Health Net Health Plan of Oregon, Inc. (Health Net) w
Pequena empresa ‘-‘

Solicitud de Contrato de Plan Grupal 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 estdn asegurados por Health Net Health Plan of Oregon, Inc. y son administrados

por 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.

Este documento constituye la solicitud de un Contrato de Plan Grupal ofrecido por Health Net, cuyas disposiciones se
informaran a todos los empleados elegibles, segun lo definido, y sus dependientes elegibles que deseen o soliciten obtener
cobertura en virtud del presente.

La siguiente informacion sobre el empleado o los dependientes que pretenden inscribirse se presenta con el fin de que
Health Net determine su elegibilidad.

BIENVENIDO A HEALTH NET
Pasos simples para completar el formulario:
1. Revise detenidamente el documento y elija las opciones de planes mas convenientes para su empresa.

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

3. Nota: Health Net inscribe automaticamente al empleado y a sus dependientes elegibles que optan por obtener la cobertura
médica en el plan dental o de la vista, en caso de que el grupo del empleador los ofrezca. Si un empleado desea rechazar
la cobertura dental o de la vista de un dependiente elegible, debe completar la seccion Rechazo de Cobertura de la
Solicitud de Inscripcion y Cambio.

Health Net Medical: 1-888-802-7001
Health Net Life: 1-800-865-6288
Health Net Dental: 1-877-410-0176

Health Net Vision: 1-866-392-6058

SOLO PARA USO ADMINISTRATIVO:

Nueva empresa o grupo

Envie toda la documentacion
completa a su agente de seguro o
ejecutivo de cuenta designado.
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‘1? o Pequena empresa
Health Net Solicitud de Contrato de Plan Grupal

Importante: Imprima todas las secciones en tinta negra. Si desea agregar un plan dental o de la vista a su cobertura actual,
complete las secciones 2, 3, 4, 5, 6, 8 y 10. Si desea hacer otro cambio en su cobertura actual, complete solo las secciones 2, 3,4 y 8.

0 cl 0 U1C Lld U C d U
COMMUNITYCARE 1T PPO
Platinum[_] CC1T15-500-1-3000DX Platinum [JP10-250-1-4000LX  []P10-500-2-4000LX [P10-750-2-4000LX
[ cc1T20-750-2-3000DX
Gold [cCiT25-1000-2-7900DX Gold [JP50-0-5-5000 [P20-500-3-7900DX H P20-2500-3-7900DX
[Jcc1m25-2000-2-7900DX [0 P0-1500-4-7900DX [JP20-1000-2-7900D% P30-1500-2-7900DX
[ cc1195-3500-2-7900DX [1 P0-3500-4-7900Dx [dP20-2000-2-7900Dx  []P30-3500-3-7900DX

silver [JP20-5000-5-8150DX []P40-4000-3-8150ES  []P45-5000-5-8150ES
[0 P40-3000-3-8150ES [JP45-3500-5-8150ES

silver []CC1T40-3000-3-8150ES Bronze [ ]P8250-0-8250ES
[Jcc1m40-4500-3-8150ES PLAN DE PPO DE DEDUCIBLE ALTO

silver [JHD2800-2-5500ES [[]HD4000-3-6750ES
[JHD3000-3-6750ES

HEALTH NET OREGON STANDARD PPO

COMMUNITYCARE 3T Bronze [ |HD6900-0-6900ES

Platinum []CC3T15-500-1-3000DX
[Jcc3120-750-2-3000DX

Gold []CC3T25-1000-2-7900DX [JHealth Net Oregon Standard Gold Plan  [[JHealth Net Oregon Standard Bronze Plan
[[] cC3725-2000-2-7900DX [JHealth Net Oregon Standard Silver Plan
[Jcc3125-3500-2-7900DX OTRO PLAN

silver []CC3T40-3000-3-8150ES
[J cc3140-4500-3-8150ES

PLAN DENTAL PLAN DE LA VISTA PLAN DE ATENCION ALTERNATIVA
CON OPCION DE COMPRA
[ Plus D50-1855-1500 [value b50-185-1500v | [JElite 1010-1 OcamM15-1000
[ preferred Plus DP50-1855-1500  []Essentials D50-16-500 | []Preferred1025-2 [Jcam15-1500
[ preferred1025-3 [ cAaM15-1000 Plus

¢Desea contratar la cobertura dental pediatrica de Health Net? []Si []No (Confirmo que deseo adquirir la cobertura dental pedidtrica
de otra aseguradora, segtin lo exigido por la ACA).

OPCIONES DE SEGURO DE VIDA Y MUERTE O PERDIDA DE MIEMBROS POR ACCIDENTE (SI SE ELIGE HEALTH NET LIFE,
TODOS LOS EMPLEADOS DE TIEMPO COMPLETO SON ELEGIBLES).

[0 $15,000 (todos los empleados) [0 $25,000 (15-50 empleados) [0 $50,000 (25-50 empleados)

2. Informacidn del grupo del empleador

Nombre de la compafiia (incluido nombre comercial): N.°de grupo: Codigo SIC:
Numero de identificacion fiscal (TIN): Tipo de empresa:

Tipo de entidad (sociedad andnima, empresa unipersonal, sociedad de responsabilidad | Antigliedad: Fecha de entrada en vigencia:
limitada, sociedad colectiva):

Contacto en la compafiia (contacto administrativo): Teléfono: Fax:

Correo electrénico administrativo:

Direccion fisica: Ciudad: Estado: Cadigo postal:

Nombre del contacto de facturacion (ingrese “ldem” si es la misma persona que el contacto administrativo): | Teléfono:

Direccidn de facturacion (si es distinta de la direccion fisica): Ciudad: Estado:| Codigo postal:

Correo electronico del contacto de facturacion (si es distinto del correo electrénico administrativo):

Contacto en la compafiia para la coordinacion de beneficios (si es distinto | Teléfono: Correo electronico:

del anterior):

Direccidn para coordinacion de beneficios (si es distinta de la direccion fisica): Ciudad: Estado:| Codigo postal:
FRMO39332ECOO0 (1/21)
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3. Contribucion del empleador (Nota: La contribucion del empleador equivale, como minimo, al 50% del

plan con costo mas bajo para el seguro de salud y al 100% [2-9 personas inscritas] o al 50% [10-50 personas
inscritas] para el seguro de vida).

Seguro de salud para el empleado: | Seguro dental para el empleado: | Seguro de la vista para el empleado: | Seguro de vida para el empleado:
%0$ %09$ %09$ %0$
Seguro de salud para Seguro dental para Seguro de la vista para
el dependiente: el dependiente: el dependiente:
%0$ %0$ %0$

Nota: Si elige el seguro dental o de la vista sin contribucion, indique “0”.

4. Tarifas mensuales (incluidas clausulas adicionales)

Las tarifas para grupos de pequefios empleadores de Oregon estan garantizadas por 12 meses desde la fecha de entrada en vigencia,
aexcepcion de los cambios fiscales o de beneficios exigidos por el gobierno. Las tarifas también se basan en la inscripcion definitiva
delgrupo y pueden diferir del presupuesto si se modifica la composicion del grupo.

Empleado: Empleado + conyuge o Empleado + hijo(s): Empleado + familia:
pareja doméstica registrada:

Empleado: Empleado + cényuge o Empleado + hijo(s): Empleado + familia:
pareja doméstica registrada:

Empleado: Empleado + cényuge o Empleado + hijo(s): Empleado + familia:
pareja doméstica registrada:

Empleado: Empleado + cényuge o Empleado + hijo(s): Empleado + familia:

pareja doméstica registrada:

Adjunte la hoja de presupuesto de otros planes que elija.

5. Informacion de elegibilidad

1.¢Se aplicara alguna condicion de elegibilidad antes del periodo de prueba [OSi ONo
(p. €., pertenecer a una categoria de puesto elegible, cumplir requisitos
de acreditacion laboral o haber finalizado un “periodo de orientacidn
enel empleo razonable y legal”)?

9. ¢Cudl es el periodo de prueba del empleador para nuevos empleados [ Fecha de contratacion [ 1mes
o personal recontratado? El primer dia del mes posterior a lo siguiente:  [J30dias [0 60 dias*

*Health Net ajustard la fecha de entrada en vigencia de las nuevas
personas inscritas, en caso de que sea necesario, para garantizar que
el periodo de espera no supere los 90 dias.

3. ¢Desea anular el periodo de prueba para todos cuando se inscriban por [OSi O No
primera vez?

4. En promedio, ¢cudntas horas de trabajo por semana se requieren a fin de ser elegible para la cobertura de seguro médico?

5. ¢iCuéntos empleados hay a la fecha de entrada en vigencia de la cobertura?

6. En promedio, ¢a cuantos empleados contraté durante todo el afio calendario
anterior, independientemente de si eran o no elegibles para la cobertura?

Un empleado se define como una persona a quien la compafifa le extiende un Formulario W-2, incluidos trabajadores de tiempo
parcial, de tiempo completo y estacionales, independientemente de la elegibilidad para el seguro?.

Para calcular la cantidad promedio de empleados, determine el nimero de empleados de cada mes, simelos para obtener el total
anual y, luego, divida esa cifra por 12. Redondee hacia arriba o hacia abajo, al nimero entero mas cercano. Ejemplo: 24.6 = 95. No
escriba el nUmero en letras (es decir, ingrese “3”, no “tres”).

7. ¢Cual es la cantidad total de empleados en todo el mundo?

SEGURO SEGURO SEGURO SEGURO DE
MEDICO DE VIDA DENTAL LA VISTA
8. ¢Cudl es la cantidad de empleados elegibles (incluidos propietarios elegibles)?

9. ¢Cudl es la cantidad total de personas inscritas en Health Net (sin incluir
las personas inscritas en la cobertura conforme a la COBRA)?

10. ¢Cudl es la cantidad de personas inscritas en la cobertura de Health Net N/C
conforme a la COBRA (que soliciten cobertura de salud)?

11. ¢Cudntas personas rechazaron la cobertura? (Incluya el formulario
de inscripcion con la seccidn 7, “Rechazo de Cobertura”, indicada,).
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6. Informacion de elegibilidad (continuacién)

12. ¢A qué tipo de continuacion esta sujeto? O COBRA federal® [ Continuacion estatal

13. En los Ultimos 12 meses, ¢el empleador tuvo algiin contrato

de Health Net? Osi DNo
14. ¢Las personas inscritas elegibles tienen una exclusion por ubicacion Osi ONo
o afiliacion sindical?
15. ¢El grupo presenta el Formulario132? O Si O No
16. ¢El grupo estd sujeto a la Ley ERISA? [ Si, mes: [ No, plan publico o gubernamental, o plan ofrecido

através de unaiglesia
O No (especifique el motivo):

17. ¢Forma parte de un grupo de entidades subordinadas? [si O No

18. Si forma parte de un grupo de entidades subordinadas, ¢quién es el empleador para fines de declaracion de impuestos?

19. ¢Cuantos empleados de tiempo completo hubo en el grupo durante el afio calendario anterior?

20. ¢Cudntos empleados equivalentes a tiempo completo hubo en el grupo durante el afio calendario anterior?
(Para los fines de determinar la elegibilidad, los empleadores deben tener un empleado en relacidn de dependencia
en el momento de la inscripcion).

7. Aseguradora actual (Indique la aseguradora actual, si corresponde).

¢La compafifa actualmente cuenta con otro seguro de salud? 0OSi ONo

En caso afirmativo, ¢cancelard el otro seguro de salud si obtiene la aprobacion de Health Net? DOSi ONo
Aseguradora de salud actual: Numero de poliza de la aseguradora actual:
¢Serd Health Net la Unica aseguradora? [SI ONo Silarespuesta es “No,” indique la otra aseguradora:
Planes ofrecidos:

Aseguradora de indemnizacion por accidentes y enfermedades laborales:

Cantidad de personas inscritas no cubiertas en virtud de la indemnizacion por accidentes y enfermedades laborales:

Nombre de las personas inscritas no cubiertas en virtud de la indemnizacién por accidentes y enfermedades laborales:

(A fin de ser elegibles para obtener la cobertura de Health Net, los empleadores a quienes se exija ofrecer indemnizacion por accidentes
vy enfermedades laborales deben tener vigente una poliza).

8. Criterios de contratacion

Condiciones generales

El grupo de suscripcion debe tener contratado a, al menos, un empleado elegible para la inscripcion y ser un pequefio empleador de
Oregon, segun lo definido por las regulaciones estatales y federales. Las normas de elegibilidad para la inscripcion en el seguro médico
y en el seguro dental deben ser las mismas. Todos los empleados inscritos deben tener una relacion legal de asociado, contratista
independiente o empleador-empleado con el grupo de suscripcion. Si el grupo de suscripcion incluye en el plan de salud a empleados
subcontratados o contratistas independientes, todos ellos deben obtener la cobertura. No es un requisito que Health Net sea la Unica
aseguradora, siempre y cuando se cumplan las pautas de participacion. Los empleados elegibles que rechacen la cobertura porque otro
empleador les ofrece cobertura grupal (p. €., la cobertura de su conyuge) no se tendran en cuenta para el recuento de participacion.

La extension de la cobertura y del Contrato de Plan Grupal esta sujeta a que Health Net revise y apruebe la contratacion, asi como
aque reciba la prima del primer mes. Las tarifas presupuestadas inicialmente estan sujetas a que Health Net las revise en funcion
de lainscripcion definitiva y otras variaciones en el grupo respecto de las condiciones descritas en los supuestos de contratacion.

La cobertura entrard en vigencia en la fecha indicada si Health Net acepta y aprueba la solicitud seguin corresponda, en los plazos
especificos requeridos. La cobertura del afiliado finalizara el ultimo dia del mes en el que deje de ser elegible conforme a las
disposiciones de elegibilidad del grupo. Habra un periodo de inscripcion abierta por cada afio del contrato. El periodo abarcara
los 30 dias anteriores a la fecha de entrada en vigencia de la renovacion.
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9. Declaracion del grupo de suscripcion y otros términos importantes

Complete toda la informacion requerida antes de firmar esta solicitud. Coloque sus iniciales en cada cambio.

Este documento es exclusivamente una solicitud. La cobertura y la extension del Contrato de Plan Grupal
estan sujetas a que Health Net las revise y apruebe, asi como a que reciba la prima del primer mes.

Por medio del presente, la persona que suscribe reconoce que la informacion antecedente que se declara
a Health Net es veraz y esta completa. En caso de que, en el momento de la inscripcion o durante el
periodo de 24 meses después de que se extienda el Contrato de Plan Grupal, se determine que se ha hecho
intencionalmente una declaracion falsa de datos importantes, lo que esta prohibido en virtud de los
términos del contrato, es posible que este se rescinda mediante un aviso con 30 dias de anticipacion.

Tras el aniversario de la péliza, el pago de la prima de renovacion constituira la aceptacion de la
renovacion y el aiio de la prima siguiente.

El solicitante, en caso de que esta solicitud se acepte, acuerda efectuar las deducciones de némina
autorizadas correspondientes a los empleados elegibles que se inscriban en virtud del Contrato

de Plan Grupal y pagarle dichos montos a Health Net antes de la fecha de vencimiento, ademas de
presentar las constancias necesarias para mantener un registro de membresia preciso y completo.
Ademas, el solicitante acuerda cumplir las regulaciones vigentes con respecto a los requisitos de
membresia, las incorporaciones al grupo y las bajas. Envie esta solicitud a su agente o ejecutivo

de cuenta de Health Net segtin lo especificado.

El solicitante, en caso de que esta solicitud se acepte, acuerda cooperar con Health Net para cumplir
plenamente los requisitos del articulo 2715 de la Ley de Servicios de Salud Publica para divulgarles
informacion resumida sobre el plan y los beneficios a los participantes y los beneficiarios que

sean elegibles y renueven la cobertura. El solicitante reconoce que ha recibido la informacion del
Resumen de Beneficios y Cobertura para Personas Elegibles y Personas Cubiertas: Instrucciones de
Reproduccion y Distribucion de Health Net y acuerda asumir las responsabilidades que le competen
al “grupo” alli detalladas. Por medio del presente, la persona que suscribe reconoce que tiene la
responsabilidad de obtener y enviar una copia impresa o electronica del documento Resumen de
Beneficios y Cobertura (por sus siglas en inglés, SBC) a los participantes y los beneficiarios del plan.
Para conseguir los SBC de su grupo, visite www.healthnetoregon.com/sbc.

Se aplican los siguientes requisitos estandares de participacion y contribuciéon minimas, a menos que
se modifiquen en el presupuesto o en los supuestos de contratacion correspondientes a la renovacion.

La contribucion minima es la siguiente: el empleador contribuye, al menos, el 50% a la prima de Health Net.

La participacion minima es la siguiente: en el caso de los grupos de entre1y 5 empleados elegibles,
se requiere una participacion minima del 66%. En el caso de los grupos de entre 6 y 50 empleados
elegibles, se requiere una participacion minima del 50%.

Si no se cumplen estos requisitos de contribucion y participacion minimas, puede terminarse
la cobertura o rechazarse su renovacion.

La presente solicitud de Contrato de Plan Grupal y el Anexo adjunto, junto con el Contrato de Plan

o la Péliza de Seguro de Health Net (indicados en este documento), y los formularios de inscripcion
de los empleados constituyen el acuerdo completo entre las partes para brindarles a los empleados
y los dependientes elegibles que se inscriban los beneficios de atencion de salud especificados en el
Contrato de Plan o la Péliza de Seguro. El acuerdo puede modificarse en cualquier momento mediante
el consentimiento escrito mutuo del grupo de suscripcion y Health Net, sujeto a las regulaciones
estatales y federales.

Firma del representante de la compafiia: Cargo del representante: Fecha:

La firma del solicitante que antecede confirma, a su leal saber y entender, lo siguiente: 1) que acepta
todos los términos y condiciones estipulados en la presente solicitud, incluidas las condiciones de
inscripcion y los supuestos de contratacion; y 2) que la informacion que ha incluido en esta solicitud
es exacta y esta completa.
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http://www.healthnetoregon.com/sbc

AGENTE1

Nombre del agente: N.° de identificacion del agente de Health Net:

N.° de licencia del Departamento de Seguro: N.° de identificacion fiscal: NPN del agente:

Nombre de la agencia: N.° de teléfono: N.° de fax:

Direccién: Ciudad: Estado: | Codigo postal:

Correo electronico:

Porcentaje de la comision del agente:

AGENTE 2 (SOLO SE REQUIERE SI SE REPARTIRA LA COMISION)

Nombre del agente: N.° de identificacion del agente de Health Net:

N.° de licencia del Departamento de Seguro: N.° de identificacion fiscal: NPN del agente:

Nombre de la agencia: N.° de teléfono: N.° de fax:

Direccion: Ciudad: Estado: | Codigo postal:

Correo electrénico:

Porcentaje de la comision del agente:

Certifico que toda la informacion incluida en esta solicitud es correcta a mi leal saber y entender. También certifico que esta empresa

es un establecimiento comercial legal o es elegible de otro modo para la contratacion de cobertura de seguro en el estado de

Oregon. Todos los requisitos de participacion se han explicado, y se cumplen todos los requisitos de participacion minima. Se explico
plenamente la informacidn referida a cobertura, disposiciones de inscripcion, requisitos de elegibilidad, beneficios, limitaciones y
exclusiones al solicitante o empleador, quien la comprendié de forma cabal. Se explico plenamente la informacion referida a deducibles,
copagos y coseguro (si corresponde) al empleador, quien la comprendid de forma cabal. No tengo conocimiento de ningin motivo por
el cual no deberia brindarse la cobertura del plan y recomiendo que se ofrezca.

Nota: Si actualmente no cuenta con una designacion de Health Net, no se le pagaran comisiones. Debe tener la
confirmacion de una licencia activa y la designacion formal de Health Net antes de la fecha de entrada en vigencia del plan
grupal para poder recibir el pago de las comisiones.

Firma del agente 1: Fecha:

Firma del agente 2 (si corresponde): Fecha:

11. Para uso exclusivo de Health Net

Firma del ejecutivo de cuenta: Fecha: Nombre:
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PLAZO DE PRESENTACION PARA
PEQUENAS EMPRESAS

Dia15 del mes anterior a la fecha de entrada
envigencia de la cobertura del grupo:

Si nuestro personal recibe las solicitudes de nuevos grupos
debidamente completas antes del dia 15 del mes anterior

a la fecha de entrada en vigencia de la cobertura del
grupo, podemos ofrecer servicios importantes antes de
que comience efectivamente la cobertura. Estos servicios
incluyen enviarles las tarjetas de identificacion a los nuevos
afiliados antes de la fecha de entrada en vigencia de la
cobertura. Tenga en cuenta que las solicitudes de casos
nuevos que no se reciban antes del dia15 del mes anterior
y las solicitudes de casos incompletas no se podran
procesar a tiempo suficiente para enviarles las tarjetas
deidentificacion a los nuevos afiliados antes de la fecha

de entrada en vigencia.

Dia 20 del mes anterior a la fecha de entrada
envigencia de la cobertura del grupo:

Nuestro personal debe recibir las solicitudes de nuevos
grupos debidamente completas antes de esta fecha a fin
de disponer la cobertura del grupo para que esté vigente
el primer dia del mes siguiente. Las solicitudes de casos
nuevos que se reciban antes de esta fecha y las solicitudes
de casos incompletas no se procesaran a tiempo suficiente
para enviarles las tarjetas de identificacion a los nuevos
afiliados antes de la fecha de entrada en vigencia.

GRUPOS DE ENTIDADES SUBORDINADAS
O AFILIADAS

Hacen referencia a grupos de entidades conjuntamente
subordinadas o afiliadas, segun lo descrito en los incisos (b),
(c), (m) u (o) del articulo 414 del Codigo de Rentas Internas
de1986. En el caso de un grupo de empleadores de
entidades subordinadas o afiliadas, la aseguradora debe
considerarlo como un Unico grupo que deberd completar
un formulario de perfil de grupo. Los grupos de entidades
subordinadas incluyen compafifas formadas por matriz

y subsidiaria, por empresas asociadas o0 una combinacion
de ambas opciones.
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EMPLEADOS DE TIEMPO COMPLETO

Es la cantidad total de empleados de tiempo parcial y de
tiempo completo que trabajan un promedio de 30 horas
0 Mas por semana.

A la hora de determinar el tamafio del grupo, se excluyen
del recuento los empleados temporales, estacionales,
subcontratados y por contrato.

Al responder las preguntas sobre los empleados, el
propietario, por lo general, no se considera un empleado
aunque obtenga una remuneracion por prestar servicios a la
empresa. Sin embargo, puede participar en el plan del grupo,
siempre y cuando haya, al menos, un empleado en relacion
de dependencia. Un propietario puede ser lo siguiente:

 un propietario Unico y su conyuge;
« un miembro de una sociedad de responsabilidad limitada
unipersonal y su conyuge;

« el propietario de una sociedad anénima de propiedad
absoluta y su conyuge.

Instrucciones para contar a los empleados de tiempo completo:

A. Cuente a cada empleado que trabaje 30 horas 0 mas
como 1empleado de tiempo completo.

B. Sume la cantidad de horas de trabajo por semana de
todos los empleados que trabajen menos de 30 horas
y divida esa cifra por 30.

C. Sume los resultados obtenidos en los puntos Ay B.
De esa forma, obtendrd el recuento de empleados
de tiempo completo.

También puede usar la calculadora de empleados de tiempo
completo disponible en healthcare.gov:
https://www.healthcare.gov/shop-calculators-fte/.

(continuacion)


https://www.healthcare.gov/shop-calculators-fte/
http://healthcare.gov

EMPLEADOS ELEGIBLES PARA Empleados recién elegibles (el primer dia del mes
LOS BENEFICIOS posterior a la fecha de elegibilidad)

Los “empleados recién elegibles” se definen de la

Es la cantidad total de empleados elegibles para la siguiente manera:

cobertura, segun lo determinado por el empleador.
« empleados de tiempo parcial que se han contratado

Dependientes: Son el cdnyuge legal, la pareja doméstica durante todo el periodo de pruebay se convertiran

registrada y los hijos (de hasta 26 afios) del empleado, enempleados regulares de tiempo completo;

su cényuge o pareja doméstica registrada. « empleados transferidos que se han contratado durante
todo el periodo de prueba;

Empleado jubilado del gobierno local: Por “gobierno . empleados despedidos que se han recontratado

local”, se entiende una ciudad, un condado, un distrito enel plazo de 9 meses;

escolar u otro distrito especial de este estado. Por « otros (deben estar previamente aprobados por

“empleado jubilado”, se entiende un exfuncionario o el Departamento de Contratacion).

exempleado de un gobierno local que se haya jubilado
por afios de servicio o discapacidad y que haya recibido
oreciba beneficios por jubilacién en virtud del Sistema
de Jubilacién de Empleados Publicos o cualquier otro
sistema de jubilacion o plan vigente para los funcionarios
y los empleados del gobierno local.

Definicion de “dependientes recién elegibles”: En el
caso de los hijos, son elegibles desde la fecha de nacimiento
0 entrega en adopcion. En el caso del conyuge, la pareja
doméstica registrada y los hijastros, son elegibles desde

el primer dia del mes de matrimonio o certificacion de la
pareja doméstica registrada, o bien del mes posterior.

1 Disponible para grupos de empleadores ubicados en los condados de Multnomah, Clackamas, Washington, Clatsop, Columbia y Tillamook. Disponible para los empleados de
los condados de Multnomah, Clackamas, Washington, Clatsop, Columbia y Tillamook, y el condado de Clark, WA.

2 Esta informacion es para fines de clasificacion, no de determinacion del tamafio del grupo. La especificacion de como contar a los empleados de entidades corporativas
relacionadas al calcular el tamafio del grupo para fines del indice de pérdidas médicas (por sus siglas en inglés, MLR) se basa en si las entidades se consideran un empleador
unipersonal en virtud del articulo 414 del Codigo de Rentas Internas (incisos [b], [c], [m] u [0]), no en los diversos estados de identificacion fiscal de las entidades relacionadas.

3 Nota: En general, los empleadores que hayan contratado de forma regular a 20 empleados o mas durante el afio calendario anterior estan sujetos a la continuacion conforme
a la Ley de Reconciliacion del Presupuesto Colectivo Consolidado (por sus siglas en inglés, COBRA) federal. Los empleadores que hayan contratado a entre 2 y 19 empleados al
menos el 50% de sus dfas habiles durante el afio calendario anterior estdn sujetos a la continuacion estatal. Consulte a su asesor legal si necesita ayuda para determinar qué
ley se aplica en su caso.

Health Net Health Plan of Oregon, Inc. y Health Net Life Insurance Company son subsidiarias de Health Net, LLC y Centene Corporation. Health Net es una marca de servicio registrada de Health Net, LLC.
Todas las demdas marcas comerciales o marcas de servicio identificadas siguen siendo propiedad de sus respectivas compafiias. Todos los derechos reservados.
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Health Net Health Plan of Oregon, Inc. (Health Net)

(™ Health Net

Asegurese de que sus Empleados
Comprendan su Cobertura de Atencion

de Salud

RESUMEN DE BENEFICIOS Y COBERTURA PARA PERSONAS ELEGIBLES

Y PERSONAS CUBIERTAS

Requisito en virtud de la
ACA para los empleadores
que patrocinan planes

de salud grupales

Segun lo exigido por la Ley de Cuidado
de Salud Asequible (por sus siglas en
inglés, ACA), los planes de salud y los
grupos de empleadores deben ofrecer
el Resumen de Beneficios y Cobertura
(por sus siglas en inglés, SBC)' a los
empleados y los familiares elegibles
que cumplan con alguna de estas
condiciones:

« estén actualmente inscritos en el
plan de salud grupal;

« sean elegibles para inscribirse en el
plan, pero aun no lo hayan hecho;

« tengan continuacion de la cobertura
conforme a la COBRA.

Health Net se compromete a garantizar
el cumplimiento de todos los plazos

y los requisitos de contenido con
respecto a la distribucion del SBC. Para
tal fin, debe ofrecerlo en la version
original y sin modificar, tanto en
formato como en contenido, que
Health Net puso a su disposicién.

Siga las instrucciones a
continuacion para saber
como distribuir el SBC.

Version y modalidad del SBC

Puede ofrecerles el SBC a las personas
elegibles o cubiertas en versién impresa
o electrodnica (es decir, por correo
electronico o publicacion en Internet).

SBC IMPRESO

« Si ofrece una copia impresa,
el SBC debe tener el mismo formato
y fuente que el que Health Net puso
asu disposicion y, segun lo exigido
en virtud de la ACA, debe imprimirse
en cuatro hojas a doble faz.

« Si envia una copia impresa por
correo postal, puede remitir un
unico SBC a la ultima direccion
conocida del empleado, a menos
que sepa que un familiar reside en
otro domicilio. En ese caso, debe
enviarle al familiar otro SBC a la
ultima direccion conocida.

SBC ELECTRONICO

Puede enviarles a las personas
cubiertas un SBC por medios
electrénicos si se cumplen ciertos
requisitos del Departamento

de Trabajo de los EE. UU.2.

« Si envia el SBC por correo
electrdnico, debe hacerlo en el mismo
formato electronico en PDF que el que
Health Net puso a su disposicion.

« Si publica el SBC en Internet,
debe informarles a sus empleados
por correo electrénico o por
escrito que el SBC estéa disponible
en Internet y detallar la direccion
web. También debe informarles
a sus empleados que el SBC esta
disponible sin costo en formato
impreso a pedido. Puede usar el
texto de ejemplo a continuacion para
redactar una nota o tarjeta virtual en
la que informe sobre la publicacion
del SBC en un sitio web:

(continuacidn)

1Codigo de Regulaciones Federales (por sus siglas en inglés, CFR), Titulo 26, articulo 54.9815-2715; Titulo 29, articulo 2590.715-2715; y Titulo 45, articulo 147.200.
2 Estos requisitos pueden consultarse en el CFR, Titulo 29, articulo 2520.104b-1(c).

Este documento se ofrece como atencion para el cliente y no constituye asesoramiento legal. Consulte a su propio asesor legal para determinar sus responsabilidades en virtud de las

regulaciones sobre SBC de la Ley de Cuidado de Salud Asequible.
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Disponibilidad de la
Informacion Resumida
de Salud

Como empleado, los beneficios

de salud que tiene a su disposicion
representan una parte significativa
de su paquete de remuneracion.
También le ofrecen una gran
proteccién para usted y su familia
ante una enfermedad o lesion.

Su plan brinda una serie de
opciones de cobertura de salud.
Elegir una constituye una decision
importante. Para que pueda
tomar una decisién informada,

su plan pone a disposicién un
Resumen de Beneficios y Cobertura
(SBC), que sintetiza informacion
importante sobre todas las
opciones de cobertura de salud
en un formato estandar para

que pueda compararlas.

El SBC esta disponible en linea,

en www.healthnetoregon.com/sbc.

También se encuentra a su
disposicion una copia impresa
sin costo. Para conseguirla, llame
al nimero gratuito que figura en
su tarjeta de identificacion.

Plazos de distribucion del SBC

« En el momento de la solicitud. Si
distribuye material escrito de solicitud
para la inscripcion, también debe
incluir el SBC. Si no distribuye material
escrito, debe ofrecerle el SBC al
empleado antes del primer dia en que
sea elegible para inscribirse en el plan.

« Personas elegibles para la
inscripcion especial. En el caso
de las personas elegibles para
la inscripcidn especial®, debe
ofrecerles el SBC en el plazo de los
90 dfas posteriores a la inscripcion.

« En el momento de la renovacion.
Si se requiere material de inscripcion
abierta para la renovacion, debe
ofrecer el SBC a mas tardar en la
fecha en la que estos se distribuyan.
Si la renovacion es automatica, debe
ofrecer el SBC a mas tardar 30 dias
antes del primer dia del nuevo afio
del plan.

Si el plan de salud grupal se renueva
menos de 30 dias antes de la fecha
de entrada en vigencia, debe ofrecer
el SBC lo antes posible, a mas tardar
siete dias habiles después de que se
extienda la nueva poliza o de que se
reciba una confirmacion escrita de
laintencién de renovarlo.

En el momento de la renovacion del
plan, no estd obligado a ofrecer el

SBC de Health Net a los empleados
gue no estén inscritos en un plan

de Health Net. Sin embargo, si

un empleado solicita el SBC de

Health Net, debe ofrecerlo lo antes
posible, a mas tardar siete dias habiles
después de que reciba la solicitud.

Aviso de modificacion del SBC

En ocasiones, se hacen cambios
sustanciales en el SBC que no estan
relacionados con la renovacién, como
cambios de cobertura. Debe dar aviso
a los empleados acerca de los cambios
sustanciales a mas tardar 60 dias
antes de la fecha en la que entraran en
vigencia. La frecuencia, la version y la
modalidad del aviso deben ser acordes
a lo descrito anteriormente. Cuando
sea Health Net quien implemente

tales cambios, le ofrecerd versiones
modificadas del SBC para que distribuya.

Glosario unificado

Para consultar un glosario con los
términos en negrita que se usan en

el SBC, los empleados y sus familiares
pueden visitar www.cciio.cms.gov

o llamar a Health Net al numero que
figura en la tarjeta de identificacion

y solicitar una copia. Health Net les
enviara una copia escrita del glosario
a quienes llamen a este nimero en
un plazo de siete dias habiles después
de que reciba la solicitud.

Si tiene alguna pregunta, comuniquese
con su administrador de clientes
de Health Net.

3Las personas elegibles para la inscripcion especial son quienes solicitan cobertura mediante un periodo de inscripcion especial. Puede consultar las regulaciones sobre
lainscripcion especial en el CFR de los EE. UU., Titulo 45, articulo 146.117; Titulo 26, articulo 54.9801-6; y Titulo 29, articulo 2590.701-6.

Este documento se ofrece como atencion para el cliente y no constituye asesoramiento legal. Consulte a su propio asesor legal para determinar sus responsabilidades en virtud de las regulaciones sobre

SBC de la Ley de Cuidado de Salud Asequible.

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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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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