Health Net Health Plan of Oregon, Inc. (Health Net) ﬁ
Pequeia empresa ‘.l

Solicitud de inscripcion y cambio Health Net’

Los planes de seguro médico son ofrecidos por Health Net Health Plan of Oregon, Inc. (Health Net). Los planes de seguro de vida o de
muerte o pérdida de miembros por accidente estan asegurados por Health Net Life Insurance Company. Los planes de seguro dental
de PPO estan asegurados por Health Net Health Plan of Oregon, Inc., y los administra Dental Benefit Providers, Inc. (DBP). Los planes
de la vista estan asegurados por Health Net Health Plan of Oregon, Inc., y cuentan con los servicios de Envolve Vision, Inc. Health Net
Health Plan of Oregon, Inc., Health Net Life Insurance Company y Envolve Vision, Inc., son subsidiarias de Centene Corporation.

BIENVENIDO A HEALTH NET

Pasos simples para completar el formulario:

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

%a. Si esta rechazando la cobertura para usted o sus dependientes, debe completar la seccion 7. No complete ninguna
otra seccion.
Recordatorio: Health Net inscribe automaticamente al empleado y a los dependientes que relinen los requisitos y optan
por obtener la cobertura médica en el plan dental o de la vista, en caso de que el grupo de su empleador los ofrezca. Si
quiere rechazar la cobertura dental o de la vista para un dependiente que reline los requisitos, debe completar la seccion
Rechazo de cobertura de este formulario.

9b. Si esta aceptando la cobertura para usted o sus dependientes, debe completar las secciones1, 2, 3,5y 8.

La Ley de Cuidado de Salud Asequible (por sus siglas en inglés, ACA) requiere que Health Net le proporcione al Servicio
de Impuestos Internos (por sus siglas en inglés, IRS) una confirmacion de la cobertura de atencion de salud para usted,
como suscriptor, y sus dependientes cubiertos. El IRS utiliza esta informacion para confirmar que cada afiliado tenga una
cobertura esencial minima y no esté sujeto a la disposicion de pago de responsabilidad compartida individual de la ACA.
Aseglrese de que el nimero de Seguro Social sea correcto para usted y cada dependiente que esté inscribiendo.

Para obtener mas informacion acerca de la disposicion de pago de responsabilidad compartida individual, ingrese

en www.irs.gov/uac/Questions-and-Answers-on-the-Individual-Shared-Responsibility-Provision.

3. Sielige inscribirse en los planes de EPO o CommunityCare Network, debe seleccionar un médico de atencion primaria
(por sus siglas en inglés, PCP). Asegurese de completar los nombres y numeros tal como aparecen en la herramienta
en linea ProviderSearch de Health Net.

Nota: Si no elige un PCP, se le asignara uno.

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

5. Haga una copia de la solicitud completa como constancia. Si debe corregir algiin dato, tachelo y coloque sus
iniciales en cada correccion. No utilice un producto para borrar.

Solo para uso administrativo:

Enviar a Contabilidad de Membresias:
Correo electrénico: HNOregon_Enrollment@healthnet.com
Fax: 1-855-607-0982
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http://www.irs.gov/uac/Questions-and-Answers-on-the-Individual-Shared-Responsibility-Provision
mailto:HNOregon_Enrollment@healthnet.com

PARA SER COMPLETADO POR EL EMPLEADOR
Nombre del empleador:

Fecha de entrada en vigor solicitada: ‘ N.° de grupo del empleador (médico):

Hea I th N et® Fecha en la que el empleado reline los requisitos (solo para nuevas contrataciones):
[ 1gual que la fecha de contratacion [ Otra:

Importante: Imprima todas las secciones en tinta negra. Tiene derecho a consultar el 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.

COMMUNITYCARETT!

PPO

Platinum [J CC1T15-500-1-3000DX

Platinum [J P10-250-1-4000LX

[0 CC1T20-750-2-3000DX

O P10-500-2-4000LX

[ P10-750-2-4000LX

Gold

[ P50-0-5-5000
O PO-1500-4-7900DX
O PO-3500-4-7900DX

[ P20-500-3-7900DX
[0 P20-1000-2-7900DX
[0 P20-2000-2-7900DX

[ P20-2500-3-7900DX
[ P30-1500-2-7900DX
[J P30-3500-3-7900DX

Silver

O P20-5000-5-8150DX
O P40-3000-3-8150ES

[ P40-4000-3-8150ES
[ P45-3500-5-8150ES

[ P45-5000-5-8150ES

Gold [ CC1T25-1000-2-7900DX
[0 cC1725-2000-2-7900DX
[0 CC1725-3500-2-7900DX
Silver [0 CC1T40-3000-3-8150ES

Bronze [JP8250-0-8250ES

[J CC1T40-4500-3-8150ES

PLAN DE PPO DE DEDUCIBLE ALTO

COMMUNITYCARE 3T

[0 HD2800-2-5500ES [0 HD4000-3-6750ES
[0 HD3000-3-6750ES

Silver Bronze [1HD6900-0-6900ES

Platinum O CC3T15-500-1-3000DX
O cC3T20-750-2-3000DX

HEALTH NET OREGON STANDARD PPO

[J CC3T40-4500-3-8150ES

Gold  [JCC3T25-1000-2-7900DX [ Health Net Oregon Standard Gold Plan [ Health Net Oregon Standard Bronze Plan
0 CC3T725-2000-2-7900DX O Health Net Oregon Standard Silver Plan
[ cC3T25-3500-2-7900DX OTRO PLAN

Silver [0 CC3T40-3000-3-8150ES

PLAN DENTAL

PLAN DE LA VISTA

PLAN DE A:I'ENCIéN ALTERNATIVA
CON OPCION DE COMPRA

[ Plus D50-1855-1500
O preferred Plus DP50-1855-1500

O value D50-185-1500V
O Essentials D50-16-500

O Elite 1010-1
O preferred 1025-2
O preferred 1025-3

O CAM 15-1000
O cAM 15-1500
O cAM 15-1000 Plus

O cambiar de plan
[ Cambiar direccion/nombre

O Quitar dependiente (enumerar
los nombres a continuacion)

O otro:

Aviso para los planes que cumplen con la ACA: La ley de reforma de la atencion de salud requiere que se cubran los servicios dentales
pediatricos como uno de los 10 beneficios de salud esenciales requeridos. Los beneficios dentales pedidtricos deben estar disponibles como
parte de su plan de Health Net o con otro plan calificado que le ofrezca su empleador.

2. Motivo de la solicitud

O Nueva contratacién [ Recontratacion
O Inscripcion abierta

Periodo de inscripcion especial
Fecha del hecho habilitante:

O continuacién estatal
[0 coBrA
Fecha de entrada en vigor:
Hecho habilitante:

Agregar dependiente:
O Matrimonio

Fecha del hecho habilitante:

[ Recién nacido/adopcion/tutela legal/orden judicial/asuncion de la relacion padre-hijo
[ Pérdida de la cobertura anterior [0 Otro (especifique):

3. Informacidn personal del empleado

Apellido: Nombre: Inicial del segundo nombre: O Masculino O Femenino
Direccion de residencia: Ciudad: Estado: Cadigo postal:
Fecha de nacimiento (dd/mm/aa): | N.° de Seguro Social (requerido para todos los solicitantes): Estado civil:

[ Soltero [ Casado [ Pareja doméstica

N.° de teléfono:

N.° de teléfono laboral:

Direccidn de correo electronico:

Fecha de contratacion:

N.° de Dpto.:

Cargo:

O salario O Por hora O Jubilado

¢Le corresponde una clase que retine los requisitos? [ Tiempo parcial a tiempo completo [ Temporal a permanente [ Por hora a asalariado

Si es posible, preferiria recibir informacion sobre el plan y las comunicaciones en espafiol: OSi [ No

Médico de atencion primaria: N.° de ID de inscripcion del PCP (n.° de PCP de 10 digitos): f;éste eEISU PCP actual?
Si No

1Disponible para grupos de empleadores ubicados en los condados de Multnomah, Clackamas, Washington, Clatsop, Columbia y Tillamook. Disponible para empleados
en los condados de Multnomah, Clackamas, Washington, Clatsop, Columbia y Tillamook, y el condado de Clark, WA.
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Nombre del empleado: | Ultimos 4 digitos del N.° de Seguro Social del solicitante principal:

4. Informacion de la familia: enumere todos los miembros de la familia que retinen

los requisitos (oF:1¢: inscribirse (adjunte hojas adicionales si es necesario).

Conyuge/pareja domeéstica Apellido: Nombre: Inicial del segundo nombre:
Om OF
Direccion de residencia: [0 Marque esta casilla si es la misma que la del suscriptor | Ciudad: Estado: Codigo postal:

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa):

N.° de Seguro Social (requerido para todos los solicitantes):

Médico de atencion primaria:

N.® de ID de inscripcion del PCP (n.° de PCP de 10 d(gitos):

¢Este es suPCPactual? OSi ONo

O Hijo Apellido: Nombre: Inicial del segundo nombre:
O Hija
Direccion de residencia: [0 Marque esta casilla si es la misma que la del suscriptor | Ciudad: Estado: Codigo postal:

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa):

N.° de Seguro Social (requerido para todos los solicitantes):

Médico de atencion primaria:

N.” de ID de inscripcion del PCP (n.° de PCP de 70 digitos):

¢Este es suPCP actual? OSi ONo

O Hijo Apellido: Nombre: Inicial del segundo nombre:
O Hija
Direccion de residencia: [0 Marque esta casilla si es la misma que la del suscriptor | Ciudad: Estado: Caodigo postal:

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa):

N.° de Seguro Social (requerido para todos los solicitantes):

Médico de atencion primaria:

N.” de ID de inscripcion del PCP (n.° de PCP de 70 digitos):

¢Este es suPCPactual? OSi O No

O Hijo Apellido: Nombre: Inicial del segundo nombre:
O Hija
Direccion de residencia: [ Marque esta casilla si es la misma que la del suscriptor | Ciudad: Estado: Cdédigo postal:

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa):

N.° de Seguro Social (requerido para todos los solicitantes):

Médico de atencion primaria:

N.” de ID de inscripcion del PCP (n.° de PCP de 70 digitos):

¢Este es suPCPactual? OSi ONo
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Nombre del empleado: | Ultimos 4 digitos del N.° de Seguro Social del solicitante principal:

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

ONo [OSi Silarespuestaes “Si”, complete esta secciodn, incluido Medicare.
O Titular | Nombre: Nombre de la otra aseguradora: Fecha de inicio de la cobertura anterior
(dd/mm/aa):
Fecha de finalizacion de | Motivo para finalizar | N.” de grupo/N.° ¢éCubre lo siguiente? Medicare: | Reclamo de Medicare/
la cobertura anterior la cobertura: delD dela poliza: | Atencién médica: [OST OONo | Parte A |N.°de HICN:
(dd/mm/aa): Atenciondental:  [Si CONo |[dParteB
Atencién de la vista: OSi OONo

O conyuge Nombre: Nombre de la otra aseguradora: Fecha de inicio de la cobertura anterior
[ pareja doméstica (dd/mm/aa):
Fecha de finalizacion | Motivo para | N.” de grupo/ | ¢Esta es la cobertura | ¢Cubre lo siguiente? Medicare: | Reclamo de Medicare/
de la cobertura anterior |finalizarla | N.°delDde | principal de su Atencion médica: S O No |OParteA |N.°deHICN:
(dd/mm/aa): cobertura: |4 péliza: dependiente? Atenciondental:  [Si ONo | ParteB

Osi ONo Atencion de la vista: O'Si O No
O Hijo Nombre: Nombre de la otra aseguradora: Fecha de inicio de la cobertura anterior
O Hija (dd/mm/aa):
Fecha de finalizacion | Motivo para | N.”de grupo/ | ¢Esta es la ¢Cubre lo siguiente? Medicare: | Reclamo de Medicare/
de la coberturaanterior | finalizar la | N."deIDde | cobertura principal | Atencion médica: ~ [0Si CNo | Parte A | N.° de HICN:
(dd/mm/ac): cobertura: | la péliza: de su dependiente? | Atencion dental: ~ Si ONo | Parte B

Osi ONo Atencion de lavista: OSi OO No
O Hijo Nombre: Nombre de la otra aseguradora: Fecha de inicio de la cobertura anterior
O Hija (dd/mm/aa):
Fecha de finalizacion | Motivo para | N.* de grupo/ | ¢Esta es la ¢Cubre lo siguiente? Medicare: | Reclamo de Medicare/
de la coberturaanterior | finalizar la | N."deIDde | cobertura principal | Atencion médica:  [0Si CONo | Parte A | N.° de HICN:
(dd/mm/aa): cobertura: | la poliza: de su dependiente? | Atencion dental: ~ S{ O No | Parte B

Osi ONo Atencion de la vista: OSi OO No
O Hijo Nombre: Nombre de la otra aseguradora: Fecha de inicio de la cobertura anterior
O Hija (dd/mm/aa):
Fecha de finalizacion | Motivo para |N.*de grupo/ | ¢Esta es la ¢Cubre lo siguiente? Medicare: | Reclamo de Medicare/
de la coberturaanterior | finalizar la |N.*deDde | cobertura principal | Atencion médica:  [1Sf CINo [ Parte A | N.de HICN:
(dd/mm/aq): cobertura:  |la pdliza: de su dependiente? | Atencidéndental: ~ Si ONo | Parte B

Osi ONo Atencién de la vista: OOSi OO No

6. Seguro de vida grupal a término, si corresponde

(adjunte una hoja por separado para beneficiarios adicionales o contingentes).

Cobertura de seguro de vida y muerte o pérdida de miembros por accidente: OSi ONo

Beneficiario del seguro de vida (nombre completo): Relacion: %
0.00%

Beneficiario del seguro de vida (nombre completo): Relacion: %
0.00%

Beneficiario del seguro de vida (nombre completo): Relacion: %
0.00%

Beneficiario del seguro de vida (nombre completo): Relacion: %
0.00%
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Nombre del empleado: | Ultimos 4 digitos del N.° de Seguro Social del solicitante principal:

7. Rechazo de cobertura (Complete esta seccién si usted o uno de sus dependientes rechazan la cobertura).

Informacién personal del empleado

Apellido: Nombre: Inicial del segundo N.° de Seguro Social:
nombre:

Rechazo de la cobertura médica para: Motivo: [J Otra cobertura grupal a través de este empleador [ Cobertura individual
O Titular O Conyuge O Pareja doméstica [ Otra cobertura grupal a través de otro grupo (por ejemplo, el empleador del cényuge)
[ Dependiente(s) O otro:
Nombre(s):

Motivo: [ Otra cobertura grupal a través de este empleador [ Cobertura individual
Rechazo de la cobertura dental para: [ Otra cobertura grupal a través de otro grupo (por ejemplo, el
O Titular O Conyuge O Pareja doméstica empleador del cényuge)
O Dependiente(s) O otro:
Nombre(s):

Motivo: [0 Otra cobertura grupal a través de este empleador [ Cobertura individual
Rechazo de la cobertura de la vista para: O Otra cobertura grupal a través de otro grupo (por ejemplo, el
O Titular O Conyuge O Pareja doméstica empleador del cényuge)
[ Dependiente(s) O otro:
Nombre(s):

SI RECHAZA LA COBERTURA, DETENGASE Y LEA CON ATENCION

He decidido rechazar la cobertura para mi o mis dependiente(s). Reconozco que es posible que mi(s) dependiente(s) y yo tengamos que
esperar para inscribirnos hasta el siguiente periodo de inscripcion abierta anual o el periodo de inscripcion especial debido a un hecho habilitante.
Mi empleador me ha explicado las coberturas disponibles, y he tenido la oportunidad de solicitarlas. Ademas, al firmar a continuacion, certifico,
seglin mi leal saber y entender, que el motivo por el que rechazo la cobertura es adecuado, seglin se indicd en las marcas de verificacion anteriores.

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

8. Aceptacidn de cobertura (firma requerida).

Al solicitar la inscripcion como se indica en este formulario de inscripcion, declaro que, a mi leal saber y entender,
toda la informacidon contenida en este formulario es verdadera y completa, y que todas las personas para las que
solicito la inscripcion retinen los requisitos para recibir cobertura. Yo, el solicitante (empleado), en mi nombre y

en nombre de todos los dependientes cubiertos enumerados en este formulario o agregados en el futuro, acepto
que, en caso de que los beneficios de atencion de salud que se me brinden a mi o a cualquier dependiente cubierto
por Health Net sean responsabilidad principal de Medicare o de cualquier cobertura por lesiones, enfermedades

o afecciones relacionadas con el trabajo, o de cualquier tercero debido a cualquier lesién, enfermedad, afeccion o
dafo, informaré de manera completa a Health Net y ejecutaré dichas asignaciones, gravamenes u otros documentos
que puedan ser necesarios para que Health Net recupere el valor de los servicios prestados. Ademas, acepto que
en caso de que yo, cualquier dependiente o cualquier miembro de mi familia cobren beneficios, daiios o reembolsos
de Medicare, o cualquier otro tercero con respecto a dicha lesion, enfermedad, afeccién o daiio, reembolsaré
inmediatamente a Health Net la suma total de los servicios prestados de acuerdo con el contrato/péliza grupal.

También acepto estar sujeto a todas y cada una de las disposiciones del contrato/péliza grupal (incluidos todos los
programas y anexos que son parte del contrato/pdliza grupal) tal como estan ahora en vigencia y segiin se puedan
enmendar en el futuro, y acepto que todos mis derechos se establezcan especificamente en el contrato/péliza

grupal. Autorizo a mi empleador a deducir de mis ingresos cualquier monto requerido para cubrir mi parte de las
primas o tarifas prepagas, si las hubiera, pagaderas segin el contrato grupal. Reconozco que he elegido un médico/
proveedor de atencion primaria de la red actual de proveedores participantes de Health Net (para los planes de EPO y
CommunityCare); que esta lista identifica a los proveedores participantes a la fecha de publicacién; que puede haber
cambios en el estado de un proveedor y adiciones o eliminaciones en esta lista; y que Health Net o sus representantes
no garantizan ni aseguran la disponibilidad de ningtin proveedor participante especifico. Reconozco que los beneficios
de Health Net solo estan disponibles si se obtienen de conformidad con todas las disposiciones del contrato/péliza
grupal. Reconozco que todos los proveedores participantes son contratistas independientes y no son agentes,
servidores plblicos, funcionarios, empleados, socios ni empresas conjuntas, y no estan controlados por Health Net;
que los proveedores participantes, incluidos los médicos de atencion primaria, son responsables de la prestacion o

la coordinacion de todos los servicios médicos para mi y mis dependientes; y que Health Net no es ni sera responsable
de las omisiones o actos deliberados o negligentes de cualquier proveedor participante o no participante.

Firma del empleado: Fecha:
(Firme Ginicamente si acepta la cobertura. Si firma por error, tache y coloque sus iniciales.)
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Comuniquese con el Centro de Comunicacion con el Cliente

de Health Net al nimero gratuito que aparece a continuacion

si necesita ayuda para completar este formulario o si tiene
preguntas sobre su cobertura:

Atencion médica: 1-888-802-7001

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

1-877-410-0176
1-866-392-6058
1-800-865-6288

Atencion dental:
Atencion de la vista:
Seguro de vida:

Puede imprimir una tarjeta de identificacion temporal
para utilizarla hasta que reciba su tarjeta de identificacion
permanente. Para imprimir una tarjeta de identificacion
temporal, cree una cuenta en el portal para afiliados en
www.healthnetoregon.com, luego seleccione “Members”
(Afiliados) y “Register” (Registrarse).

Atencion de emergencia y urgencia:

« Sisu situacion pone en riesgo la vida o se encuentra en
una emergencia haga lo siguiente: Llame al 911 o dirijase
al hospital mas cercano.

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

« Sise encuentra fuera del drea de servicio de su grupo médico

haga lo siguiente: Vaya al hospital o centro médico mas
cercano o llame al 911. En todos los casos, comuniquese con
su médico de atencion primaria o grupo médico participante
lo antes posible para informarles sobre su afeccion.

« Llame al numero que figura en su tarjeta de identificacion dentro

de las 48 horas posteriores a su admision, o lo antes posible.

Autorizacion previa:

Usted, como afiliado, es responsable de obtener la
autorizacion previa para ciertos servicios. Consulte el
certificado de su plan para obtener una lista de los servicios
que requieren autorizacion previa.

Para obtener autorizacion previa, llame
al1-888-802-7001.
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Productos/entidades:

Health Net Health Plan of Oregon, Inc., ofrece los siguientes
productos: CommunityCare Network, EPO Network y

PPO. Los planes de seguro de vida y muerte o pérdida

de miembros por accidente estan asegurados por

Health Net Life Insurance Company.

Health Net Health Plan of Oregon, Inc., ofrece los siguientes
productos brindados por Dental Benefit Providers, Inc.:
Dental PPO (DPPO).

Health Net Health Plan of Oregon, Inc., ofrece los siguientes
productos brindados por Envolve Vision, Inc.: PPO Vision.

Rechazo de cobertura:

Sirechaza la inscripcion para usted o sus dependientes
debido a otro seguro de salud o cobertura de plan de salud
grupal, es posible que usted y sus dependientes puedan
inscribirse en este plan si ya no cumplen con los requisitos
para esa otra cobertura (o si su empleador deja de contribuir
a su otra cobertura o la de sus dependientes). Sin embargo,
debe solicitar la inscripcion dentro de los 31dias posteriores
a la finalizacion de su otra cobertura o la de sus dependientes
(o después de que el empleador deje de contribuir a la otra
cobertura). Ademas, si tiene un nuevo dependiente como
resultado de matrimonio, nacimiento, adopcion o colocacion
para adopcion, es posible que puedan inscribirse usted y
sus dependientes. Sin embargo, debe solicitar la inscripcion
dentro de los 31dias posteriores al matrimonio, nacimiento,
adopcidn o colocacion para adopcion. Si anteriormente
rechazo la inscripcion en este plan para usted o sus
dependientes debido a la cobertura de un plan de Medicaid
o un plan de Programa de Seguro de Salud para Nifios

(por sus siglas en inglés, CHIP), puede inscribirse dentro

de los 60 dias posteriores a la pérdida de dicha cobertura.
Sireune los requisitos para recibir asistencia para la prima
conforme a un plan de Medicaid o un plan CHIP, usted o sus
dependientes pueden inscribirse en este plan dentro de los
60 dias posteriores al momento en el que cumplen con los
requisitos para esta asistencia.


http://www.healthnetoregon.com

Aviso de No Discriminacion

Health Net Health Plan of Oregon, Inc. (Health Net), cumple con las leyes federales vigentes sobre derechos civiles y no
discrimina, excluye ni trata a las personas de forma diferente por motivos de raza, color, nacionalidad, ascendencia, religion,
estado civil, género, identidad de género, orientacion sexual, edad, discapacidad o sexo.

HEALTH NET BRINDA LO SIGUIENTE:

« Ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para comunicarse eficazmente con nosotros, como intérpretes
calificados del lenguaje de sefias e informacidn por escrito en otros formatos (letra grande, formatos electrénicos accesibles
y otros).

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

Si necesita estos servicios, comuniquese con el Centro de Comunicacion con el Cliente de Health Net al 1-888-802-7001 (TTY: 711).

Si cree que Health Net no le ha brindado estos servicios o que lo ha discriminado de alguna otra manera por motivos de raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja formal. Llame al nimero que aparece mas arriba

para informar que necesita ayuda para presentar esta queja formal. El Centro de Comunicacion con el Cliente de Health Net

esta disponible para ayudarlo.

También puede presentar una queja sobre los derechos civiles a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los EE. UU. Puede hacerlo de manera electrénica a través del portal que dicha oficina tiene para este
tipo de quejas, https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf. Ademas, puede presentar la queja por correo o por 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).

Los formularios para quejas estan disponibles en https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html.

Health Net Health Plan of Oregon, Inc., 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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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 the Customer
Contact Center at the number on your ID card or call 1-888-802-7001 (TTY: 711).

Ambharic
ALIL ATATAT IR0 RGP PAM-IR: ANHCAM, M9 TH BFAN: PHINNAPET AT P+@AF NETIELP PHANAPTY A1RT MRTH BFAN: AACSFT ARTNET 97T
MoNA NRFmEP NCEP AL PADT @ADL LMK, MEIR N 1-888-802-7001 (TTY: 711) LLM.A=

Arabic
By e g sall a5l e e Dlaadl VLl S ey Juai¥) @iy Gacluall e Jpeanll @il @l lgia (any sl 5 clile culatival) el i calla @liSa; LaS 65 ) 5 an ey Dlainal] Gliay Apilaall & salll cileaal)
.1-888-802-7001 (TTY: 711) (e Juai¥) 4 ol Lalall &y pmnl) o yae

Chinese
BT RS o K] DU R8RS o FRMTr] DRSO BHEAS EE > o] DUEE /- BIE R CRE S ISR 3r af 6 1 - WFFEE) - 3BT g B LV EsEsiiips & =
fR4E L - BCHSFTERES 1-888-802-7001 (FEFRELR (TTY) & 711) -

Cushite (Oromo)
Tajaajila afaaniif kaffaltii hin gabu. Turjubaana argachuu ni dandeessu. Sanadii isiniif dubbifamee fi afaan keessaniin muraasaan isniif ergame argachuu ni
dandeessu. Gargaarsaaf, Wiirtuu Qunnamtii Maamilaa tiif lakkoofsicha kaardii enyummaa keessan irra jirutti bilbilaa ykn 1-888-802-7001 (TTY: 711) itti bilbilaa.

German

Es stehen Ihnen kostenlose Sprachdienstleistungen zur Verfigung. Sie kdnnen einen Dolmetscher hinzuziehen. Die Dokumente kdnnen lhnen vorgelesen
werden und einige sind in lhrer Muttersprache erhéltlich. Fir Unterstitzung rufen Sie bitte unser Kundendienstzentrum unter der auf lhrer Versicherungskarte
angegebenen Nummer oder unter der Rufnummer 1-888-802-7001 (TTY: 711) an.

Japanese
RO SFEIET — A, BiRE ZFIHWEE T £, HARBETIEEZ WA LT, CREICL > UIHARBEREBRIT T2 b ARETT, XEZ THLD
FHix, IDA— RIZHREOFFIC TR v—a 27 b ¥ —F TEEFHV7Z< 2, 1-888-802-7001 (TTY: 711) F THEFH 72 &V,

Korean
Pz A0 MHIA, Hots SEAME

OlZota &= UASLICLH Ao Bet ANHZ AR &= MBIA & B MHIAS Eo4A = JASLICHL &S0 E2AHH
=01 ID =0 DI = D24 AHIA dIE @

CHHBlS = 1-888-802-7001 (TTY: 711)HO 2 Moo= AIL.

Cambodian (Khmer)
NS HARIEY HRMGSSUHERUMIUTSY HRMGEIFHSARINSHM SHISAAMNISIESHA MAMANIUNHAY inUSSw
siinisiugENUSIASSHHAORS muiua1siuliny D iuaiE™ YiuThiug 1-888-802-7001 (TTY: 711)

Laotian
NILOINIVAIVWIFINVCIVN. WIDFIVIOLVIBCCVWIZI. WIVTIVINSNCBNEIN €A HMOVEDNATH WU BWIFTIZOUIVECIO. 20D

goecde, wmgnGodanenldiiconuuIesciosa ID 2e9ua & tn 1-888-802-7001 (TTY: 711),

Punjabi
I Hee et It a3 adt| 3HT BT YUz 99 Aae 31 IHT 30% US d AeTR eH3TRH YU I3 AAE 4 M3 g% I3 9T fE9 397 I dIE I6| HeE B¢, »uE ID 993 '3

IId HUTT ded % 99 1 1-888-802-7001 (TTY: 711)

Russian

BecnnaTHble ycnyru nepesoaa. Bl MoxeTe BOCMONb30BaTLCA ycnyramMmu nepesoymnka.

Bam MoryT npoyecTb JOKYMEHTbI Ha PYCCKOM 5i3blKe U BbICNaTb NepeBOAbl HEKOTOPbIX U3 HUX. Ecnn Bam TpebyeTcst noMoLLb, 3BoHWTE B LieHTp obcnyxveaHus
KMWEHTOB MO HOMEPY, yKa3aHHOMY Ha Ballen UOeHTUMMKaLMOHHOW KapTe, unu no Homepy 1-888-802-7001 (nuHuna TTY: 711).

Spanish

Servicios de Idiomas Sin Costo. Usted puede solicitar un intérprete. Puede solicitar que se le lean los documentos y que algunos de ellos se le envien en su
idioma. Para obtener ayuda, llame al Centro de Comunicacion con el Cliente al nUmero que se encuentra en su tarjeta de identificacion o llame al
1-888-802-7001 (TTY: 711).

Tagalog

Mga Walang Bayad na Serbisyo sa Wika. Maaari kayong kumuha ng tagasaling-wika (interpreter). Maaaring basahin sa inyo ang mga dokumento at ipadala sa
inyo ang ilan nang nakasalin sa inyong wika. Para sa tulong, tumawag sa Customer Contact Center sa numero sa inyong ID card o tumawag sa
1-888-802-7001 (TTY: 711).

Ukrainian

BeskowwToBHI mocnyru nepeknagy. Bu moxeTe ckopuctaTucs nocrnyramu nepeknagava.

BaM MoxyTb npoynTaTh JOKYMEHTM Ha YKpaiHCbKI MOBI Ta HaZicnaTy nepeknaam Aesikux i3 HuX. Akwo Bam notpibHa gonomora, TenedoHynte y LieHTp
obcnyroByBaHHS KMiEHTIB 3@ HOMEPOM, BKasaHUM Ha Ballil igeHTudikaLinHii kapTi, abo 3a Homepom 1-888-802-7001 (ninia TTY: 711).

Vietnamese
Dich vu ngon ng» mién phi. Quy vi c6 thé yéu cau phién dich vién. Quy vi c6 thé yéu cau doc cac tai liéu va giri mét sb tai liéu cho quy vi bang ngon ngir ctia quy
vi. Bé duoc trg gilp, hady goi dén Trung tdm Lién lac Hoi vién theo so dién thoai trén thé nhan dang cua quy vi hodc goi dén so 1-888-802-7001 (TTY: 711).

Health Net Health Plan of Oregon, Inc. is a subsidiary of Health Net, LLC. Health Net is a registered service mark of Health Net, LLC. All rights reserved.
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