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ambetter. FROM ‘ h\‘éalth net

Aproveche al Maximo Su Plan

OBTENGA SU RESUMEN DE BENEFICIOS Y COBERTURA

Gracias por solicitar un plan de seguro Ambetter PPO. Lea su Resumen de
Beneficios y Cobertura (por sus siglas en inglés, SBC). EL SBC le informa
algunos de los puntos basicos sobre su plan y como obtener atencion
cuando la necesita, incluyendo:

« Como funciona su plan de salud.

 Una lista de los servicios médicos comunes que estan cubiertos y cuanto
cuestan en su plan de salud.

« Sus derechos a presentar quejas formales y apelaciones. Este es el
proceso que usted usa para presentar una queja ante su plan o solicitar la
asistencia de una agencia reguladora.

 Una lista de otros servicios que estan cubiertos o excluidos en su plan
de salud.

« Ejemplos de como su plan podria cubrir la atencién médica para
determinadas afecciones medicas.

Entender su SBC

es la clave

para aprovechar al

) o ) maximo su cobertura
Para ver, descargar o imprimir una copia del SBC para su de la salud.

plan de 2022:

« COmo obtener ayuda en su idioma principal.

 Preguntasy respuestas (por sus siglas en inglés, Q&A) frecuentes.

@ Vaya a www.myhealthnetca.com/shc.

9 Seleccione Resumen de Beneficios y Cobertura para 2022
(Directamente a través de Health Net).

9 En Planes Ambetter PPO, busque el SBC para el plan que solicita.

Si lo prefiere, puede llamar a nuestro Centro de Comunicacién con el
Cliente al 800-839-2172 (TTY: 711) para obtener una copia.

Los planes de seguro Ambetter de Health Net PPO, Formulario de la Péliza N.° P35001, estdn asegurados por Health Net Life
Insurance Company. Health Net Life Insurance Company es una subsidiaria de Health Net, LLC. Health Net es una marca de servicio
registrada de Health Net, LLC. Todos los derechos reservados.
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Health Net Life Insurance Company (Health Net)

Planes Individuales y Familiares Ambetter PPO
Formulario de Inscripcion

452\
&)

FROM ’ héall:h net

Fecha de vigencia solicitada

RN
LA SOLICITUD DEBE COMPLETARSE A MAQUINA O CON TINTA AZUL O NEGRA.

Fecha de vigencia de la cobertura: La cobertura solo estd disponible para la inscripcion durante el periodo de inscripcién abierta anual,
que se extiende desde el 1 de noviembre de 2021 hasta el 31 de enero de 2022, o durante un periodo de inscripcion especial. Las solicitudes
deben recibirse dentro de los 60 dias de un evento que califica. Por lo general, para las solicitudes recibidas entre los dias 1y 15, la cobertura
entrard en vigencia el primer dia del mes siguiente a la presentacion de la solicitud. Para las solicitudes recibidas entre el dia 16 y el ultimo
dia del mes, la cobertura entrara en vigencia el primer dia del segundo mes siguiente a la presentacion de la solicitud.

Si actualmente esta inscrito en un plan de Medicare, no es elegible para solicitar un Plan Individual y Familiar.

Health Net solicita un niimero de Seguro Social (por sus siglas en inglés, SSN) a todas las personas que se inscriban en el seguro de
salud, incluyendo cényuges e hijos dependientes, o un Niimero de Identificacion Fiscal (por sus siglas en inglés, TIN) al solicitante
principal. Esto se solicita para que podamos proporcionarle la verificacion de la cobertura respecto de su declaracion de impuestos, como lo
exige la Ley de Cuidado de Salud Asequible y el Proyecto de Ley del Senado 78. Si no puede proporcionar un SSN o un TIN para usted, o bien,
un SSN para otro familiar, aun asf podra solicitar la cobertura y esta no se denegard. Health Net no usara su SSN ni su TIN para otros fines

ni los compartira con ninguna otra parte que no sea de acuerdo con lo exigido por la ley. En el caso de los recién nacidos, usted tiene seis
meses para proporcionar el SSN del recién nacido.

EL AGENTE/AGENTE DE SEGURO MEDICO NO PUEDE FIRMAR ESTA SOLICITUD Y ACUERDO EN NOMBRE DEL SOLICITANTE.

IMPORTANTE: Consulte la Parte VI si el solicitante no lee/escribe en inglés. El Formulario de Inscripcion en Planes Individuales y
Familiares Ambetter PPO se encuentra disponible en las versiones de idioma espafiol, chino, coreano y vietnamita. También puede solicitar
que alguien le ayude a leerlo. Para obtener ayuda gratuita, llame al 1-877-609-8711.

Si necesita asistencia para completar esta solicitud, un agente/agente de seguro médico puede brindarsela. El agente/agente de seguro
médico que le ayudo a leer y completar esta solicitud es quien debe firmarla (consulte la Parte VII).

Yo (y mis dependientes si corresponde) estoy/estamos solicitando la cobertura durante el: [] Periodo de inscripcion abierta anual
[J Periodo de inscripcion especial (consulte la Parte V)

Parte I. Informacion sobre el solicitante

[J Nueva solicitud (Marque el tipo de familia a continuacion)
[J Solicitante [ Solicitante y cényuge [ Solicitante y pareja doméstica [ Solicitante e hijo/a [ Solicitante e hijos
[ Solicitante, conyuge e hijo/s [ Solicitante, pareja doméstica e hijo/s [ Hijo/a Unicamente! [ solicitud de cambio

[J Agregar dependiente (Llene la informacion del suscriptor principal a continuacion, luego complete la informacion del
dependiente en la Parte Iil.)

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

Direccion de residencia permanente (Debe presentar una constancia de residencia2 para que su solicitud esté completa.):

Ciudad: Estado: | Codigo postal: Condado en el que vive el solicitante:

Direccion postal/de facturacion:

Numero de teléfono celular: Numero de teléfono adicional: Direccion de correo electronico:
( ) O Particular [ Laboral
( )
Fecha de nacimiento del solicitante Numero de Seguro Social del Numero de Identificacién Fiscal del
principal (mm/dd/aa): solicitante principal: solicitante principal:

¢Actualmente estd afiliado a Health Net? [1Si [ No
Si la respuesta es “S{”, proporcione la identificacion de afiliado del suscriptor principal:

Identificacién del médico de atencion primaria: Paciente actual: [J Si [J No

Seleccione el idioma de su preferencia (opcional): [ Inglés [ Espafiol [ Chino [ Coreano [ Vietnamita

1Los solicitantes de planes para hijo/a Unicamente deben ser menores de 18 afios en la fecha de vigencia de la cobertura solicitada.
Cada hijo/a de 18 afios 0 mayor debe presentar un formulario de inscripcién individual por separado.

2Consulte la pagina 8, Parte V. “Requisito de constancia de residencia permanente”.

FRM12674SCOTw (1/22)
IFPECPPOAPP12022 1




Ultimos 4 digitos del N.° de Seguro Social o TIN del solicitante principal: __ __ __ __

A. Eleccion de la cobertura

Los planes Ambetter PPO utilizan la red de proveedores
EnhancedCare PPO de Health Net.

[ platinum 90 Ambetter PPO

[J Gold 80 Ambetter PPO

[J Gold value Ambetter PPO

[ silver 70 Off Exchange Ambetter PPO
[ silver value Ambetter PPO

[J Bronze 60 Ambetter PPO

[] Bronze 60 HDHP Ambetter PPO3

[J Minimum Coverage Ambetter PPO - Disponible para las
personas que tienen menos de 30 afios. Usted también puede
ser elegible para este plan si tiene 30 afios 0 mas y esta exento
del requisito federal de mantener una cobertura esencial
minima. Se debe presentar una constancia de exencion junto con
esta solicitud.

3Este es un plan que califica para una Cuenta de Ahorros para la
Salud (HSA).

Cobertura opcional: Plan dental/de la vista para adultos
(para personas de 19 afios y mayores).

[J Dental“ and Vision Plus - Si se adquiere Dental and Vision
Plus para el solicitante principal, todos los familiares de 19 afios
y mayores también se inscribiran en el plan Dental and Vision
Plus. Dental and Vision Plus solo puede adquirirse junto con la
cobertura médica, o agregarse a esta, durante los periodos de
inscripcion abierta o inscripcion especial.
4El plan Dental es un plan de indemnizacion/reembolso programado.
Nota: Todos los planes médicos incluyen cobertura de PPO dental
pedidtrica y de la vista pediatrica. Las personas recibiran cobertura
dental y de la vista pediatrica conforme a los planes médicos hasta
el ultimo dia del mes en el que la persona cumple 19 afios. Los
planes Ambetter PPO no incluyen cobertura dental y de la vista
pediatrica fuera de la red.

REQUISITO DE ELEGIBILIDAD DEL AREA DE SERVICIO

95703, 95713, 95714, 95722, 95736, 95746, 95747, 95765

92878, 92879, 92880, 92881, 92882, 92883

El solicitante principal debe residir en uno de los siguientes condados del estado de California: Los Angeles, Orange, Sacramento,
San Diego y Yolo. Los familiares inscritos como dependientes pueden vivir en cualquier lugar de los Estados Unidos. Fuera de
California, la cobertura se limita a atencién de urgencia y atencién de emergencia tinicamente. Los dependientes que viven fuera
de California deben viajar a California para obtener servicios que no son de emergencia ni de urgencia cubiertos por este plan.

Ademas, el area de servicio comprende los siguientes condados parciales:
Placer: Para los cddigos postales 95602, 95603, 95604, 95631, 95648, 95650, 95658, 95661, 95663, 95668, 95677, 95678, 95681, 95701,

Riverside: Para los codigos postales 91752, 92201, 92202, 92203, 92210, 92211, 92220, 92223, 92230, 92234, 92235, 92236, 92240, 92241,
92947, 92248, 92253, 92254, 92255, 92258, 92260, 92261, 92262, 92263, 92264, 92270, 92274, 92276, 92282, 92320, 92501, 92502, 92503,
92504, 92505, 92506, 92507, 92508, 92509, 92513, 92514, 92516, 92517, 92518, 92519, 92521, 925922, 92530, 92531, 92532, 92536, 92539,

92543, 92544, 92545, 92546, 92548, 92549, 92551, 92552, 92553, 92554, 92555, 92556, 92557, 92561, 92562, 92563, 92564, 92567, 92570,
92571, 92572, 92581, 92582, 92583, 92584, 92585, 92586, 92587, 92589, 92590, 92591, 92592, 92593, 92595, 92596, 92599, 92860, 92877,

San Bernardino: Para los cddigos postales 91701, 91708, 91709, 91710, 91729, 91730, 91737, 91739, 91743, 91758, 91759, 91761, 91762, 91763,
91764, 91784, 91785, 91786, 92252, 92256, 92268, 92277, 92278, 92284, 92285, 92286, 92301, 92305, 92307, 92308, 92309, 92310, 92311, 92312,
92313, 92314, 92315, 92316, 92317, 92318, 92321, 92322, 92324, 92325, 92327, 92329, 92331, 92333, 92334, 92335, 92336, 92337, 92339, 92340,
92341, 923492, 92344, 92345, 92346, 92347, 92350, 92352, 92354, 92356, 92357, 92358, 92359, 92365, 92368, 92369, 92371, 92372, 92373,
92374, 92375, 92376, 92377, 92378, 92382, 92385, 92386, 92391, 92392, 92393, 92394, 92395, 92397, 92398, 92399, 92401, 92402, 92403,
92404, 92405, 92406, 92407, 92408, 92410, 92411, 92413, 92415, 92418, 92423, 92427
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] Ultimos 4 digitos del N.° de Seguro Social o TIN del solicitante principal: __ __ __ __ \

su solicitud de inscripcion.)

B. Informacion sobre el pago (Se requiere el pago de la totalidad de la primera prima mensual para que se considere

Pago de la primera prima

www.myhealthnetca.com.

[ pago con cheque, cheque de caja o giro postal (El monto debe coincidir con la prima mensual.) Si se inscribe en linea, se acepta el
pago con tarjeta de débito prepagada, tarjeta de débito bancaria, cuenta bancaria o su tarjeta de crédito. Para inscribirse en linea, visite

Envio de la solicitud por correo
Envie la solicitud completada y el

permanente por correo a:

PO Box 989731
West Sacramento, CA 95798-9731

Envio de la solicitud por fax
Envie la solicitud completada y

documento de constancia de residencia el documento de constancia de

residencia permanente por fax al

Health Net Individual & Family Enrollment | 1-800-977-4161.

Envio de su cheque, cheque de caja o giro postal por
correo

Complete el formulario en la pagina 12 y envielo junto con
su cheque, cheque de caja o giro postal a:

Health Net CA Individual

PO Box 748705
Los Angeles, CA 90074-8705

Los afiliados actuales pueden ingresar a www.myhealthnetca.com y seleccionar Pagar Mi Factura en la seccidn “Para Afiliados™.

Pago de las primas

El titular de la pdliza es responsable del pago de las primas a Health Net. Excepto en el caso de los familiares del titular de la péliza o segin
lo requerido por las leyes, Health Net no acepta pagos de primas en nombre del titular de la poliza directa o indirectamente de un hospital,
una agencia de cuidado de la salud en el hogar, un centro de cuidado de enfermos terminales, un centro quirirgico ambulatorio, un médico,
un proveedor de servicios para el autismo calificado, un centro de tratamiento residencial, un centro de enfermeria especializada u otras
entidades o personas que proporcionan servicios y suministros cubiertos. Un agente de seguro o agente de seguro médico puede remitir el
pago de las primas a Health Net en nombre de la persona asegurada usando solo los fondos recibidos de parte de la persona asegurada o los
familiares de la persona asegurada. Health Net no aceptara el pago de las primas remitido por un agente o agente de seguro médico que use
fondos de terceros interesados desde el punto de vista financiero que no estén autorizados por las leyes para pagar las primas en nombre de
la persona asegurada. Si se descubre alguin pago no aceptable descrito en esta seccion, Health Net lo devolvera e informara al titular de la
poliza que el pago fue rechazado y que la prima sigue estando impaga. Se otorgara un Periodo de Gracia de 30 dias para el pago de la prima
adeudada, que comenzaré en la fecha que Health Net notifique al titular de la pdliza que el pago fue rechazado. Si Health Net no recibe el pago
amas tardar el ultimo dia del Periodo de Gracia, Health Net cancelara la cobertura después de que finalice el Periodo de Gracia. Consulte la
disposicion “Periodos de Gracia” en la seccion “Plazo de la Poliza y Primas” de la pdliza para obtener mas informacion.

Parte Ill. Familiar/es que desea inscribir

Indique todos los familiares elegibles que seran inscritos, excepto usted mismo. Si el apellido de un familiar especificado es distinto del
suyo, expliquelo en una hoja de papel aparte. Para dependientes adicionales, agregue otra hoja con la informacion solicitada.

[J Marque aqui si adjunta una hoja adicional. Escriba el nimero de Seguro Social o el Niimero de Identificacion Fiscal del solicitante
principal en la esquina superior derecha de la hoja adicional.

Nota: Si un familiar solicita un plan de seguro de salud diferente al del suscriptor principal, se debera llenar y presentar una solicitud aparte por
cada familiar que solicite un plan diferente. Contar con una péliza diferente significa que cada persona estara sujeta al deducible individual y al
desembolso maximo del plan seleccionado y que la familia no puede contribuir colectivamente a un deducible familiar y/o desembolso maximo.

En el caso de la cobertura para pareja doméstica, se deben cumplir todos los requisitos de elegibilidad, segun lo exigido por las leyes
aplicables del Estado de California, y se debe presentar una Declaracion de Convivencia conjunta ante la Secretaria de Estado de California.
Puede elegir el mismo médico de atencién primaria o uno diferente para cada familiar que inscriba. Si no selecciona un médico de atencién
primaria, se le seleccionard uno en su drea regional. Para obtener la lista mas actualizada de los médicos contratados por Health Net,

visite www.myhealthnetca.com y luego vaya a Buscar un Médico. Encontrard una lista completa de nuestros médicos de la red de Planes
Individuales y Familiares, y podra buscar por especialidad, ciudad, condado o nombre del médico. También puede llamar al 1-877-609-8711
para solicitar informacion sobre proveedores, 0 comunicarse con su agente/agente de seguro médico autorizado de Health Net.

Parentesco

Apellido

Nombre INICIAL DEL
2.° NOMBRE

[ Cényuge [ Hombre
[ Pareja doméstica | [ Mujer

Numero de Seguro Social

Fecha de nacimiento

Identificacion del médico de atencion
primaria de la Red EnhancedCare PPO

/ /

Parentesco Hijo/a 1

Apellido

Nombre INICIAL DEL
2.° NOMBRE

O Hijo
[ Hija

Numero de Seguro Social

Fecha de nacimiento

Identificacion del médico
de atencion primaria de la
Red EnhancedCare PPO
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| Ultimos 4 digitos del N.° de Seguro Social o TIN del solicitante principal: __ __ _ __

Parte Ill. Familiar/es que desea inscribir (continuacion)

Parentesco Hijo/a 2 Apellido Nombre INICIAL DEL
2.° NOMBRE
O Hijo
[ Hija
Nuimero de Seguro Social Fecha de nacimiento Identificacion del médico de atencion
primaria de la Red EnhancedCare PPO
- - / /
Parentesco Hijo/a 3 Apellido Nombre INICIAL DEL
2.° NOMBRE
O Hijo
[ Hija
Numero de Seguro Social Fecha de nacimiento Identificacion del médico de atencion
primaria de la Red EnhancedCare PPO
- - / /

Incorporacion de un dependiente a una péliza existente (recién nacido, adoptivo/ubicado para adopcién, hijastro
o0 asuncién de una relacién padre-hijo, matrimonio o inicio de una relacién de pareja doméstica y cobertura segtin
orden judicial)

Apellido del dependiente: Nombre: Inicial del
9. nombre:
Fecha de nacimiento del dependiente Matrimonio, inicio de una relacion de pareja doméstica u otro evento que califica | [] Hombre
(mm/dd/aa): aplicable indicado mas arriba O Mujer
/ / (mm/dd/aa): / /
Numero de Seguro Social: Identificacion de afiliado del suscriptor principal:

Si agrega un hijo recién nacido/adoptivo elegible a un plan Ambetter PPO, debe seleccionar un médico de atencion primaria de la Red
EnhancedCare PPO. Si no selecciona un médico de atencion primaria, se le seleccionara uno en su area regional.

Identificacion del médico de atencion primaria: ¢Paciente actual? [1Si [ No

CONDICIONES GENERALES: Health Net Life Insurance Company se reserva el derecho a rechazar cualquier solicitud de inscripcion no
recibida dentro de los 60 dias de la fecha de nacimiento, matrimonio, inicio de una relacién de pareja doméstica u otro evento que califica
aplicable indicado mas arriba. Ningun otro departamento, funcionario, agente o empleado de Health Net estd autorizado a otorgar la
inscripcion. El agente de seguro médico o agente de la persona asegurada principal no puede otorgar la aprobacion, cambiar los términos
ni eximir de los requisitos de esta solicitud. Esta solicitud formard parte de la Péliza de Seguro.

Remita la prima del primer mes para el conyuge, la pareja doméstica y/o el/los hijo/s. Tenga en cuenta: Si la fecha de vigencia de la
cobertura del dependiente es distinta del primer dia del mes, usted deberd pagar las primas adicionales en partes proporcionales, las
cuales se sumaran a la siguiente facturacion de su prima regular.

La persona asegurada principal debe firmar la solicitud y la Clausula de Arbitraje. La persona asegurada principal debe firmar
personalmente con tinta y debe aceptar cumplir con la Clausula de Arbitraje y los términos, las condiciones y las disposiciones de la
solicitud y de la Péliza de Seguro a fin de que se procese esta solicitud. Para que se considere esta solicitud, ni el agente de seguro médico
ni ninguna otra persona pueden firmar esta solicitud y Clausula de Arbitraje.

(continua)
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| Ultimos 4 digitos del N.° de Seguro Social o TIN del solicitante principal: __ __ __ __ \

Parte IV. Periodo de inscripcidn especial

Ademas del periodo de inscripcion abierta, usted y sus dependientes son elegibles para inscribirse o cambiarse de plan durante un
periodo de inscripcion especial, que se extiende dentro de los 60 dias de determinados eventos que califican (consulte las paginas 6 a

8). Por lo general, para las solicitudes recibidas entre los dias 1y 15, la cobertura entrara en vigencia el primer dia del mes siguiente a la
presentacion de la solicitud. Para las solicitudes recibidas entre el dia 16 y el ultimo dia del mes, la cobertura entrara en vigencia el primer
dia del segundo mes siguiente a la presentacion de la solicitud. Las excepciones a estas fechas de vigencia incluyen nacimiento,
adopcion, ubicacion para adopcion, o a través de una orden de cobertura para un menor u otra orden judicial, que entren en
vigencia en la fecha del evento que califica o de la orden judicial. La cobertura como consecuencia de matrimonio, inicio de
una relacion de pareja doméstica o pérdida de la cobertura entrara en vigencia el primer dia del mes siguiente a la recepcion
de la solicitud. Para las solicitudes presentadas antes de la pérdida de la cobertura, la fecha de vigencia serd el primer dia del mes
siguiente a la pérdida de la cobertura.

N.° del evento Fechadel | Solicitante Cdnyuge/Pareja Dependiente 1| Dependiente 2| Dependiente 3
que califica evento principal doméstica
(consulte el
cuadro en la
pagina siguiente)

(continua)
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Ultimos 4 digitos del N.° de Seguro Social o TIN del solicitante principal: __ __ __ __

Parte Periodo de PDCION eSspecid 0 a
Evento que califica Ejemplos de documentacidn de California
1) | La persona calificada, o el dependiente de la persona calificada, pierde | Copia de uno de los siguientes:
la cobertura esencial minima, lo cual podria deberse a una de las « Anverso y reverso de la tarjeta de identificacion de la

siguientes razones (sin incluir la terminacion voluntaria de su cobertura compaiifa de seguros anterior.

anterior o la terminacion por falta de pago de la prima): « Carta de la compafiia de seguros anterior que documente

A. La muerte del empleado cubierto. la pérdida de la cobertura.
B. La terminacién del empleo o reduccién de las horas de trabajo del » Confirmacion del empleador de la terminacion del
empleado cubierto. empleo o de la reduccion de las horas (debe tener
. - X ; el encabezado del empleador y estar firmada por la
C. Eldivorcio o la separacion legal del empleado cubierto del conyuge administracién del empleador).

del empleado.

D. El empleado cubierto adquiere derecho a los beneficios conforme
a Medicare.

E. Un hijo dependiente que deje de ser dependiente conforme a los
requisitos generalmente aplicables del plan.

F. Un procedimiento en un caso de declaracién de bancarrota,
conforme al Titulo 11, que haya comenzado el 1 de julio de 1986 o
después de esa fecha, respecto del empleador de cuya compafiia
se haya jubilado el empleado cubierto en algiin momento. En este
caso, una pérdida de la cobertura incluye una eliminacion sustancial
de la cobertura respecto de un beneficiario calificado (conyuge/
pareja doméstica, hijo dependiente o conyuge/pareja doméstica
sobreviviente) dentro del plazo de un afio antes o después de la
fecha de comienzo del procedimiento.

G. Estd inscrito en cualquier plan de salud de grupo o cobertura de
seguro de salud individual que no pertenece al afio calendario, aunque
la persona calificada, o el dependiente de la persona calificada, tenga
la opcidn de renovar dicha cobertura. La fecha de la pérdida de la
cobertura es el Ultimo dia del afio del plan o de la pdliza.

H. Pérdida de la cobertura esencial minima por cualquier motivo que « Carta del solicitante que respalde el evento que califica.

no sea la falta de pago de las primas ni situaciones que permitan « Carta de la compafifa de seguros anterior que documente
una rescision por fraude o declaracion falsa intencional de un la pérdida de la cobertura.
hecho sustancial.
I. Terminacién de las contribuciones del empleador. Aviso por parte del empleador de la terminacion de las
J. Fin de la continuidad de cobertura COBRA. Documentacion de COBRA que refleje el fin de la cobertura.
K. La persona calificada pierde la cobertura para necesidades Documentacion de Medi-Cal o Medicaid.

meédicas conforme a Medi-Cal o Medicaid (sin incluir la terminacion
voluntaria de la cobertura anterior de la persona calificada o la
terminacion por falta de pago de la prima).

L. La persona calificada pierde la cobertura relacionada con el Documentacion de Medi-Cal o Medicaid.
embarazo conforme a Medi-Cal o Medicaid (sin incluir la terminacién
voluntaria de la cobertura anterior de la persona calificada o la
terminacion por falta de pago de la prima).

9) | A. La persona calificada tiene un nuevo dependiente o se convierteen | « Certificado de matrimonio.
dependiente a través de matrimonio, inicio de una relacion de pareja | « Declaracion de convivencia.
domestica, nacimiento, adopcion o ubicacion para adopcion, o bien, | | ~qrtificado de pareja doméstica registrada.

de la asuncion de una relacion padre-hijo. L . - -
» Declaracion jurada ante escribano publico de la asuncion
B. La persona inscrita pierde a un dependiente o ya no se considera de una relacion padre-hijo.
un dependiente a través de divorcio o separacion legal segun lo « Certificado de nacimiento.
definido por la ley Estatal del Estado en el que se produce el divorcio
o la separacion legal, o si la persona inscrita, o el dependiente de la
persona inscrita, muere.

» Registros de alta.
» Documentacion de orden judicial para la adopcion.
« Certificado de la sentencia de divorcio.

» Acuerdo de separacion legal.

« Certificado de defuncion. [

(continua)
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Ultimos 4 digitos del N.° de Seguro Social o TIN del solicitante principal: __ __ _ __

Evento que califica

Ejemplos de documentacion de California

3)

Lainscripcion o la no inscripcion de la persona calificada, o del

dependiente de la persona calificada, en un plan de salud es no intencional,

involuntaria o errénea, y es el resultado de un error, una declaracion falsa,
una conducta inadecuada o la inaccion de un funcionario, empleado, una
entidad externa al Mercado de Seguros de Salud que brinda ayuda con
lainscripcion o realiza actividades relacionadas con la inscripcion, o un
agente del Mercado de Seguros de Salud o del Departamento de Salud y
Servicios Humanos, o sus intermediarios, en la medida en que el Mercado
de Seguros de Salud asi lo evalie y determine.

» Anverso y reverso de la tarjeta de identificacion de la
compafiia de seguros anterior.

» Carta del Mercado de Seguros de Salud o del
Departamento de Salud y Servicios Humanos (HHS) en la
que se documente el evento que califica.

4)

El plan de salud de la persona inscrita, o del dependiente de la persona

inscrita, viold sustancialmente una disposicion fundamental de su contrato.

Documento de resolucion del Mercado de Seguros de Salud
u otro plan.

5)

La persona calificada o la persona inscrita, o el dependiente de la
persona calificada o de la persona inscrita, obtiene acceso a un nuevo
plan de salud como consecuencia de una mudanza permanente.

Tenga en cuenta que una mudanza realizada con el objetivo de obtener
atencion médica (como una mudanza a un hospital para pacientes
internados o centro médico similar para recibir tratamiento médico) no
constituye una “mudanza permanente” a los fines de este Periodo de
Inscripcion Especial.

Copia de una constancia aceptable de los documentos

de residencia:

« Licencia de conducir u otra identificacion actual.

» Formulario de registro del vehiculo en el estado, actual y
valido a nombre del solicitante.

» Evidencia de que el solicitante tiene un empleo.

« Evidencia de que el solicitante se ha registrado en una
agencia de empleo publica o privada.

» Evidencia de que el solicitante ha inscrito a los hijos del
solicitante en una escuela.

« Evidencia de que el solicitante esta recibiendo asistencia publica.

« Formulario de recibo del registro de votantes, tarjeta de
notificacion de votante o un resumen del registro de votantes.

» Factura de un servicio actual a nombre del solicitante.

« Recibo actual de pago del alquiler o de la hipoteca a
nombre del solicitante. No se aceptaran los recibos de
alquiler proporcionados por un pariente.

« Escritura de hipoteca que indique residencia principal.

» Contrato de arrendamiento a nombre del solicitante.

« Correspondencia del gobierno a nombre del solicitante
(declaracion de la Administracion del Seguro Social 0 SSA, aviso
del Departamento de Vehiculos Motorizados 0 DMV, etc.).

 Factura del teléfono celular.

« Resumen de la tarjeta de crédito.

« Estado de cuenta bancario o cheque cancelado con su
nombre y direccion impresos.

« Carta de confirmacion de cambio de domicilio del Servicio
Postal de los EE. UU.

« Contrato o recibo de la compafiia de mudanza en el que
aparezca su direccion.

« Sivive en el hogar de otra persona, como un familiar,
amigo o compafiero de habitacion, puede enviar una
carta/declaracion de esa persona donde conste que vive
con ella y que no esta solo de visita temporalmente. Esta
persona debe demostrar su propia residencia incluyendo
uno de los documentos que se enumeran mas arriba.

« Siusted es una persona sin hogar o reside en una vivienda
de transicion, puede presentar una carta o declaracion de
otro residente del mismo estado, donde conste que sabe
donde vive usted y puede demostrar que usted vive en el
areay no esta solo de visita temporalmente. Esta persona
debe demostrar su propia residencia incluyendo uno de
los documentos que se enumeran mas arriba.

« Carta de parte de un proveedor local de servicios sociales
sin fines de lucro (sin incluir proveedores de atencién de
salud sin fines de lucro) o una entidad gubernamental
(incluyendo un refugio) que pueda demostrar que usted
vive en el drea y no esta solo de visita.

Se ha establecido que la persona calificada debe estar cubierta como
dependiente conforme a una orden judicial estatal o federal valida.

Documentacion del tribunal.

La persona calificada ha sido liberada de encarcelacion.

Documentacion de libertad bajo palabra
o libertad condicional que muestre la
fecha del evento.
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Evento que califica

Ejemplos de documentacidn de California

8)

La persona calificada estaba recibiendo servicios conforme a otro plan

de beneficios de salud de parte de un proveedor contratado que ya no
participa en la red de ese plan de salud por alguna de las siguientes
afecciones: (a) una afeccion aguda (una afeccion médica que implica

la aparicién repentina de sintomas causados por una enfermedad, una
lesion u otro problema médico que requiere atencion médica rapiday que
tiene una duracion limitada); (b) una afeccidn cronica grave (una afeccion
meédica causada por una enfermedad, una afeccion u otro problema

o trastorno médico que es de naturaleza grave y que persiste sin una

cura completa, se agrava durante un periodo prolongado o requiere un
tratamiento continuo para mantener la remision o evitar el deterioro);

(c) una enfermedad terminal (una afeccion incurable o irreversible que
tiene una alta probabilidad de provocar la muerte dentro del plazo de un
afio o menos); (d) un embarazo; (e) atencion de un recién nacido entre el
nacimiento y los 36 meses; o (f) una cirugfa u otro procedimiento que haya
sido recomendado y documentado por el proveedor para realizarse dentro
de los 180 dias de la fecha de terminacion del contrato, o dentro de los 180
dias de la fecha de vigencia de la cobertura para una persona asegurada
que habia adquirido la cobertura recientemente, y ese proveedor ya no
participa en el plan de salud.

» Carta del plan de salud que documente la terminacion
del contrato del proveedor en la red.

Y

« Carta del proveedor que documente la afeccion de la
persona inscrita.

9)

La persona calificada demuestra al Mercado de Seguros de Salud,

con respecto a los planes de beneficios de salud ofrecidos a través

del Mercado de Seguros de Salud, o al Departamento de Seguros de
California, con respecto a los planes de beneficios de salud ofrecidos
fuera del Mercado de Seguros de Salud, que la persona calificada no

se inscribio en un plan de beneficios de salud durante el periodo de
inscripcion inmediatamente anterior disponible para la persona porque
a la persona calificada le informaron de manera incorrecta que estaba
cubierta conforme a la cobertura esencial minima.

« Carta del solicitante que respalde el evento que califica.

« Confirmacidon del evento que califica por parte de
Covered California o del Departamento de Seguros de
California.

10)

La persona calificada es un miembro de las fuerzas de reserva del
servicio militar de los Estados Unidos que regresa de prestar servicios o
un miembro de la Guardia Nacional de California que regresa de prestar
servicios conforme al Titulo 32 del Codigo de los Estados Unidos.

Documentacion de baja del estado de servicio activo.

La persona se ha convertido en elegible o no elegible recientemente para
recibir pagos por adelantado del crédito impositivo de las primas o tiene
un cambio en la elegibilidad para reducciones en los costos compartidos.

Documentacion del Crédito Impositivo para el Pago de
la Prima Pago por Adelantado (APTC) que demuestre la
asistencia con la prima para la que es elegible.

19)

Una persona inscrita o persona calificada es victima de maltrato
intrafamiliar o abandono del conyuge, incluyendo un dependiente o una
victima soltera dentro de un hogar, estd inscrita en la cobertura esencial
minima y busca inscribirse en una cobertura diferente de la del autor del
maltrato o abandono; o bien, es dependiente de una victima de maltrato
intrafamiliar o abandono del conyuge, en la misma solicitud que la victima.

Una declaracion escrita firmada bajo pena de perjurio,
que indique su nombre y los nombres de las victimas de
maltrato intrafamiliar que se inscribieron en la cobertura.

13)

La persona, o un dependiente, solicita la cobertura a través de Covered
California durante el periodo de inscripcion abierta anual o debido

aun evento que califica, es evaluada por Covered California como
potencialmente elegible para Medi-Cal y se determina que no es elegible
para Medi-Cal, ya sea después de que finalizo la inscripcion abierta o mas
de 60 dias después del evento que califica; o bien, solicita la cobertura con
Medi-Cal durante el periodo de inscripcion abierta anual y se determina
que no es elegible después de que finalizo la inscripcion abierta.

Carta de denegacion de la elegibilidad de parte de Covered
California o Medi-Cal.

14)

La persona calificada o la persona inscrita, o el dependiente de la
persona calificada o de la persona inscrita, se ha convertido en elegible
recientemente para adquirir un plan de salud individual a través de una
cuenta de Acuerdo de Reembolso de Salud de Cobertura Individual
(ICHRA) o una cuenta de acuerdo de reembolso de salud de un
pequefio empleador calificado (QSEHRA).

Carta del solicitante que avale que se le ofrecid una cuenta
de ICHRA 0 QSEHRA y que incluya la fecha de inicio de la

15)

La persona estaba inscrita en la continuidad de cobertura COBRA
para la cual un empleador estaba pagando la totalidad de las primas o
parte de ellas, o bien, para la cual una entidad gubernamental estaba
proporcionando subsidios y el empleador ha dejado de realizar sus
contribuciones por completo a la continuidad de cobertura COBRA o
los subsidios del gobierno cesaron por completo.

Carta del solicitante que avale el evento
que califica.
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Parte V. Requisito de constancia de residencia permanente

Health Net requiere que, como solicitante, usted sea residente permanente de California en la actualidad y su prima inicial se pague antes
de considerar su formulario de inscripcion.

Proporcione un (1) documento de constancia de residencia permanente aceptable, que demuestre que la direccion particular coincide
con la que usted sefialo en la pagina 1 de esta solicitud. Si no recibimos su documento de constancia de residencia permanente
cuando presenta su solicitud, dicha solicitud se denegara. Health Net se reserva el derecho a investigar la informacion relacionada
con cualquier constancia de residencia presentada por el solicitante o en su nombre y a solicitar informacion adicional para establecer

la residencia del solicitante. Tenga en cuenta que una residencia permanente no incluye una mudanza a un centro médico para recibir
tratamiento médico ni consultas dentro de un drea de servicio con el objetivo de obtener atencion médica.

Los documentos de constancia aceptables incluyen:

« Licencia de conducir u otra identificacion de California actual.

» Formulario de registro del vehiculo en California, actual y valido a nombre del solicitante.

« Evidencia de que el solicitante tiene un empleo en California.

« Evidencia de que el solicitante se ha registrado en una agencia de empleo publica o privada de California.

» Evidencia de que el solicitante ha inscrito a los hijos del solicitante en una escuela de California.

« Evidencia de que el solicitante esta recibiendo asistencia publica en California.

« Formulario de recibo del registro de votantes, tarjeta de notificacion de votante o un resumen de un registro de votantes.

» Factura de un servicio actual de California a nombre del solicitante.

« Recibo actual de pago del alquiler o de la hipoteca de California a nombre del solicitante. No se aceptaran los recibos de alquiler
proporcionados por un pariente.

« Escritura de hipoteca que indique residencia principal.

« Contrato de arrendamiento a nombre del solicitante.

» Correspondencia del gobierno a nombre del solicitante (declaracion de la Administracion del Seguro Social 0 SSA, aviso del
Departamento de Vehiculos Motorizados o0 DMV, etc.).

« Factura del teléfono celular.

« Resumen de la tarjeta de crédito.

» Estado de cuenta bancario o cheque cancelado con su nombre y direccion impresos.

« Carta de confirmacion de cambio de domicilio del Servicio Postal de los EE. UU.

» Contrato o recibo de la compafifa de mudanza en el que aparezca su direccion.

« Sivive en el hogar de otra persona, como un familiar, amigo o compafiero de habitacion, puede enviar una carta/declaracion de esa
persona donde conste que vive con ella y que no esta solo de visita temporalmente. Esta persona debe demostrar su propia residencia
incluyendo uno de los documentos que se enumeran mas arriba.

« Siusted es una persona sin hogar o reside en una vivienda de transicién, puede presentar una carta o declaracién de otro residente
del mismo estado, donde conste que sabe dénde vive usted y puede demostrar que usted vive en el area y no esta solo de visita
temporalmente. Esta persona debe demostrar su propia residencia incluyendo uno de los documentos que se enumeran mas arriba.

« Carta de parte de un proveedor local de servicios sociales sin fines de lucro (sin incluir proveedores de atencién de salud sin fines de
lucro) o una entidad gubernamental (incluyendo un refugio) que pueda demostrar que usted vive en el area y no esta solo de visita.

Si la solicitud corresponde a una poliza de hijos Unicamente, se requiere una constancia de residencia del lugar donde reside el/la hijo/a,

de parte del padre/la madre o del tutor legal.

Parte VI. Excepcion a la Inscripcion Estandar en los Planes Individuales y Familiares -

Declaracion de Responsabilidad

Instrucciones para la Parte VI: El siguiente proceso se utilizard cuando el solicitante no pueda completar la solicitud porque no lee,
escribe ni habla en el idioma de la solicitud. Health Net requiere que si usted necesita ayuda para completar esta solicitud, debe obtener
la asistencia de un intérprete calificado. Health Net le brindara servicios de un intérprete calificado a solicitud sin costo alguno para usted.
Comuniquese con Health Net al 1-877-609-8711 para solicitar informacién sobre los servicios de un intérprete calificado y cdmo obtenerlos.
Cuando corresponda, este formulario debe enviarse con el formulario de inscripcion del Plan Individual y Familiar.

Intérprete calificado de Health Net - Complete lo siguiente si recibe la ayuda de un intérprete calificado de Health Net.

Yo, recibf la ayuda de un intérprete calificado autorizado por Health Net para completar esta
solicitud porque:

[J No leo en el idioma de esta solicitud. [J No hablo en el idioma de esta solicitud.

[ No escribo en el idioma de esta solicitud. [ otro (explique):

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

[ otro (explique):
Un intérprete calificado me ley6 esta solicitud en el siguiente idioma:

Firma del solicitante: Fecha de hoy:
Fecha en que se realizo la interpretacion de la solicitud: Hora en que se realizo la interpretacion
de la solicitud:

Numero del intérprete calificado:
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Parte VII. Informacidn sobre el agente/agente de seguro médico del solicitante

Se necesitan el nombre completo y la direccion del agente/agente de seguro médico para enviar la correspondencia al agente/agente de
seguro medico.

Numero Nacional del Productor (NPN) de la agencia o del agente de seguro Identificacion del agente de ventas directas
médico contratado por Health Net: de Health Net:
Nombre (en letra de molde): Numero de teléfono:
( )
Direccion:

Direccién de correo electronico:

Firma/nimero del agente/agente de seguro médico del solicitante Fecha de la firma (obligatoria):
(obligatorios): (mm/dd/aa): / /

Certificacion del agente/agente de seguro médico

Yo, _ __ - - . __ ___ (nombre del agente/agente de seguro médico),
(NOTA: Debe seleccionar la casilla correspondiente. Solo puede seleccionar una).

(_____ ) no ayudé de ninguna manera al/a los solicitante/s a completar o enviar esta solicitud. El/Los solicitante/s completd/completaron
toda la informacion sin ayuda ni consejos de ningun tipo de mi parte.

O BIEN

(_____ ) ayudé al/a los solicitante/s a enviar esta solicitud. Informé al/a los solicitante/s que debfa/n responder a todas las preguntas

de manera completa y honesta, sin omitir ninguna informacion requerida en la solicitud. Expliqué que la omision de informacién podria
tener como resultado la rescision o cancelacion de la cobertura en el futuro. El/Los solicitante/s me indicd/indicaron que entendia/n estas
instrucciones y advertencias. Segin mi leal saber y entender, la informacidn en la solicitud es completa y precisa. Expliqué al solicitante,
en idioma facil de entender, el riesgo para el solicitante de brindar informacién inexacta y este entendid la explicacion.

Si declaro como verdadero, de manera intencional, cualquier hecho sustancial que sé que es falso, estaré sujeto, ademas de a cualquier
sancion o recurso aplicable disponible conforme a la ley actual, a una sancion civil de hasta diez mil délares ($10,000). Responda a todas
las preguntas de la1ala 3.

1. ¢Quién llené y completé el formulario de solicitud? (nombre completo en letra de molde)

9. ¢Vio personalmente al/a los solicitante/s firmar la solicitud? [ Si [ No

3. ¢Reviso la solicitud después de que el/los solicitante/s la firmara/n? [1'Si [ No

Health Net Life Insurance Company es una subsidiaria de Health Net, LLC. Health Net es una marca de servicio registrada de Health Net,
LLC. Todos los derechos reservados.

Parte VIII. Condiciones de inscripcion

CONDICIONES GENERALES: Health Net se reserva el derecho de rechazar cualquier solicitud de inscripcion si el solicitante
no es elegible para la cobertura por no reunir las condiciones de elegibilidad. No existe cobertura a menos que esta solicitud sea
aceptada por el Departamento de Membresia de Health Net y que se emita un Aviso de Aceptacion para el solicitante, a pesar de que
usted le haya pagado a Health Net la prima del primer mes. Ningun otro departamento, funcionario, agente o empleado de Health Net
estd autorizado a otorgar la inscripcion. El agente o agente de seguro médico del solicitante no puede otorgar la aprobacion, cambiar los
términos ni eximir de los requisitos de esta solicitud. Esta solicitud formara parte de la Péliza de Seguro.

CUALQUIER DECLARACION FALSA FRAUDULENTA O INTENCIONAL DE HECHOS SUSTANCIALES en los documentos de la solicitud es
causa de cancelacion de la afiliacion y rescision de la Pdliza de Seguro durante el periodo de 24 meses después de que se emite la Poliza de
Seguro. Health Net puede recuperar del titular de la poliza (o de usted o del solicitante) cualquier monto pagado por los servicios cubiertos
obtenidos como resultado de dicha declaracion falsa fraudulenta o intencional de un hecho sustancial.

SI EL UNICO SOLICITANTE ES MENOR DE EDAD: Si el Uinico solicitante de esta solicitud es menor de 18 afios, el padre/la madre o el

tutor legal de dicho solicitante deben firmar como tales. Al firmar, el solicitante acepta, por medio del presente documento, ser legalmente
responsable de la exactitud de la informacidn brindada en esta solicitud y del pago de las primas. Si dicha parte responsable no es el padre/
la madre bioldgico/a del solicitante, se deben presentar, junto con esta solicitud, copias de los documentos judiciales que autorizan la tutela
o una declaracion jurada ante escribano publico de la asuncidn de una relacion padre-hijo.

S| EL SOLICITANTE NO LEE EN EL IDIOMA DE ESTA SOLICITUD: Si un solicitante no lee en el idioma de esta solicitud vy un intérprete le ayudd
a completarla, el solicitante debe firmar y enviar la Declaracion de Responsabilidad (consulte la Parte VI de esta solicitud, “Excepcion a la
Inscripcién Estandar en los Planes Individuales y Familiares — Declaracién de Responsabilidad”).

(continua)
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Parte IX. Disposiciones importantes

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

SE PROHIBE REALIZAR PRUEBAS DE VIH: Las leyes de California prohiben que los planes de servicios de atencion de salud o las
compafiias de seguros de salud exijan o utilicen una prueba de VIH como condicion para obtener una cobertura.

RECONOCIMIENTO Y ACUERDO: Yo, el solicitante, entiendo y estoy de acuerdo en que, al inscribirme en Health Net o al aceptar servicios
de esta, mi persona y cualquier dependiente inscrito debemos cumplir con los términos, las condiciones y las disposiciones de la Péliza de

Seguro. Para obtener una copia de la Pdliza de Seguro, llame a Health Net al 1-877-609-8711. Yo, el solicitante, declaro que lei y entiendo

los términos de esta solicitud y mi firma a continuacion indica que, a mi leal saber y entender, la informacion provista en esta solicitud esta

completa, es verdadera y correcta, y que acepto estos términos.

ACUERDO DE ARBITRAJE VINCULANTE: Yo, el solicitante, entiendo y 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 Péliza de Seguro
o mi cobertura de Health Net, o relacionadas con ellas, 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 atencion de 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 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 Pdliza de Seguro se incluye una disposicion de arbitraje mas detallada. Es posible

que el Arbitraje Obligatorio no se aplique a determinadas disputas si la Péliza de Seguro
esta sujeta 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.

Solicitante, o padre/madre o tutor legal Fecha de la firma: Firma del dependiente del solicitante Fecha de la firma:
si el solicitante es menor de 18 afios: (18 afios 0 mas):

Nombre en letra de molde:

Firma: e _ i

Firma del conyuge/pareja doméstica o Fecha de la firma: Firma del dependiente del solicitante Fecha de la firma:
dependiente del solicitante (18 afios 0 mas):

(18 afios 0 mas):

Firma del dependiente del solicitante Fecha de la firma: Firma del dependiente del solicitante Fecha de la firma:
(18 afos o mas): (18 aflos 0 mas):

El/Los solicitante/s debe/n firmar la solicitud y esta Clausula de Arbitraje. El/Los solicitante/s debe/n firmar personalmente
con el nombre del/de los solicitante/s en tinta y aceptar cumplir con la Clausula de Arbitraje y los términos, las condiciones

y las disposiciones de la solicitud y la Péliza de Seguro a fin de que se procese esta solicitud. Para que se considere esta
solicitud, ni el agente/agente de seguro médico ni ninguna otra persona pueden firmar esta solicitud y Clausula de Arbitraje.
Puede enviar una fotocopia o un fax de la solicitud y de las autorizaciones. Health Net recomienda que conserve una copia de esta solicitud y
de las autorizaciones para sus registros.

Todas las referencias a “Health Net” de este documento incluyen las subsidiarias y entidades afiliadas
de Health Net que aseguran o administran la cobertura a la que se aplica este formulario de inscripcion.
“Péliza de Seguro” se refiere a la Poliza de Planes Ambetter PPO Individuales y Familiares de Health Net Life Insurance Company.

[=] 3 [=]

Health Net Life Insurance Company es una subsidiaria de Health Net, LLC. Health Net es una marca de servicio registrada de Health Net, LLC. Todos los derechos reservados.
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| Ultimos 4 digitos del N.° de Seguro Social o TIN del solicitante principal: __ __ __ __ \

Parte X. Instrucciones para enviar su formulario de inscripcion, documento de constancia de

residencia permanente y cheque, cheque de caja o giro postal a Health Net

« Envie su solicitud completada y el documento de constancia de residencia permanente por correo a:

Health Net Individual and Family Enrollment
PO Box 989731
West Sacramento, CA 95798-9731

« 0 bien, ENVIE su solicitud completada y el documento de constancia de residencia permanente POR FAX al 1-800-977-4161.

« Y envie su cheque, cheque de caja o giro postal, y el formulario completado a continuacion por correo a:

Health Net CA Individual
PO BOX 748705
Los Angeles, CA 90074-8705

3< Corte aqui

Para ayudar a asegurar que su pago se aplique a su solicitud, envie su cheque, cheque de caja o giro postal

junto con este formulario completado por correo a:
Health Net CA Individual

PO BOX 748705

Los Angeles, CA 90074-8705

Informacion sobre el solicitante

Nombre del solicitante:

Direccién del solicitante:

Fecha de nacimiento del solicitante (mm/dd/aa): Numero de Seguro Social del solicitante:

/ / - -

3< Corte aqui
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Aviso de No Discriminacion

Health Net Life Insurance Company (Health Net) cumple con las leyes federales aplicables sobre derechos civiles y no discrimina,
no excluye a las personas ni las trata de manera diferente por motivos de raza, color, nacionalidad, ascendencia, religion, estado
civil, género, identidad sexual, orientacion sexual, 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 Comunicacion con el Cliente de Health Net al:

Personas Cubiertas de Planes Individuales y Familiares (IFP) Del Intercambio/Covered California 1-883-926-4988 (TTY: 711)
Personas Cubiertas de 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)

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 estd disponible para ayudarle a presentar una queja formal. También puede
presentar una queja formal por correo postal, fax o correo electronico:

Health Net Life Insurance Company Appeals & Grievances
PO Box 10348
Van Nuys, CA 91410-0348

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

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.



http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
https://www.insurance.ca.gov/01-consumers/101-help/index.cfm
mailto:Non-Member.Discrimination.Complaints@healthnet.com
mailto:Member.Discrimination.Complaints@healthnet.com

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) i laall Lo Jpumal lialy B8 3 el 55 o iy 555 oo gie i3 (of LSy silna Ayt e
2 a1 a5 3181 it il atiey e Led (TTY: 711) 1-800-522-0088 4331 = 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 vyuwuwpuduwt jeinpnuh hkpwpnuwhwdwpny: @npswnnth
hudph nhunppubpht pugpoud Eup qulhqulhulphl Health Net-h Unutpghnt uyywuwpldwb Yhnpni’
1-800-522-0088 htnwunuwhwdwpny (TTY 711): Individual & Family Plan (IFP) nhunpnutphl
hutippmu p quiiquhwipty 1-877-609-8711 htnwjunuwhwdwpny (TTY 711):

Chinese

REES IR - OIEHOEERE - ﬂ\' 8 NG AE R 5B A FE e S R RIEE R E’JE%%

FEIE - WEBBHUOREESEER ﬁ’%ﬂ%fﬁﬂﬁ GEHUL BRSNS o B L EIORE TR R A GERTT

1-800-522-0088 ( HEfEe4y @ 711) Bd Health Net AN GRRERRSE 500048 o Individual & Family Plan (IFP)
HYEA S5 A\ S5HSHT 1-877-609-8711 (FEfeEi4y © 711) -

Hindi

T ek o1 FaTT| 31T Th GITAT GTH AT Hehel &1 3T SEATASI Pl U AT F Tgar
ghd §| #Ace & forw, IfE MU urd MEST H1S & d HUAT TTedh TUS dhg & Fek T Piel B
fA2Ihr Areffed 3Mdged PUAT tod Ac & HATANAA HUD Dg Dl 1-800-522-0088 (TTY: 711) W
Hict Y| TRhId IR A cara (3MSTHdT) 3desd 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 STEY—E AR LTV 9, @iRE L THHWERZ T ET, AARETCCEEBHAT
HZEBARETT, ~VFIZONTIE, 1D — FaBEbLOBEAITHEEKE - Z —% TRERL
&V, BHEAZE UEFRRBERO FIAE O J71E, Health Net DR EAGE v & —
(1-800-522-0088, TTY: 711) £ TEEIELIZEW, fHA « FIEmT 77> (IFP) OHIAE DS
%, 1-877-609-8711 (TTY: 711) F TEBEIFEL XU,




Khmer

UM AW RAANIG Y INAERMGEGUMNSHRAURURIGHHAY INAHRNGANUIRM SRS
IMNAZAMMANUIANAERY oS g wasiinnngrnstnumnigs auumgiednigims
HUTUALEEANUENAESHHAEES T HRMAMAAARENNNASEUMURLA yuUTgiagie!
MSYURHANUENAESHIUL Health Net MBIW:IUS 1-800-522-0088 (TTY: 711)9 HAMAMA]R
RIENHRNUGAN:UE SURBE (FP) fyBitmiginigigimSinug 1-877-609-8711 (TTY: 711)4

Korean

T8 Ao Au Ayt 9 AMu| s Bo A F FUH A FE AR AE o 9 lon
A5 M| 2= Fl8k 7t AR Aol 2 Algg Ut kgl destA i ID 7= EE HE®
AR AE o] AgstdAl e, 8T 1w A1 Q19 75 Health Net®] &§) a7 4 v] 2~ AlE o
1-800-522-0088(TTY: 711)H 0.2 A 3}taf FAA Q. /el 2 7} ZM(IFP) A4 1] A $-
1-877-609-8711(TTY: 711)H .2 A3} FHA &

Navajo

Doo baah ilinigéd saad bee haka ada’iiyeed. Ata’ halne’igii da fa’ na hadiddot'jjt. Naaltsoos da t'aa
shi shizaad k’ehji shich{’ yidooltah ninizingo t’aa na akodoolniit. 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'4a h6 dé6 ha’atchini (IFP) bahigii éi koji’ hojilnih
1-877-609-8711 (TTY: 711).

Persian (Farsi)
(51 2 g 0 53 Gl Lad ) 4 Al S ol g2 5 2l 55 a2 80 (ALS aa e G 2l 5 e AL A (s L) Gilerd
o 38 e b Ll La i IS 05 R lanaliia 2 580 (il 0l e Galal S5 e b Tl ey jha i IS R) eSS iy o
L Gl *(IFP) (8ol sila 5 508 7 b glpaliie i 80 ke (TTY:711) 1-800-522-0088 » leii 42 Health Net (s s
28 ol (TTY:711) 1-877-609-8711 5 jluss

Panjabi (Punjabi)

ot fan B3 TEh I A<’ 3A 'S T9He € A" ITHS 39 Aae JI 3T¢ THI"H 3331 I
€8 Uz 9 Hee 7 Ao I6| HeT 38, A 33 J8 e wdid 393 J, 3' 9y J9a Irgd AUSH
ded $93 3 I8 I3 HES T JigU fadarg, faaur s9d I8E ¢ © 2udd Hudd ded &
1-800-522-0088 (TTY: 711) ‘3 &S | fenaZerz 3 ufgegd ure (IFP) fasara’ & fagur aga
1-877-609-8711 (TTY: 711) ‘3 IS &I

Russian

becnnarnas IoMo1Ib NEePpEeBOAYNKOB. Br1 MoxkeTe IMOJYYUTh IOMOLIb NEPE®IYUKA. Bam MOT'YT IIPOYUTATDH
JIOKyMEHTHI Ha Bamem pogHoM s3bike. Ecnin Bam Hy»kHa moMots 1 'y Baaipu cebe ecTh kapTouka
y4YacTHHKa IUIaHa, 3BOHUTE 110 TenedoHy LleHTpa momomu KIneHTaM. YAaCTHUKH KOJUIEKTHBHBIX ILJIaHOB,
MIPEI0CTaBIIEMBIX paboToHaTeIeM: 3BOHATE B KoMMepueckuil IieHTp mowmu Health Net mo tenedony

1-800-522-0088 (TTY: 711). YuacTHHKH TUTaHOB [T YacTHBIX Juil U ceMeit (IFP): 3BonuTeno Temedony
1-877-609-8711 (TTY: 711).




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 ntimero 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

ladfdusmssuns Qmmminlfa"mvléf Qmmminlﬁﬁhumnmﬂﬁwﬂl\nﬁummmadqmvlﬁ WINADINNIAMNTIE
Wie uazamliiaslzand Iﬂmimﬁmma‘uguﬁgnﬁné’uwﬁf Halasnguudng Iﬂmimmquﬁanﬁwé’uw"’uﬁ%d
wWdkues Health Net inunsiae 1-800-522-0088 (Inua TTY: 711) {ElATUNULAAALAZATOLAT

(Individual & Family Plan: IFP) ldsalns 1-877-609-8711 (Iaua TTY: 711)

Vietnamese

Céac Dich Vu Ngon Ngit Mién Phi. Quy vi c6 thé c6 mot phién dich vién. Quy vi co thé yéu cau duge doc cho
nghe tai lidu bang ngdn ngit ctia quy vi. Dé dugc gitip d&, né u quy vi ¢6 thé ID, vui long goi dén sé dién thoai
ctia Trung Tam Lién Lac Khach Hang. Nhirng nguoi ndp don xin bao hiém nhom qua hing sé vui long goi
Trung Tam Lién Lac Thwong Mai ctia Health Net theo s& 1-800-522-0088 (TTY: 711). Nguoi ndp don thude
Chuong Trinh Cd Nhan & Gia Binh (IFP), vui long goi s6 1-877-609-8711 (TTY: 711).

CA Commercial On and Off-Exchange Member Notice of Language Assistance
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