIO:

1. Revise los materiales incluidos en su paquete de inscripcion. Asegurese de comprender las opciones de cobertura que estan
disponibles para usted a través de su empleador.

%a. Si usted rechaza la cobertura para usted y/o sus dependientes, se requiere que complete la seccion 7. No llene ninguna
otra seccion.

9b. Si usted acepta la cobertura para usted y/o sus dependientes, se requiere que complete las secciones 1, 2, 3,5y 8.

La Ley de Cuidado de Salud Asequible (por sus siglas en inglés, ACA) exige a Health Net que proporcione al Servicio de
Rentas Internas (por sus siglas en inglés, IRS) una confirmacion de cobertura de cuidado de la salud para usted, como el
suscriptor, y sus dependientes cubiertos. EL IRS utiliza esta informacion para confirmar que cada afiliado cuenta con la
cobertura esencial minima. Le solicitamos que proporcione un nimero de Seguro Social (por sus siglas en inglés, SSN)

o numero de Identificacion Fiscal (por sus siglas en inglés, TIN) exacto, tanto para usted como para cada uno de los
dependientes que inscribira. Se solicita un N.° de Identificacion de Matricula para cualquier persona inscrita que resida en
México cuando se inscribe en un plan Salud HMO y Mas. Si desea obtener mas informacion acerca de la disposicidn sobre el
pago de la responsabilidad compartida individual, vaya a http://www.irs.gov/uac/Questions-and-Answers-on-the-Individual-
Shared-Responsibility-Provision.

3. Sielige inscribirse en los planes Full HMO, WholeCare HMO, CommunityCare HMO, SmartCare HMO, Salud HMO y Mas,
PureCare HSP o Dental HMO (DHMO), debe seleccionar su grupo médico participante (por sus siglas en inglés, PPG), médico
de atencion primaria (por sus siglas en inglés, PCP) o proveedor dental. Aseglrese de completar los nombres y nimeros
como aparecen en la herramienta en linea Bisqueda de Proveedores de Health Net.

Note: Si usted no selecciona un PPG, un PCP y/o un proveedor dental, se seleccionara uno en su nombre.

4. Sielige inscribirse en un plan de seguro PPO, no es necesario que seleccione un PPG ni un PCP para inscribirse.

5. Haga una copia de la solicitud completada para sus registros. Si es necesario hacer una correccion, tache y coloque sus
iniciales en cada correccién. No utilice corrector liquido.

PARA USO ADMINISTRATIVO UNICAMENTE:

Empresa/Grupo Existente = Empresa/Grupo Nuevo

PO Box 9103 Envie toda la documentacion completada a su ejecutivo
Van Nuys, CA 91409-9103 de cuentas o0 agente de seguro medico designado.
www.healthnet.com
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Esta pagina se ha dejado en blanco intencionalmente.
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PARA SER COMPLETADO POR EL EMPLEADOR

Nombre del empleador:

Hy

Fecha de vigencia solicitada:

Numero del grupo del empleador (seguro médico):

Health Net’

Fecha de elegibilidad del empleado (nueva contratacion unicamente):
[J La misma que la fecha de contratacion [ Otra:

Importante: Escriba en todas las secciones con letra de molde

y tinta negra. Tiene derecho a ver un Resumen de Beneficios

y Cobertura (por sus siglas en inglés, SBC) antes de elegir un plan. Comuniquese con su empleador si no tiene el SBC para el

plan que ha seleccionado.

U cl 0 QOIe g DLld C o[ C U 0dO OS P e edico e ope ge e ped
RED HMO COMPLETA! RED SMARTCARE HMO?2
Platinum Gold Silver Platinum Gold Silver
[O¢$10 %20 O%$30 |O$30 %35 O$40 [O$50 | [O$50 O¢$10 O%20 O%$30 |[O%$30 [O%$35 %40 [O$50 |[I$50
RED WHOLECARE HMO! RED SALUD HMO Y MAS3
Platinum Gold Silver Platinum Gold Silver
[O¢$10 O%20 O$30 |O$30 [I$35 %40 I$50 | [$50 O¢$10 %20 O$30 |[O%$30 [I$35 %40 [$50 | [I$50

RED COMMUNITYCARE HMO4

Silver []$50

Bronze []CommunityCare Bronze 60 HMO 6300/65 + Cob. Dental Ped.

RED PURECARE HSP!

[ PureCare Platinum 90 HSP 0/15 + Cob. Dental Ped.
[J PureCare Gold 80 HSP 250/25 + Cob. Dental Ped.

[ PurecCare Silver 70 HSP 2250/50 + Cob. Dental Ped.
[ PureCare Bronze 60 HSP 6300/65 + Cob. Dental Ped.

RED PPO COMPLETA

RED ENHANCEDCARE PPO>

[ platinum 90 PPO 0/15 + Cob. Dental Ped.

[ Platinum 90 PPO 250/15 + Cob. Dent. Ped. Alt.

[J Gold 80 PPO 0/30 + Cob. Dent. Ped. Alt.

[J Gold 80 PPO 250/25 + Cob. Dental Ped.

[J Gold 80 PPO 500/20 + Cob. Dent. Ped. Alt.

[J Gold 80 PPO 1000/30 + Cob. Dent. Ped. Alt.

[ Gold 80 Value PPO 750/15 + Cob. Dent. Ped. Alt.

[ silver 70 PPO 2250/50 + Cob. Dental Ped.

[ silver 70 PPO 2250/55 + Cob. Dent. Ped. Alt.

[ Silver 70 HDHP PPO 1400/40% + Cob. Dent. Ped. Alt.
[ silver 70 Value PPO 1700/50 + Cob. Dent. Ped. Alt.
[J Bronze 60 PPO 6300/65 + Cob. Dental Ped.

[J Bronze 60 HDHP PPO 5600/20% + Cob. Dent. Ped. Alt.

[J EnhancedCare Platinum 90 PPO 250/15 + Cob. Dent. Ped. Alt.

[J EnhancedCare Gold 80 PPO 0/30 + Cob. Dent. Ped. Alt.

[J EnhancedCare Gold 80 PPO 500/20 + Cob. Dent. Ped. Alt.

[J EnhancedCare Gold 80 PPO 1000/30 + Cob. Dent. Ped. Alt.

[J EnhancedCare Gold 80 Value PPO 750/15 + Cob. Dent. Ped. Alt.

[J EnhancedCare Silver 70 PPO 2250/55 + Cob. Dent. Ped. Alt.

[J EnhancedCare Silver 70 HDHP PPO 1400/40% + Cob. Dent. Ped. Alt.
[J EnhancedCare Silver 70 Value PPO 1700/50 + Cob. Dent. Ped. Alt.
[ EnhancedCare Bronze 60 HDHP PPO 5600/20% + Cob. Dent. Ped. Alt.

OTRO/S PLAN/ES:

[ Essential 51500 (c/ ortod.)

2. Motivo de la solicitud

[J Cambio de plan [J Nueva contratacion

[ cambio de direccion/
nombre

Periodo de Inscripcion Especial

PLANES DENTALES (DHMO) | PLANES DENTALES (DPPO) PLANES DE LA VISTA (PPO)
[J HN Plus 150 [ Classic 51500 (c/ ortod.)  [JEssential 21000 | [ Elite 1010-1 [J Supreme 010-2
[JHN Plus 225 [ Essential 6 1500 [J Classic 4 1500 [ preferred 1025-2 [J preferred 1025-3

[JInscripcion Abierta

Fecha del evento que califica: ___/ /

[ preferred Value 10-3 [ Plus 20-1
] Examen Unicamente

[JCOBRA® Fechadevigencia: ___/  /
Evento que califica:
Fecha del evento que califica: ___/_

j—

[ Eliminar dependiente
(enumere los nombres
a continuacion)

[ otro:

Agregar dependiente:

[ Matrimonio [ Recién nacido/Adopcion/Tutela legal/Orden judicial/Asuncion de una relacion padre-hijo
[ Pérdida de cobertura anterior [ Relacion de pareja doméstica [ Otro (especifique):
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Nombre del empleado: Ultimos 4 digitos del N.° de Seguro Social/TIN:

3. INFORMACION PERSONAL SOBRE EL EMPLEADO

Apellido: Nombre: Inicial del 2.° nombre: | [J Hombre
O Mujer

Direccién de residencia:

Ciudad: Estado: Codigo postal: | Condado:

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa): | N.° de Seguro Social/TIN/N.° de Identificacion de Matricula: | Cargo laboral:

N.° de teléfono: N.° de teléfono del trabajo: Direccion de correo electrénico:
( ) ( )
Fecha de contratacion: N.° de Dpto.: Estado civil:
/ / [ Soltero/a [0 Casado/a [ Pareja doméstica

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

Grupo médico participante: Médico de atencion primaria:

N.° de Identificacién de Inscripcion del PPG/PCP (ntimeros del PPG de 4 digitos | ¢Es éste su PCP actual? [1Si [ No
y del PCP de 6 digitos):

Nombre del proveedor dental de HMO: N.° de identificacion del proveedor dental de HMO:

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

(Adjunte hojas adicionales si es necesario.)

Conyuge/Pareja doméstica Apellido: Nombre: Inicial del 2.° nombre:

OH OM

Direccion de residencia: [ Marque aquf si es la misma que la del suscriptor

Ciudad: Estado: Codigo postal:
Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa): N.° de Seguro Social/TIN/N.° de Identificacién de Matricula:
Grupo médico participante: Médico de atencidn primaria:

N.° de Identificacion de Inscripcion del PPG/PCP (ntimeros del PPG de 4 digitos | ¢Es éste su PCP actual?
y del PCP de 6 digitos): si ONo

Nombre del proveedor dental de HMO: N.° de identificacion del proveedor dental de HMO:
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Nombre del empleado:

’ Ultimos 4 digitos del N.° de Seguro Social/TIN:

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

(continda) (Adjunte hojas adicionales si es necesario.)

O Hijo Apellido:
[ Hija

Nombre: Inicial del 2.° nombre:

Direccion de residencia: [ Marque aqui si es la misma que la del suscriptor

Ciudad:

Estado: Codigo postal:

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa):

N.° de Seguro Social/TIN/N.° de Identificacién de Matricula:

Grupo médico participante:

Médico de atencion primaria:

N.° de Identificacién de Inscripcion del PPG/PCP (nimeros del PPG de 4 digitos
y del PCP de 6 d(gitos):

¢Es éste su PCP actual?

Osi CONo

Nombre del proveedor dental de HMO:

N.° de identificacion del proveedor dental de HMO:

[ Hijo Apellido:

[ Hija

Nombre: Inicial del 2.° nombre:

Direccidn de residencia: [ Marque aqui si es la misma que la del suscriptor

Ciudad:

Estado: Codigo postal:

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa):

N.° de Seguro Social/TIN/N.° de Identificacion de Matricula:

Grupo médico participante:

Médico de atencidn primaria:

N.° de Identificacion de Inscripcion del PPG/PCP (numeros del PPG de 4
digitos y del PCP de 6 digitos):

¢Es éste su PCP actual?
Osi ONo

Nombre del proveedor dental de HMO:

N.° de identificacion del proveedor dental de HMO:

[ Hijo Apellido:

[ Hija

Nombre: Inicial del 2.° nombre:

Direccion de residencia: [ Marque aqui si es la misma que la del suscriptor

Ciudad:

Estado: Codigo postal:

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa):

N.° de Seguro Social/TIN/N.° de Identificacién de Matricula:

Grupo médico participante:

Médico de atencion primaria:

N.° de Identificacion de Inscripcion del PPG/PCP (numeros del PPG de 4 digitos
vy del PCP de 6 d(gitos):

¢Es éste su PCP actual?

Osi CONo

Nombre del proveedor dental de HMO:

N.° de identificacion del proveedor dental de HMO:
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Nombre del empleado:

‘ Ultimos 4 digitos del N.° de Seguro Social/TIN:

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

[ONo [JSi Silarespuesta es “Si”, complete esta seccion incluyendo Medicare.

[J Solicitante

Nombre:

Nombre de la otra compafiia de seguros:

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

adicionales o eventuales.)

Cobertura de seguro de vida/AD&D: [ISi [ No

Fecha de finalizacion | Motivo de la finalizacién de la N.° de Grupo/N.° de | ¢Ofrece cobertura? Medicare: | N.° de reclamo de
de la cobertura cobertura: Id,e_ntiﬁcacién dela | Médica: [0si [No [ Parte A | Medicare/HICN:
anterior (mm/dd/aa): Poliza: Dental: [JSi [JNo [ Parte B
vista:  [JSf O No

[ Cényuge Nombre: Nombre de la otra compafiia de seguros: Fecha de inicio de la cobertura
[J pareja doméstica anterior (mm/dd/aa):
Fecha de finalizacion | Motivo de la N.° de ¢Es éstala ¢Ofrece cobertura? Medicare: | N.° de reclamo de
de la cobertura finalizacion de la| Grupo/N.° de | cobertura primaria | Médica: [1Si [1No [ Parte A | Medicare/HICN:
anterior (mm/dd/aa):| cobertura: chdeepaltig(ﬁcﬁzcailén de s,u dependiente? | pantal: Osi O No [J Parte B

- |Osi ONo vista:  [JSi ONo
[ Hijo Nombre: Nombre de la otra compafiia de seguros: Fecha de inicio de la cobertura
O Hija anterior (mm/dd/aa):
Fecha de finalizacion | Motivo de la N.° de ¢Es ésta la ¢Ofrece cobertura? Medicare: | N.° de reclamo de
de la pobertura finalizacion de la Grupp/N.O'qe cobertura primaria | Médica: [Jsi CJNo [ Parte A | Medicare/HICN:
anterior (mm/dd/aa):| cobertura: chdee{w;|;g€zc;gn de SEJ dependiente? | poneal: OJsi [INo [ Parte B

- |Osi ONo vista:  [JSi ONo
[ Hijo Nombre: Nombre de la otra compafiia de seguros: Fecha de inicio de la cobertura
[ Hija anterior (mm/dd/aa):
Fecha de finalizacion | Motivo de la N.° de ¢Eséstala ¢Ofrece cobertura? Medicare: | N.° de reclamo de
dela _Cobertura finalizacion de la Grupp/N.OQe cobertura primaria | Médica: [JSi [ No [ Parte A | Medicare/HICN:
anterior (mm/dd/aa):| cobertura: Iddeelnatgécl?zc;gn de s,u dependiente? | pontql: Osi O No [J Parte B

- |Osi ONo vista:  [JSi ONo
[ Hijo Nombre: Nombre de la otra compafiia de seguros: Fecha de inicio de la cobertura
[ Hija anterior (mm/dd/aa):
Fecha de finalizacion | Motivo de la N.° de ¢Eséstala :Ofrece cobertura? Medicare: | N.° de reclamo de
de la cobertura finalizacion de la Grupp/N.O.(,je cobertura primaria | Médica: [JSi [JNo [ Parte A | Medicare/HICN:
anterior (mm/dd/aa):| cobertura: :jdeelrgggﬁzc;?n de S,U dependiente? | paneal: OJsi [CINo [] Parte B

- |Qsi ONo vista: [ Si [ONo

6. Seguro de vida a plazo fijo grupal, si corresponde. (Adjunte una hoja aparte para los beneficiarios

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

Disponible en la totalidad o en ciertas regiones de los condados de Alameda, Contra Costa, El Dorado, Fresno, Kern, Kings, Los Angeles, Madera, Marin, Merced, Napa, Nevada,
Orange, Placer, Riverside, Sacramento, San Bernardino, San Diego, San Francisco, San Joaquin, San Mateo, Santa Barbara, Santa Clara, Santa Cruz, Solano, Sonoma, Stanislaus,

Tulare, Venturay Yolo.

2Disponible en la totalidad o en ciertas regiones de los condados de Los Angeles, Orange, Riverside, San Diego, San Bernardino, Santa Clara y Santa Cruz.
3Disponible en el Condado de Orange y en los codigos postales seleccionados de los condados de Kern, Los Angeles, Riverside, San Diego y San Bernardino.
4Disponible en los condados de Los Angeles, Orange y San Diego.
SDisponible en el Condado de Los Angeles.

6Proporcione la fecha de vigencia en que comenzé COBRA por primera vez, ya sea que usted fuera elegible para un total de 18 meses o de 36 meses de COBRA (incluyendo Cal-COBRA).

“Contrato del Plan” se refiere al Contrato Grupal de Servicios y a la Evidencia de Cobertura de Health Net of California, Inc. y/o Dental Benefit
Providers of California, Inc.; “Péliza de Seguro” se refiere a la Péliza Grupal y al Certificado de Seguro de Health Net Life Insurance Company,
Unimerica Life Insurance Company.
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Nombre del empleado: Ultimos 4 digitos del N.° de Seguro Social/TIN:

RE aZ0 UC Ud O0DC g omplete esta se Oon en € aso de que ed o aependientes elegible
d C dl( 0]0]5. d

INFORMACION PERSONAL SOBRE EL EMPLEADO

Apellido: Nombre: Inicial del N.° de Seguro Social/N.° de
2.2 nombre: Identificacion de Matricula:

Rechazo de la cobertura médica para: Motivo: [J Otra cobertura grupal a través de este empleador [ Cobertura

[ usted [ Cényuge [ Parejadoméstica [[]Dependiente/s individual [ Otra cobertura grupal a través de otro grupo (p. €j.,

Nombre/s: el empleador del cényuge) [ Otro:

Rechazo de la cobertura dental para: Motivo: [J Otra cobertura grupal a través de este empleador [ Cobertura

[ usted [ Conyuge [ Parejadoméstica []Dependiente/s individual [ Otra cobertura grupal a través de otro grupo (p. €j.,

Nombre/s: el empleador del cényuge) [ Otro:

Rechazo de la cobertura de la vista para: Motivo: [J Otra cobertura grupal a través de este empleador [ Cobertura

[Justed [JCényuge [1Parejadoméstica []Dependiente/s individual [ Otra cobertura grupal a través de otro grupo (p. /.,

Nombre/s: el empleador del cényuge) [ Otro:

S| USTED RECHAZA LA COBERTURA - TOMESE UN MOMENTO PARA LEER DETENIDAMENTE
He decidido rechazar la cobertura para mi y/o para mi/s dependiente/s. Reconozco que es posible que mis dependientes y yo tengamos que
esperar para inscribirnos hasta el siguiente Periodo de Inscripcion Abierta anual o un Periodo de Inscripcion Especial debido a un evento que califica. Mi
empleador me ha explicado las coberturas disponibles y se me brindé la oportunidad de solicitar dichas coberturas. Ademés, al firmar a continuacion,
certifico, a mi leal saber y entender, que el motivo de mi rechazo de la cobertura es exacto segun lo indican las marcas de verificacion anteriores.

Firma del empleado: Fecha:
(Firme sélo si rechaza la cobertura. Si firmé por error, tache la firma y coloque sus iniciales.)

8. Aceptacion de la cobertura (La firma es obligatoria.)

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

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

ACUERDO DE ARBITRAJE VINCULANTE: Yo, el Solicitante, entiendo y acepto que toda

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

o representantes personales) y Health Net, excepto las disputas sobre determinaciones
adversas de beneficios, segun lo definido en 45 CFR 147.136, surgidas de la Evidencia de
Cobertura o Certificado de Seguro o mi cobertura de Health Net, o relacionadas con ellos,
debera someterse a un arbitraje individual inapelable y vinculante en vez de a un juicio o

ante un jurado, y que renuncio a todos los derechos de participar en un arbitraje colectivo.
Este acuerdo de arbitraje 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, excepto las disputas sobre determinaciones adversas de
beneficios, 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 Nety
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 la
Evidencia de Cobertura o el Certificado de Seguro se incluye una disposicion de arbitraje mas
detallada. Es posible que el Arbitraje Obligatorio no se aplique a determinadas disputas si el
plan del Empleador esta sujeto a ERISA, 29 U.S.C. §§ 1001-1461. Mi firma a continuacidn indica
que entiendo y acepto los términos de este Acuerdo de Arbitraje Vinculante, y acepto someter
todas las disputas, excepto las disputas sobre determinaciones adversas de beneficios, a un
arbitraje vinculante en lugar de que sean resueltas por un tribunal de justicia.

Firma del empleado: Fecha:
(Firme sdlo si acepta la cobertura. Si firmé por error, tache la firma y coloque sus iniciales.)

Health Net of California, Inc. y Health Net Life Insurance Company son subsidiarias de Health Net, LLC. Health Net y Salud con Health Net son marcas de servicio registradas de Health Net, LLC.
Todas las deméas marcas comerciales/marcas de servicio identificadas contintian siendo propiedad de sus respectivas compafifas. Todos los derechos reservados.
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Llame al Centro de Comunicacion con el Cliente de

Health Net a los nimeros de teléfono gratuitos que aparecen
a continuacion si necesita ayuda para completar este
formulario o si tiene preguntas sobre su cobertura:

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

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

1-866-249-2382
1-866-392-6058
1-800-865-6288

Cobertura Dental
Cobertura de la Vista
Seguro de Vida

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

Usted puede utilizar su copia del formulario de inscripcion de
Health Net como su tarjeta de identificacion temporal hasta
que reciba su tarjeta de identificacion permanente.

ATENCION DE EMERGENCIA Y ATENCION REQUERIDA

DE URGENCIA

« Sisu situacion es de riesgo vital 0 una emergencia:
Llame al 917 0 vaya al hospital mas cercano.

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

« Sise encuentra fuera del area de servicio de su grupo
médico: Vaya al hospital o centro medico mas cercano,
o llame al 911. En cualquier caso, comuniquese con su
médico de atencion primaria o grupo médico participante
lo antes posible para informarles sobre su afeccion.

« Llame al nimero que figura en su tarjeta de identificacion
dentro de las 48 horas posteriores a la admision o lo
antes posible.

CERTIFICACION PREVIA

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

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

Si usted, o un familiar suyo, tenfa una discapacidad en la fecha
de terminacion de la cobertura con una aseguradora de salud
anterior y la pérdida de la cobertura se debi¢ a la terminacion
de la poliza de seguro del empleador, es posible que tenga
derecho a una extension de los beneficios de salud de
acuerdo con el Cédigo de Seguros de California, seccion 10128.
Conforme a esta ley, la aseguradora anterior sigue siendo
responsable hasta que cualquiera de las siguientes situaciones
ocurra primero: (a) el afiliado ya no esté totalmente
discapacitado, (b) se paguen los beneficios maximos de la
cobertura de la aseguradora anterior, o (c) haya transcurrido
un periodo de 12 meses consecutivos desde la fecha en que
finalizo la cobertura con la aseguradora anterior.

PRODUCTOS/ENTIDADES

Health Net of California, Inc. ofrece los siguientes productos:
PureCare HSP Network, CommunityCare HMO Network,

Full HMO Network, WholeCare HMO Network, SmartCare
HMO Network y Salud HMO y Mas Network.

Health Net Life Insurance Company ofrece los siguientes
productos: PPO, EnhancedCare PPO, Seguro de Vida y AD&D.

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

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

Health Net Life Insurance Company ofrece el siguiente
producto, que cuenta con los servicios de EyeMed Vision
Care, LLC ("EyeMed”) y Envolve Vision, Inc.: PPO Vision.

RECHAZO DE LA COBERTURA

Si usted rechaza la cobertura para usted o para un
dependiente elegible por tener cobertura conforme a otro
seguro de salud y pierde esa cobertura, o si tiene un nuevo
dependiente debido a matrimonio, relacion de pareja
domeéstica, nacimiento, adopcion, ubicacion para adopcion o
asuncion de una relacion padre-hijo, usted y su dependiente
pueden ser elegibles para derechos de inscripcion especial.
Usted debe solicitar la inscripcion especial dentro de

los 60 dias de haber perdido la cobertura o de tener un
nuevo dependiente.



Aviso de No Discriminacion

Ademas de los requisitos de no discriminacion del Estado de California (segun lo descrito en los documentos de cobertura de
beneficios), Health Net of California, Inc. y Health Net Life Insurance Company (Health Net) cumplen con las leyes federales
aplicables sobre derechos civiles y no discriminan, no excluyen a las personas ni las tratan de manera diferente por motivos
deraza, color, nacionalidad, ascendencia, religion, estado civil, género, identidad sexual, orientacion sexual, edad, discapacidad
0 SExo.

HEALTH NET:

« Proporciona aparatos y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se comuniquen eficazmente con
nosotros, como intérpretes calificados de lenguaje de sefias e informacion escrita en otros formatos (letra grande, formatos
electronicos accesibles, otros formatos).

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

Si necesita estos servicios, llame al Centro de Comunicacion con el Cliente de Health Net al:

Afiliados a Planes Individuales y Familiares (IFP) Del Intercambio/Covered California 1-888-926-4988 (TTY: 711)
Afiliados a Planes Individuales y Familiares (IFP) Fuera del Intercambio 1-800-839-2172 (TTY: 711)

Solicitantes de Planes Individuales y Familiares (IFP) 1-877-609-8711 (TTY: 711)

Planes de Grupo a través de Health Net 1-800-522-0088 (TTY: 711)

Si considera que Health Net no proporciond estos servicios o ejercio algun otro tipo de discriminacion en funcion de una de
las caracteristicas antes mencionadas, puede presentar una queja formal llamando al Centro de Comunicacion con el Cliente
de Health Net al nimero que se indica mas arriba y diciéndoles que necesita ayuda para presentar una queja formal. El Centro
de Comunicacion con el Cliente de Health Net esta disponible para ayudarle a presentar una queja formal. También puede
presentar una queja formal por correo postal, fax o correo electronico:

Health Net of California, Inc./Health Net Life Insurance Company Appeals & Grievances
PO Box 10348, Van Nuys, CA 91410-0348

Fax: 1-877-831-6019
Correo electronico: Member.Discrimination.Complaints@healthnet.com (Afiliados) o
Non-Member.Discrimination.Complaints@healthnet.com (Solicitantes)

Para planes HMO, HSP, EOA 'y POS ofrecidos a través de Health Net of California, Inc.: Si su problema de salud es urgente,

siya presentd una queja ante Health Net of California, Inc. y no esta conforme con la decision o si han transcurrido mas de

30 dias desde que presentd la queja ante Health Net of California, Inc., puede presentar un Formulario de Revision Médica
Independiente/Quejas ante el Departamento de Atencion Médica Administrada (por sus siglas en inglés, DMHC). Para presentar
un formulario de quejas, puede llamar a la Mesa de Ayuda del DMHC al 1-888-466-2219 (TDD: 1-877-688-9891) o visitar
www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint.

Para planes PPO y EPO asegurados por Health Net Life Insurance Company: Para presentar una queja, puede llamar al Departamento
de Seguros de California al 1-800-927-4357 o visitar https://www.insurance.ca.gov/01-consumers/101-help/index.cfm.

Si considera que se le ha discriminado por cuestiones de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, también puede
presentar una queja sobre derechos civiles ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos, Oficina

de Derechos Civiles (por sus siglas en inglés, OCR), de manera electronica a través del Portal de Quejas de la OCR, 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.
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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, if you have an ID card, please call the Customer Contact Center number.
Employer group applicants please call Health Net’s Commercial Contact Center at 1-800-522-0088 (TTY: 711).
Individual & Family Plan (IFP) applicants please call 1-877-609-8711 (TTY: 711).

Arabic
32 Jai) gy ciaelaall Lo Jpumal il B8 3l 55 o iy 555 o gin i3 (of Uiy silna 2yt e
AL Juai¥) a yy lilall 5 2 ) ddad s edias Bl e (TTY: 711) 1-800-522-0088 :28 1 < Health Net
(TTY: 711) 1-877-609-8711

Armenian

Utddun (Equljut swnwynipinitiibpn: Inip Jupnn tp pabwynp pupgduithy unwbiwg:
Quunwpnpbpp jupnn B jupnuy dkp 1Eqny: Gph ID pupwn niubp, ogunipjut hwdwp paungpnid
klup quuquhwupl] Zwdwhinppubph vyuwuwpuut jenpnuh hkpwpinuwhwdwpny: @npswnnth
hudph nhunppubpht pugpoud Eup qulhqulhulphl Health Net-h Unutpghnt uyywuwpldwb Yhnpni’
1-800-522-0088 htknwunuwhwdwpny (TTY 711): Individual & Family Plan (IFP) nhunpnutphl
hutippmu p quiiquhwipty 1-877-609-8711 htnwunuwhwdwpny (TTY 711):

Chinese

REFES RS o RTER L SR - ﬂi A NRF SR 4E Tl S T TR R S RS YR =
T - BB HOREEGER ﬁ*ﬂ%fﬁﬂﬁ GEHULEEEESE o B EERETEAV G A GEHET
1-800-522-0088 (HfmeEay « 711) Bl Health Net A Prfalrak 0 aEi4% - Individual & Family Plan (IFP)
YRR S5 A B5HSFT 1-877-609-8711 (FEfEEL4y © 711) -

Hindi

T ek oTOT FaATT| 31T Th GITAT TH AT Hehel &1 3T SETATISH Pl U AT F Tgar
Thd & #eg & fog, Il 3M0d uord IS 1S & dF HUAT TTedh UG hg & dGX W Bid B
i drafed 3MAeH PUAT ToU AC I HATITS HUSD dhg Bl 1-800-522-0088 (TTY: 711) W
Hict Y| IRhId IR B cara (3MSTHdT) 3ded FuAT 1-877-609-8711 (TTY: 711) X Hiel
|

Hmong

Tsis Muaj Tus Nqi Pab Txhais Lus. Koj tuaj yeem tau txais ib tus kws pab txhais lus. Koj tuaj yeem muaj ib
tus neeg nyeem cov ntaub ntawv rau koj ua koj hom lus hais. Txhawm rau pab cuam, yog tias koj muaj daim
npav ID, thov hu rau Neeg Qhua Lub Chaw Tiv Toj tus npawb. Tus tswv ntiav neeg ua haujlwm pab pawg sau
ntawv thov ua haujlwm thov hu rau Health Net Qhov Chaw Tiv Toj Kev Lag Luam ntawm

1-800-522-0088 (TTY: 711). Tus Neeg thiab Tsev Neeg Qhov Kev Npaj (IFP) cov neeg thov ua haujlwm thov
hu rau 1-877-609-8711 (TTY: 711).

Japanese

RO SHEY—EXZRME LTV £9, BRED ZFHWEETET, BABECCEEBIAT
HZELARETT, ~VTZONWTIE, 1D — REBELOLSITEEEE Y ¥ —F TRBEL
7ZEW, BHEZECZEREROHIAE O J1E, Health Net DR EAEE > &7 —
(1-800-522-0088, TTY: 711) £ TBEIELIZEW, A « FEMIT 7 Z 2 (IFP) OHIAZE D)
X, 1-877-609-8711 (TTY: 711) F TEBEIELIFE W,
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Khmer

UM AW RAANIG Y INAERMGE UM SHRURURIEHAY I AHRNGANUIRH SRS
IMNAZAMMANUIANAERY oSS wasiinnngrnstnumnigs auumgiednigims
WUUATLEEANUENASSHHAEES T HRMAMMARENNMASEUMURLA yuuTgiagie!
MSYURHANUENAESHIUN Health Net MBIW:IUG 1-800-522-0088 (TTY: 711)4 HAMAMA]R
RENHNUGAN:UE SURBET (FP) fyBiuTiginigigimSinug 1-877-609-8711 (TTY: 711)4

Korean
T2 9o} Aulz=guith B Au] 2

i
)1
T
(o]
>

PN 2= o

— T - T AR —
AT AH| 2= A sh7)F FAFSE Ao E Al U} o] HRSAH ID7l=o 5H HE R
DA 2 AE ] At Q. 18T 1F A A9 79 Health Netd] 4] 204 H] 2~ AlE o]
1-800-522-0088(TTY: 711)H 0. & A3}el] =44 2. el @ 7} ZAAFP) Al 219 79
1-877-609-8711(TTY: 71 S &2 A3}l T4 A] L

Navajo

Doo baah ilinigdd saad bee haka ada’iiyeed. Ata’ halne’igii da fa’ na hadiddéot'jjt. Naaltsoos da t'aa
shi shizaad k’ehji shich{’ yidooltah ninizingo t’aa na akédoolniit. Akdt’éego shiké a’doowot ninizingo
Customer Contact Center hoolyéhijj’ hodiilnih ninaaltsoos nanitingo bee néého’dolzinigii hodoonihjj’
bikaa’. Naaltsoos nehiltsbosgo naanish ba dahikahigii éi kojj’ hodiilnih Health Net’s Commercial
Contact Center 1-800-522-0088 (TTY: 711). T'44 h6 dé6 ha’atchini (IFP) bahigii éi koji’ hojilnih
1-877-609-8711 (TTY: 711).

Persian (Farsi)
(51 g 0 53 Gl Lad by 4 Al 1S ol g2 5 2l 55 a2 80 (ALS aa e G a5 e AL (s L) ilerd
o 38 e b Ll La i IS 05 R lanaliia, 2 580 (il 0l e (alal S 5 e b Tl ey pha i IS R) eSS iy o
L Ll %(IFP) (Ll sila 5 (5258 b glaaliia 3,80 (i (TTY:711) 1-800-522-0088 o e 4: Health Net (s ks
208 ol (TTY:711) 1-877-609-8711 5 jless

Panjabi (Punjabi)

oot fan B3 TEh 37 A<’ 3A 'S T9He < A" ITHS 39 AaT JI 3T¢ THI"H 331 I
€8 Uz 9 Hee 7 Ao I6| HeT 38, A 33 d8 e wdid a93 J, 3' fJ9ur 94 Irgd AUSH
ded $93 3 I8 I3 S T iU fadarg, faaur s9d I8E &' © eudd Hudd ded &
1-800-522-0088 (TTY: 711) ‘3 &S | fendZerz W3 ufgegd ure (IFP) fasara’ & fagur aga
1-877-609-8711 (TTY: 711) ‘3 &S &J|

Russian

BecnnaTHast noMollbs NepeBOAYMKOB. Bbl MOXKeTe MOTyYnUTh MOMOLLL NEepeBoAYrKa. Bam MOryT npounTtats
NOoKyMeHThI Ha Baiem popHoM si3bike. Ecin Bam Hy>kHa nomotis n 'y Bac npu ce6e ecTh KapTouka
YUYaCTHHKA TMJIaHa, 3BOHUTE 110 Teseony LleHTpa moMoIy KiMeHTaM. Y YaCTHUKY KOJUIEKTUBHBIX MJIaHOB,
TpefIOCTaBIsSIEMBIX paboTofaresieM: 3BOHNTE B KoMMepueckwii ieHTp oMot Health Net mo Tenecony
1-800-522-0088 (TTY: 711). YuyacTHuKM Nu1aHOB 71 YacTHbIX JiuL, U cemel (IFP): 3BoHuTe no Tenedony
1-877-609-8711 (TTY: 711).
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Spanish

Servicios de idiomas sin costo. Puede solicitar un intérprete, obtener el servicio de lectura de documentos y
recibir algunos en su idioma. Para obtener ayuda, si tiene una tarjeta de identificacion, llame al nimero del
Centro de Comunicacion con el Cliente. Los solicitantes del grupo del empleador deben llamar al Centro
de Comunicacién Comercial de Health Net, al 1-800-522-0088 (TTY: 711). Los solicitantes de planes
individuales y familiares deben llamar al 1-877-609-8711 (TTY: 711).

Tagalog

Walang Bayad na Mga Serbisyo sa Wika. Makakakuha kayo ng interpreter. Makakakuha kayo ng mga
dokumento na babasahin sa inyo sa inyong wika. Para sa tulong, kung mayroon kayong ID card, mangyaring
tumawag sa numero ng Customer Contact Center. Para sa mga grupo ng mga aplikante ng tagapag-empleyo,
mangyaring tumawag sa Commercial Contact Center ng Health Net sa 1-800-522-0088 (TTY: 711).

Para sa mga aplikante ng Planong Pang-indibiduwal at Pampamilya (Individual & Family Plan, IFP),
mangyaring tumawag sa 1-877-609-8711 (TTY: 711).

Thai

ldfdusmssuns qmmminl“ﬁmuvlﬁ qmmmmslﬁé'ml,anmﬂﬁ’wﬂl\nﬁummmadqmvlﬁ WINABINNIAMNTIE
Wie uazamliiasizddn Iﬂioﬂm‘v\mmamg{uﬁgnﬁné’uﬁuf Hadasnguudng Iﬂmimmquﬁgnﬁwé’uw"’uﬂ%o
wWdkues Health Net inunoiae 1-800-522-0088 (Inua TTY: 711) {ElATUNULAAALAZATOLAT

(Individual & Family Plan: IFP) lUsalny 1-877-609-8711 (1nua TTY: 711)

Vietnamese

Ciéc Dich Vu Ngon Ngir Mién Phi. Quy vi c6 the c6 mdt phién dich vién. Quy vi ¢6 th€ yéu cau dwoce doc cho
nghe tai liéu bang ngdn ngit ctia quy vi. P& dwore gitip d&, néu quy vi ¢ thé ID, vui long goi dén s& dién thoai
cta Trung Tam Lién Lac Khdch Hang. Nhitng ngwoi ndp don xin bdo hi€m nhém qua hidng s& vui 1ong goi
Trung Tam Lién Lac Thwong Mai ciia Health Net theo s 1-800-522-0088 (TTY: 711). Ngwoi ndp don thude
Chuong Trinh C4 Nhan & Gia Dinh (IFP), vui long goi s& 1-877-609-8711 (TTY: 711).
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