‘1‘9 SOhCltUd de Pequerias Empresas

Health Net’ de Cambio e 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 pedidtricos, 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, son proporcionados por Fidelity Security Life Insurance Company y cuentan con los servicios de
EyeMed Vision Care, LLC (juntas son “Fidelity”).

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

Ni DBP ni Fidelity estan afiliadas a Health Net. Las obligaciones conforme a los planes dentales y de la vista, que no sean
planes dentales ni de la vista pediatricos, no son obligaciones de Health Net ni estan garantizadas por dicha compaiia.

Bienvenido a Health Net

Pasos simples para completar el formulario:
1. Revise los materiales incluidos en su paquete de inscripcion. Asegtirese de comprender las opciones de cobertura que
estan disponibles para usted a través de su empleador.

2a. Si usted rechaza la cobertura para usted y/o sus dependientes, se requiere que complete la seccién 7. No llene ninguna
otra seccion.

2b. 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. EI IRS utiliza esta informacién para confirmar que cada afiliado
cuenta con la cobertura esencial minima y no esta sujeto a la disposicion sobre el pago de la responsabilidad
compartida individual de la ACA. Asegtrese de que el nimero de Seguro Social (por sus siglas en inglés, SSN) sea
exacto tanto para usted como para cada uno de los dependientes que inscribira. Si desea obtener mas informacion
acerca de la disposicion 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 WholeCare HMO, SmartCare HMO, Salud HMO y Mas, PureCare HSP o Dental HMO
(DHMO), debe seleccionar a su grupo médico participante (por sus siglas en inglés, PPG), médico de atencion primaria
(por sus siglas en inglés, PCP) o proveedor dental. Asegurese de completar los nombres y nimeros como aparecen en la
herramienta en linea Biisqueda de Proveedores de Health Net.

Nota: Si usted no selecciona un grupo médico participante, un médico de atencion primaria y/o un proveedor dental,
se seleccionard uno en su nombre.

4. Si elige inscribirse en un plan de seguro PPO o EPO, no es necesario que seleccione un grupo médico participante ni un

médico de atencién primaria 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 correccion. No utilice corrector liquido.

Para uso administrativo inicamente:

Empresa/Grupo Existente Empresa/Grupo Nuevo

PO Box 9103 Envie toda la documentaciéon
Van Nuys, CA 91409-9103 completada a su ejecutivo de
www.healthnet.com cuentas o agente de seguro

médico designado.
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Esta pagina se ha dejado en blanco intencionalmente.
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w Para ser completado por el empleador

b» Nombre del empleador:

Health Net’ Fecha de vigencia solicitada: Numero del grupo del empleador
(seguro médico):

Fecha de elegibilidad del empleado (nueva contratacién vinicamente):
[JLa 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.

1. Il’lfOT’ macion sobre los planes de salud (Todos los planes médicos incluyen cobertura dental y de la vista pedidtrica.)

Red Full HMO! Red SmartCare HMO?2

Platinum [1$10 [1$20 | Gold [1$30 [1$40 [1$50 | Platinum [1$10 [(1$20 | Gold [1$30 [1$40 [1$50
WholeCare HMO! Red Salud HMO y Mas3

Platinum [J$10 [1$20 | Gold [1$30 [J$40 [1$50 | Platinum [J$10 [1$20 | Gold [J$30 [1$40 [1$50
Red CommunityCare HMO#

Gold [1$5 | Silver [1$20

PureCare One EPO! PureCare HSP!

[0 Gold 80 EPO 1300/20 + Cobertura Dental Pediatrica Alt | [J Health Net Platinum 90 HSP 0/15 [J Health Net Silver 70 HSP 2000/45
[ Silver 70 EPO 2000/20 + Cobertura Dental Pediatrica Alt| [J Health Net Gold 80 HSP 0/30 [ Health Net Bronze 60 HSP 6300/75
PPO

[ Platinum 90 PPO 0/15 + Cobertura Dental Pediatrica [JGold 80 PPO 0/30 + Cobertura Dental Peditrica ~ [[]PPO Gold Value
[ISilver 70 PPO 2000/45 + Cobertura Dental Pediétrica [JPPO Silver Value
[IBronze 60 PPO 6300/75 + Cobertura Dental Pediatrica [JPPO Bronze HSA

Otro/s plan/es:

Planes Dentales (DHMO) Planes Dentales (DPPO) Planes de la Vista (PPO)
JHN Plus 150 [ Classic 5 1500 (c/ortodoncia) [ Essential 2 1000 [ Preferred 1025-2 [ Preferred 1025-3
[JHN Plus 225 [J Essential 6 1500 [ Classic 4 1500 [ Preferred Value 10-2

[JEssential 5 1500 (c/ortodoncia)

2. Motivo de la solicitud

[0 Cambio de plan [ONueva contrataciéon [JInscripcién Abierta [JCOBRA Fecha de vigencia: / /
U Cambio de Periodo de Inscripcién Especial Evento que califica:
direccién/nombre Fecha del evento que califica: / / Fecha del evento que califica: / /

OJEliminar dependiente

(enumere los nombres | AAgregar dependiente:
a continuacion) [OMatrimonio []Recién nacido/Adopcién/Tutela legal/Orden judicial/Asuncién de una relacién padre-hijo
[JOtro: [0 Pérdida de cobertura anterior [Inicio de relacion de pareja doméstica
0 Otro (especifique):
3. Informacion personal sobre el empleado
Apellido: Nombre: Inicial del 2.° nombre: |[JHombre [Mujer
Direccién de residencia: Ciudad: Estado: Coédigo postal:

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa): | N.° de Seguro Social/N.° de Identificacion de Matricula | Cargo laboral:
(obligatorio para todos los solicitantes):

N.c de teléfono: N.° de teléfono del trabajo: Direccién de correo electrénico:
( ) ( )
Fecha de contratacion: N.° de Dpto.: Estado civil:
/ / [OSoltero [0 Casado [1Pareja doméstica
Si estdn disponibles, preferiria recibir las comunicaciones y la informacién sobre el plan en espaiiol: [1Si [1No
Grupo médico participante: Médico de atencién primaria:

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

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:

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

(Adjunte hojas adicionales si es necesario.)

Coényuge/Pareja doméstica | Apellido: Nombre: Inicial del 2.° nombre:
OH OM
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/N.° de Identificacion de Matricula
(obligatorio para todos los solicitantes):

Grupo médico participante:

Médico de atencion primaria:

N.° de Identificacién de Inscripcion del PPG/PCP (niimeros 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: Nombre: Inicial del 2.° nombre:
OHija
Direccién de residencia: [] Marque aqui si es la misma que la del suscriptor | Ciudad: Estado: | Cddigo postal:

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa):

N.° de Seguro Social/N.° de Identificacion de Matricula
(obligatorio para todos los solicitantes):

Grupo médico participante:

Médico de atencion primaria:

N.° de Identificacién de Inscripcion del PPG/PCP (niimeros 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:

CHijo Apellido: Nombre: Inicial del 2.° nombre:
(O Hija
Direccion de residencia: [J Marque aqui si es la misma que la del suscriptor | Ciudad: Estado: | Codigo postal:

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa):

N.° de Seguro Social/N.° de Identificacion de Matricula
(obligatorio para todos los solicitantes):

Grupo médico participante:

Meédico de atencion primaria:

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

sEs éste su PCP actual?
OSi ONo

Nombre del proveedor dental de HMO:

N.° de identificacion del proveedor dental de HMO:

I Hijo Apellido: Nombre: Inicial del 2. nombre:
CIHija
Direccion de residencia: []Marque aqui si es la misma que la del suscriptor | Ciudad: Estado: | Cddigo postal:

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa):

N.° de Seguro Social/N.° de Identificacién de Matricula
(obligatorio para todos los solicitantes):

Grupo médico participante:

Médico de atencion primaria:

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

;Es éste su PCP actual?

[OSi OONo

Nombre del proveedor dental de HMO:

N.° de identificacion del proveedor dental de HMO:

SBGEEFORM 1/17 2

FRMO011617SC00_SBG_CA (1/17)



Nombre del empleado: ‘ Ultimos 4 digitos del N.° de Seguro Social: ‘

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

[(ONo [ISi Silarespuesta es “Si”, complete esta secciéon incluyendo Medicare.

[0 Usted | Nombre: Nombre de la otra compania de seguros: Fecha de inicio de la cobertura
anterior (mm/dd/aa):
Fecha de finalizacion Motivo de la finalizacion de |N.° de Grupo/ ;Ofrece cobertura? | Medicare: | N.° de reclamo de
de la cobertura anterior |la cobertura: N.° de Identificacion |Médica: [1Si [ONo |[JParte A | Medicare/HICN:
(mm/dd/aa): de la Pdliza: Dental: [JSi [ONo |[JParteB
Vista: [JSi [JNo

] Conyuge Nombre: Nombre de la otra compaiiia de seguros: | Fecha de inicio de la cobertura
(1 Pareja doméstica anterior (mm/dd/aa):
Fecha de finalizacion | Motivo dela |N.ode ;Es éstala ;Ofrece cobertura? | Medicare: | N.° de reclamo de
de la cobertura anterior | finalizacién de | Grupo/N.°de | cobertura primaria | Médica: [1Si [ONo |[JParte A | Medicare/HICN:
(mm/dd/aa): la cobertura: |Identificacion |de su dependiente? | Dental: [1Si [JNo |[JParte B

dela Péliza: |[JSi [JNo Vista:  [Si [INo
[ Hijo Nombre: Nombre de la otra compaiiia de seguros: | Fecha de inicio de la cobertura
(I Hija anterior (mm/dd/aa):
Fecha de finalizacién | Motivodela |N.de sEs éstala sOfrece cobertura? | Medicare: | N.° de reclamo de
de la cobertura anterior | finalizacién de | Grupo/N.°de | cobertura primaria | Médica: [1Si [1No |[JParte A | Medicare/HICN:
(mm/dd/aa): la cobertura: |Identificacion | de su dependiente? | Dental: [1Si [ONo |[JParte B

dela Péliza: |[0Si CONo Vista:  [JSi [ONo
O Hijo Nombre: Nombre de la otra compaiiia de seguros: | Fecha de inicio de la cobertura
(1 Hija anterior (mm/dd/aa):
Fecha de finalizacion | Motivo dela |N.°de sEs éstala ;Ofrece cobertura? | Medicare: | N.° de reclamo de
de la cobertura anterior | finalizacién de | Grupo/N.° de | cobertura primaria | Médica: [1Si [O1No |[JParte A | Medicare/HICN:
(mm/dd/aa): la cobertura: | Identificacion | de su dependiente? | Dental: [JSi [JNo |[JParte B

dela Péliza: |[JSi [JNo Vista:  [Si [INo
[JHijo Nombre: Nombre de la otra compaiiia de seguros: | Fecha de inicio de la cobertura
[JHija anterior (mm/dd/aa):
Fecha de finalizacion | Motivodela |N.>de sEs éstala ;Ofrece cobertura? | Medicare: | N.° de reclamo de
de la cobertura anterior | finalizacién de | Grupo/N.° de | cobertura primaria | Médica: [1Si [ONo |[JParte A | Medicare/HICN:
(mm/dd/aa): la cobertura: |Identificacién |de su dependiente? | Dental: [1Si [ONo |[]Parte B

dela Poliza: |[0Si [ONo Vista: [JSi [ONo

6. Seguro devidaa pl&lZOﬁjO grupal, si corresponde. (Adjunte una hoja aparte para los beneficiarios adicionales o eventuales.)
Cobertura de seguro de vida/AD&D: [1Si [ONo

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

IDisponible 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, Ventura y 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 y Orange.
5Nota: En general, los empleadores que normalmente contrataron 20 empleados o mas durante el afo calendario anterior estan sujetos a COBRA federal.
Los empleadores que contrataron de 2 a 19 empleados en al menos el 50% de los dias laborables de la empresa el afio calendario anterior estan sujetos a Cal-COBRA.
Consulte a su asesor legal si necesita ayuda para determinar qué ley se aplica a su caso.
“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 y/o Fidelity Security Life Insurance Company.
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Nombre del empleado: ‘ Ultimos 4 digitos del N.° de Seguro Social: __ ‘

7. Rechazo de la cobertura ( Complete esta seccion en el caso de que usted o sus dependientes elegibles rechacen cualquier cobertura.)

Informacién personal sobre el empleado

Apellido: Nombre: Inicial del 2.° nombre: | N.° de Seguro Social/N.° de Identificaciéon
de Matricula:

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

[0 Usted [JCoényuge []Pareja doméstica [0 Cobertura individual

[0 Dependiente/s [ Otra cobertura grupal a través de otro grupo (p. ¢j., el empleador del conyuge)

Nombre/s: ] Otro:

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

[0 Usted [JCoényuge [Pareja doméstica [0 Cobertura individual

[0 Dependiente/s [ Otra cobertura grupal a través de otro grupo (p. j., el empleador del conyuge)

Nombre/s: J Otro:

Rechazo de la cobertura de la vista para: Motivo: (1 Otra cobertura grupal a través de este empleador

[0 Usted [J Coényuge [ Pareja doméstica [ Cobertura individual

[0 Dependiente/s [ Otra cobertura grupal a través de otro grupo (p. ¢j., el empleador del conyuge)

Nombre/s: J 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 Inscripciéon 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 brind6 la oportunidad de solicitar
dichas coberturas. Ademas, 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 solo si rechaza la cobertura. Si firmoé 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, DBP y/o Fidelity, 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 lei y entiendo los términos de esta solicitud, y mi firma a continuacién indica que la
informacién provista en esta solicitud estd 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 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 de la Evidencia de Cobertura o del Certificado de Seguro, o de mi membresia o 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 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 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 empleado: Fecha:
(Firme solo si acepta la cobertura. Si firmo por error, tache la firma y coloque sus iniciales.)
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Llame al Centro de Comunicacién con el Cliente de Health Net
a los nimeros de teléfono gratuitos que aparecen a continuacién
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
Espariol 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:

Cobertura Dental 1-866-249-2382
Coberturadela Vista  1-866-392-6058
Seguro de Vida 1-800-865-6288

Si tiene preguntas sobre su grupo médico participante (PPG) o
médico de atencidn primaria (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 identificacién permanente.

Atencién de emergencia y atencidn requerida de urgencia:
o Si su situacion es de riesgo vital o una emergencia: Llame al 911
o vaya al hospital mas cercano.

o Si su situacion no es tan grave: Si no puede llamar a su médico
de atencién primaria o grupo médico, o si necesita atencién
meédica de inmediato, vaya al hospital o centro de atencién de
urgencia mds cercano.

« Sise encuentra fuera del drea de servicio de su grupo médico:
Vaya al hospital o centro médico 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.

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

Certificacién previa:

Usted, el afiliado, es responsable de obtener la certificacién 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 certificaciéon previa,
llame al 1-800-977-7282.
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Afecciones que producen discapacidad:

Si usted, o un familiar suyo, tenia 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 terminacién de
la péliza de seguro del empleador, es posible que tenga derecho

a una extension de los beneficios de salud de acuerdo con el
Codigo de Seguros de California, seccién 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 finaliz6 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: PureCare One EPO Network, PPO, seguro de
Viday 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.

Fidelity Security Life Insurance Company ofrece el siguiente
producto, que cuenta con los servicios de EyeMed Vision Care,
LLC: 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, nacimiento, adopcién o ubicacion para adopcion,
usted y su dependiente pueden ser elegibles para derechos de
inscripcion especial. Usted debe solicitar la inscripcién especial
dentro de los 60 dias de haber perdido la cobertura o de tener un
nuevo dependiente.
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Health Net cumple con las leyes federales aplicables sobre derechos civiles y no discrimina por cuestiones de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad ni sexo. Health Net no excluye a las personas ni las trata de manera diferente por motivos de raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Health Net:

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

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

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

Si considera que Health Net no proporcioné estos servicios o ejercié algtn otro tipo de discriminacién por cuestiones de raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja formal llamando al nimero que se indica mas arriba

y diciéndoles que necesita ayuda para presentar una queja formal; el Centro de Comunicacién con el Cliente de Health Net estd
disponible para ayudarle. También puede presentar una queja formal por correo: Health Net, PO Box 10348, Van Nuys, California
91410-0348, por fax: 1-877-831-6019, o en linea: healthnet.com.

También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados
Unidos, Oficina de Derechos Civiles, de manera electrdnica 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.

Revision reguladora estatal pendiente

Health Net of California, Inc. y Health Net Life Insurance Company son subsidiarias de Health Net, Inc. Health Net y Salud con Health Net son marcas de servicio registradas de Health Net, Inc.
Todas las demas marcas comerciales/marcas de servicio identificadas contintian siendo propiedad de sus respectivas compafiias. Todos los derechos reservados.
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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, 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 Jemnl) iSary (5558 an sin o Jpanll iy Ao Zalll cilord
Juai¥) S e Juai¥) Jaall Glaual de gane cililla adie o oap sl sel) Aay e 2 sall G850 e Ly il
Al e JLai¥) (IFP) Alilall 5 o 3Y) ddad il wdie (ge a (TTY: 711) 1-800-522-0088
PPO dladall 535 jal) dadaiall (el a3 Manse i€ Jla &t el Je Jpaslly (TTY: 711) 1-877-609-8711
A e L) sadls b opalill aud e Juail < Health Net Life Insurance Company (e EPO 4 sl 335 jall dakidll
48 )i g0 HSP daall sl ddas ol HMO dauall e ddadla)) dakie Mase i€ Jla < .1-800-927-4357
.1-888-HMO-2219. #é )l e DMHC & _laall daall Ao )l and dsacluall aa e Juail | Health Net of California, Inc

Armenian

Utddun (Equljut Swnwynipyniiibp: Inip jupnn tp pabwdnp pupgduithy unwbiug:
Ouunwpnpbpp jupnn B jupnu) dkq hwdwp dkp Eqyny: Oquntpjut hwdwp quiquhwupbp dkq
Atn ID pupunh Ypu tpdws hinwhunuwhwdwnpny, hulj gnpéuwnnih fudph nhunpyutpht ppugpnod
klup quuquhwpty 1-800-522-0088 (TTY: 711) htpwinuwhwdwpny: Uthwnwlwl b Ctnwtkjut
Opwqph wiqppkt hwwwynidp (IFP) nhunpybpht pbnpod kip quiquihwptly

1-877-609-8711 (TTY: 711) hinwjuinuwhwdwpny: Lpwugnighs oguntpjut hwdwnp. Lpk
wlnuudwqpyud tp Health Net Life Insurance Company-h PPO jud EPO wmuywhnwugpntpjutp,
quiquhwplp Ywh$npithwgh Uywhnjugpnpjub pudht’ 1-800-927-4357 htnwunuwhwiuipny:
Gpt winudwqgpquws tp Health Net of California, Inc.-h HMO fJwu HSP épwqpht, quiquhwnpbp
DMHC oquimipjuil ghs 1-888-HMO-2219 hkpwunuwhwdupni.

Chinese

REESIRE - ERIEHOES - G5B MEREHES RN ARG T » HER A
EEE S AR 7y X E e s - iZDﬁ-ﬁTmﬁjJ o LT - LAYV E ST B MR

JE T ERS FFEE A\ G5 EEE 1-800-522-0088 (TTY : 711) - {# NEAZZREER S (IFP) HIEE NG ECE
1-877-609-8711 (TTY : 711) - #NFH—010) W% #  Health Net Life Insurance Company
&% PPO B¢ EPO {RE » FEE(EE 1-800-927-4357 ERfIII (REe fmHias o WIS AE S Health Net of
California, Inc. {7 HMO = HSP 512 - 55%(% DMHC B8543 1-888-HMO-2219 -

Hindi

&=l STaTel T AT FeATT| 3T T GG UTE ] Hebol & MUD! SEATST T 9T H U
B FAT ST Fhd &| FAGg & fow, HUF S H16 W T 0 FElag FeR W & Hicd By, AT
AT Tl 3Mded HUAT 1-800-522-0088 (TTY: 711) UK thg W didl HY| HIAT Thard
3R uRaRe e (IFP) & 3Mdee 1-877-609-8711 (TTY: 711) W Picd P HAP Feg F faT:
Jfg 3Mg Health Net Life Insurance Company PPO T 33t EPO T Uiferdy & aTdifehd &, ar
Pfomferar frar T & 1-800-927-4357 UT it dY| IfE 3T Health Net of California, Inc.,
TITAN HMO I7 TIugdl HSP Told & ATdHifhd &, af Svawadl DMHC eudisd &
1-888-HMO-2219 W &Hiel Bl
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Hmong

Kev Pab Txhais Lus Dawb. Koj xav tau neeg txhais lus los tau. Koj xav tau neeg nyeem cov ntaub ntawv
kom yog koj hom lus los tau xav tau kev pab, hu peb tau rau ntawm tus xov tooj nyob ntawm koj daim npav,
los yog tias koj yog tus neeg tso npe xav tau kev pab kho mob los ntawm koj txoj hauj-lwm thov hu rau
1-800-522-0088 (TTY: 711). Yog koj yog tus tso npe xav tau kev pab kho mob rau Ib Tug Neeg & Tsev Neeg
Individual & Family Plan (IFP) thov hu 1-877-609-8711 (TTY: 711). Xav tau kev pab ntxiv: Yog koj tau tsab
ntawv tuav pov hwm PPO los yog EPO los ntawm Health Net Life Insurance Company, hu mus rau CA Dept.
of Insurance ntawm 1-800-927-4357. Yog koj tau txoj kev pab kho mob HMO los yog HSP los ntawm
Health Net of California, Inc., hu mus rau DMHC tus xov tooj pab Helpline ntawm 1-888-HMO-2219.

Japanese

RO EFEY —E R, @REZ ZHHWEZZETET, BARETCELBHALET, BIHALELRS
éﬁ\mwwhLﬁﬁénfwéﬁﬁifkﬁﬁwkt<#\E%z%@btl%%@@ﬁﬁ%@
J71E.  1-800-522-0088, (TTY:711) £ TEEM ZEV, AL X OFEERIT 77 > (IFP)
DOHGAZE DL, 1-877-609-8711 (TTY: 711) £ TEEFEL 2 &V, & SHITEIAME 25

Health Net Life Insurance Company OPPO & 72 (FEPOLRIEAR U & —IZIIA SV TWD FIX, BV 74 b
=7 PN R 1-800-927-4357 & CTHEAE CRRVWEH < 72XV, Health Net of California, Inc. HMO
F72IFHSPIZMA E TV 5 J51E, DMHC~/V 7 Z A 1-888-HMO-2219 % THEE CTHEWA bt
<IE&EW,

Khmer

TEUNMANIEN W REANIGY HRMNGS G SHﬁUﬁfﬁjm UEY HRNGANUIRH SRRENIBjHHA
ISIIMMANIURIHA Y NUHSH AEINsIingmu: mjzsimmummmmimmﬁﬁjmmzsm
FUHN U IURNSHBRtNGA mﬁmﬁgmmamﬁnﬂmgmﬁgshmnnriﬁmstﬁams

1-800-522-0088 (TTY: 711)4 UFRSIkSMIfF N SHIUANSIRSMIURIL AIBgIUighiug
1-877-609-8711 (TTY: 711)9 UIUGSWUISY ¢ iTA0SHAMSH: I HMIMUMINNMNTH
PPO {j EPO Health Net Life Insurance Company fJES1ASHISIS WWANSMSMNTH CA

MUIL: GIEURINUE 1-800-927-435741 IDFAISHAM ST N FIRSMI HMO U HSP fijjisi)s

Health Net iSigmiGuich Ajufisiniagicuntigts DMHC $ 1-888-HMO-22199

Korean

FiL 20] AU E S A WE AT A P AR BN W A
ol 5 SIgT o] LRFAAE BT 1D AHE) £ 0E A A 2EF 15
A1 18] A5 1-800-522-0088 (TTY: 711) ¥ ©.2 41313 = A] . Individual & Family Plan (IFP)
Agele] 79 1.877-609-8711 (TTY: 711) W © 2 Aska] FAIA S, 7} =40 R,
Health Net Life Insurance Company 2] PPO 5= EPO X.& o] 7]-015;40% NO A A E o}

3] =01 1-800-927-4357H S & ﬂﬁmﬁ T4 A] 2. Health Net of California, Inc.2] HMO H=3+= HSP
S 7hdE o] O AIH DMHC E-2h?l ol 1-888-HMO-2219 S 2 el T4 A 2

Navajo

Saad Bee Aka E'eyeed T'aa Jiik’e. Ata’ halne’igii hold. T’aa hé hazaad k’ehji naaltsoos hach’j’ wéltah.
Shika a’doowot ninizingo naaltsoos bee néiho’dolzinigii bikaa’gi béésh bee hane’i bikaa’ aajj’
hodiilnih éi doodaii’ employer groupgji ninaaltsoos sittsoozgo éi 1-800-522-0088 (TTY: 711). T'aa

hé dé6 ha'atchini bit hak’é’ésti‘igii {IFP wolyéhigiiO éi koji’ hojilnih 1-877-609-8711 (TTY: 711).Shika
anaa’doowot jinizingo: PPO éi doodaii’ EPOQji Health Net Life Insurance Company wolyéhiji béeso
ach’aah naa’nil biniiyé hwe'iina’ bik'é’ésti‘go éi CA Dept. of Insurance bich’{" hojilnih 1-800-927-4357.
HMO éi doodaii’ HSPQji Health Net of CaliforniaQji béeso ach’aah naa’nil biniiyé hats'iis bik’éésti’‘go
éi kojj’ hojilnih DMHC Helpline 1-888-HMO-2219.
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Persian (Farsi)
(5 8 Gl Led () 4y 2lia) 4S S ol 53 30 3l 55 e 2 580 (Al aa e S il e OB sk 4 gl leas
Lkl Lo i IS 0 5 )8 RS Causl 53 50 by ey 80 Gull o2 7 50 Lk (il IS (55,5 48 (o) o ladi 0 Lo by e il <l 5o )
Lhal (IFP) o3l sia Uy ool il 4ali yy G&aiS il s p3 580 (elad (TTY: 711) 1-800-522-0088 58 5 3 (slas S 5a s
G ) EPO L PPO 4l 4ay 5o R : ity laial ) il pa sl 2 080 o (TTY: 711) 1-877-609-87110 e L
wlai 1-800-927-4357 ol 2 CA Dept. of Insurance b <y )y <y siacHealth Net Life Insurance Company
DMHC -l ial; bad L ey )y <y e Health Net of California, Inc s s« 3 HSP L HMO sy 50 81 3,50
285 ol 1-888-HMO-2219 o et 4

Panjabi (Punjabi)

oot fan Ba13 3 37 A<’ 3A g T3 imr Yyu3 39 Hae JI 3% TAS=H 333 I €9

U R HEE 7 A Io| HEE BE, WU WISt 3938 3 €3 &99 3 A I8 9J A folgur 9l
1-800-522-0088 (TTY: 711) '3 5 JJ| fona3I3 W3 Ufdeds USa (IFP) © weed fdaur sgd
1-877-609-8711 (TTY: 711) '3 IS JJ| U HEE B8: o Health Net Life Insurance Company 3 £
YRt PPO # €180 EPO sy UfsHt i[9 aHifa3 3, 3t d@ieadmi shyr fegr § 1-800-927-L357
'3 TS I A 3H I8H & Mg ABIIaM, e 3 &g woiE HMO 7 Mommdt HSP uds &g
a3 I 3t FMhMieA DMHC I8usEs & 1-888-HMO-2219 '3 I8 3l

Russian

BecnatHast momolip nepeBogurKoB. Bbl MoXeTe MoJTydnTh NOMOILb YCTHOTO TiepeBojiunka. Bam moryT
MPOYNTATh JOKYMEHTBI B IEPEBOJIE HA Balll POJIHOM SI3bIK. 32 MOMOIIIBIO 00palaiiTech K HaM Mo TeiehoHy,
NPUBEJICHHOMY Ha Balllel MIeHTH(UKALMOHHOM KapTOUKe yJYacTHUKA My1aHa. Ecim Bbl XoTnTe CTarh
YUaCTHUKOM T'PYMIOBOTO TIJIaHa, TPEJIOCTABISIEMOr0 paboToflaTesIeM, 3B0OHUTE B KOMMEPUECKHIT KOHTAK THBIN
ueHTp Komnanuu 1-800-522-0088 (TTY: 711). Ecau Bbl XOTUTE CTaTh YUaCTHUKOM IUIAHA [JIsl CEMEN U YaCTHBIX
m, (IFP), 3BonruTe No Tenecpony 1-877-609-8711 (TTY: 711). [lononautenbHast moMoIIb: Eciy Bbl BKITFOUSHBI
B nosmc PPO nmm EPO ot ctpaxosoit komnannu Health Net Life Insurance Company, 38onure B [lenaprameHt
crpaxosanust mrara Kamdpopuust CA Dept. of Insurance, Tenecpon 1-800-927-4357. Eciu BbI BKITIOUEHBI B
ian HMO wm HSP ot ctpaxoBoit kommannu Health Net of California, Inc., 38B0HUTE IO KOHTAKTHO! JTMHUN
JlenapramenTa ynpasisiemoro MeguuuHckoro oociy>kusanust (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 estd inscrito en un plan
HMO o HSP de Health Net of California, Inc., llame a la linea de ayuda del Departamento de Atenciéon Médica
Administrada, al 1-888-HMO-2219.

Tagalog

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

ladfddusnmasunm qmmmmlﬁmu%‘fqmmmmlﬁmmanmﬂﬁwq:iLﬂummmaaqmvlﬁ fWILANNTIBIARE
ImmmmwmULawﬁ‘lwﬂlfuuﬁ'mﬂs:ﬁhﬁwaaqm Wi {rininguwisds nyanlnamguddadaifindizduas
1-800-522-0088 (TTY: 711) faiAsuNwyANALAZATALATI Individual & Family Plan (IFP) nymnlns
1-877-609-8711 (TTY: 711) §wsLANNTIBIARBLANLGN wingusainsvihnsusssdilsziudy PPO wia EPO MU
Health Net Life Insurance Company Immmumsﬂs:ﬁ'uﬁ'a%’gu,ﬂawa'ﬁﬁﬂ"lﬁﬁ 1-800-927-4357 WINATARUATUN
HMO %38 HSP nU Health Net of California, Inc. Immmmhumwmﬂmﬁ'amm DMHC vlﬁﬁ 1-888-HMO-2219.

Vietnamese

Céc Dj ch Vu Ngon Ngit Mién Phi. Quy vi ¢6 th€ 6 mdt phién dich vién. Quy vi ¢6 th€ yéu ¢ dwoe doc cho
nghe tai liéu bing ngdn ngi¥ cia quy vi. D& nhan tro gitip, hiy goi cho chiing tdi theo s& dworc liét ké trén thé
ID cta quy vi, hodc ngwoi ndp don vao chwong trinh theo nhém ctia chd st dung lao ddng vui long goi
1-800-522-0088 (TTY: 711). Nguoi ndp don thudc Chwong Trinh C4 Nhan & Gia Dinh viét tit trong ti€ng
Anh 1a (IFP) vui long goi s6" 1-877-609-8711 (TTY: 711). P€ nhén thém tro gidp: Néu quy vi déng ky hop
dtng bao hi€m PPO hoic EPO tir Health Net Life Insurance Company, vui 1ong goi S& Y T& CA theo s&
1-800-927-4357. N&u quy vi ddng ky vao chwong trinh HMO hogc HSP tir Health Net of California, Inc.,

vui long goi Pwong Day Tror Gidp DMHC theo s& 1-888-HMO-2219.
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