a? SOhCltud de Pequerias Empresas

Health Net’ De Cambio e Inscripcion Grupal (Oregon)

Los planes de seguro médico son ofrecidos por Health Net Health Plan of Oregon, Inc. (Health Net). Los planes de
seguro de Vida/AD&D estan asegurados por Health Net Life Insurance Company. Los planes de seguro Dental PPO
estan 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.

Bienvenido a Health Net

Pasos simples para completar el formulario:
1. Revise los materiales incluidos en su paquete de inscripcion. Asegtrese de comprender las opciones de cobertura que

estan disponibles para usted a través de su empleador.

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

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

La Ley de Cuidado de Salud Asequible (por sus siglas en inglés, ACA) exige a Health Net que proporcione al Servicio de
Rentas Internas (por sus siglas en inglés, IRS) una confirmacién de cobertura de cuidado de la salud para usted, como
el suscriptor, y sus dependientes cubiertos. El IRS utiliza esta informacion para confirmar que cada afiliado cuenta con
la cobertura esencial minima y no esta sujeto a la disposicion sobre el pago de la responsabilidad compartida individual
de la ACA. Asegtirese de que el nimero de Seguro Social (por sus siglas en inglés, SSN) sea exacto tanto para usted
como para cada uno de los dependientes que inscribira. Si desea obtener mds informacion acerca de la disposicion
sobre el pago de la responsabilidad compartida individual, vaya a www.irs.gov/uac/Questions-and- Answers-on-the-

Individual-Shared-Responsibility-Provision.

3. Sidecide inscribirse en los planes EPO o CommunityCare Network, debe seleccionar su médico de atencién primaria
(por sus siglas en inglés, PCP). Asegtirese de completar los nombres y nimeros como aparecen en la herramienta en

linea Biisqueda de Proveedores de Health Net.
Nota: Si no elige a un médico de atencidn primaria, seleccionaremos uno por usted.
4. Sidecide inscribirse en un plan de seguro PPO, no es necesario que seleccione un médico de atencion primaria

para inscribirse.

5. Haga una copia de la solicitud completada para sus registros. Si es necesario hacer una correccion, tache y coloque sus

iniciales en cada correccion. No utilice corrector liquido.

Para uso administrativo inicamente:

Enviela a Contabilidad de Membresia:
Correo Electronico: HNOregon_Enrollment@healthnet.com
Fax: 1-855-607-0982
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‘ﬂ Para ser completado por el empleador

Nombre del empleador:

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

Fecha de elegibilidad del empleado (nueva contratacion iinicamente):

[0 La misma que la fecha de contrataciéon []Otra:

Importante: Escriba en todas las secciones con letra de molde y tinta negra. Tiene derecho a ver un Resumen de
Beneficios y Cobertura (por sus siglas en inglés, SBC) antes de elegir un plan. Comuniquese con su empleador si
no tiene el SBC para el plan que ha seleccionado.

1. Informacién sobre los planes de salud (Todos los planes médicos incluyen cobertura de la vista pedidtrica.)

CommunityCare 1T! PPO
Platinum [JCC1T25-750-2-3000DX Platinum [JP20-500-2-4000LX [JP20-750-2-4000LX
Gold O CC1T25-1000-2-6500DX Gold [1P20-1000-2-7900DX  [1P20-2000-2-7900DX  [1P20-2500-3-7900DX
[0 CC1T25-2000-2-6500DX [JP30-1500-2-7900DX  [1P30-3500-3-7900DX
O CC1T30-3500-2-6500DX Silver [1P30-3000-3-7900ES [1P30-4000-3-7900ES [1P40-5000-3-7900ES
Silver [JCC1T30-3000-3-7900ES Bronze [JP75-5000-5-7900ES [JP7350-0-7350ES
[JCC1T30-4500-2-7900ES PPO con Deducible Alto
CommunityCare 3T Silver C1HD2700-2-5500ES ~ Bronze [1HD6550-0-6550ES
Platinum [JCC3T25-750-2-3000DX Health Net of Oregon (HNOR) Standard PPO

Gold [0 CC3T25-1000-2-6500DX [0 Plan Health Net Oregon Standard Gold [ Plan Health Net Oregon Standard Silver
[0 CC3T25-2000-2-6500DX [J Plan Health Net Oregon Standard Bronze
[JCC3T30-3500-2-6500DX Otro plan

Silver [JCC3T30-3000-3-7900ES
[1CC3T30-4500-2-7900ES

Cobertura Dental para Adultos Cobertura de la Vista para | Cuidado Alternativo - Con Opcién de Compra
Adultos de Todos los Beneficios

[ Plus D50-1855-1500 [JElite 1010-1 O CAM 15-1000

[J Value D50-185-1500V [J Preferred 1025-2 [JCAM 15-1500

[ Preferred Plus DP50-1855-1500 [ Preferred 1025-3 [JCAM 15-1000 Plus

[J Essentials D50-16-500

Aviso para planes que cumplen con la ACA: La ley de reforma del sistema de cuidado de la salud exige que se cubran los servicios
dentales pediatricos como uno de los 10 Beneficios de Salud Esenciales requeridos. Los beneficios dentales pediatricos deben estar
disponibles ya sea como parte de su plan de Health Net o a través de otro plan calificado que ofrezca su empleador.

2. Motivo de la solicitud

[0 Cambio de plan [JNueva contratacién [JReincorporacién [J Continuidad de Cobertura Estatal
[J Cambio de direccién/nombre | [JInscripcion Abierta 0 COBRA
O Eliminar dependiente Periodo de Inscripcion Especial Fecha de vigencia: __ /_ /
(enumere los nombres a Fecha del evento que califica: ___ /  / Evento que califica:
continuacion) Agregar dependiente: Fecha del evento que califica:
[ Otro: [0 Matrimonio S
[0 Recién nacido/Adopcion/Tutela legal/Orden judicial/Asuncion de una relacién padre-hijo
[0 Pérdida de cobertura anterior []Otro (especifique):

IDisponibles para grupos de empleadores que se encuentran en los condados de Multnomah, Clackamas, Washington, Clatsop, Columbia y Tillamook. Disponibles para
empleados de los condados de Multnomah, Clackamas, Washington, Clatsop, Columbia y Tillamook, asi como del Condado de Clark, WA.
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Nombre del empleado:

Ultimos 4 digitos del N. de Seguro Social: __

3. Informacion personal sobre el empleado

Apellido: Nombre: Inicial del 2.° nombre: |[1Hombre (] Mujer
Direccién de residencia: Ciudad: Estado: Codigo postal:
Fecha de nacimiento (mm/dd/aa): N.° de Seguro Social (obligatorio para todos los solicitantes): | Estado civil:

[JSoltero []Casado []Pareja doméstica

N.° de teléfono: N.e de teléfono del trabajo: Direccién de correo electrénico:
( ) ( )
Fecha de contratacion: /] N.c de Dpto.: ‘ Cargo laboral: ‘ [ Asalariado [JPor hora [ Jubilado

sIngresara en una clase elegible? []Tiempo parcial a tiempo completo []Temporal a permanente []Por hora a asalariado

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

Médico de atencion primaria:

N.° de identificacion de inscripcion del PCP
(niimero del PCP de 10 digitos):

sEs éste su PCP actual?

OSi ONo

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

(Adjunte hojas adicionales si es necesario.)

Coényuge/Pareja doméstica | Apellido: Nombre: Inicial del 2.° nombre:
OHOM
Direccién de residencia: (1 Marque aqui si es la misma que la del suscriptor | Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Fecha de nacimiento (mm/dd/aa):

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

Médico de atencién primaria:

N.° de identificacién de inscripcion del PCP
(niimero del PCP de 10 digitos):

sEs éste su PCP actual? [1Si [1No

[ Hijo Apellido: Nombre: Inicial del 2.° nombre:
O Hija
Direccién de residencia: (] Marque aqui si es la misma que la del suscriptor | Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Fecha de nacimiento (mm/dd/aa):

N.c de Seguro Social (obligatorio para todos los solicitantes):

Médico de atencion primaria:

N.° de identificacion de inscripcion del PCP
(niimero del PCP de 10 digitos):

sEs éste su PCP actual? [1Si [JNo

[ Hijo Apellido: Nombre: Inicial del 2.° nombre:
OHija
Direccién de residencia: (] Marque aqui si es la misma que la del suscriptor | Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Fecha de nacimiento (mm/dd/aa):

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

Médico de atencion primaria:

N.c de identificacion de inscripcion del PCP
(niimero del PCP de 10 digitos):

s;Es éste su PCP actual? [1Si [JNo

[ Hijo Apellido: Nombre: Inicial del 2.° nombre:
[ Hija
Direccién de residencia: [] Marque aqui si es la misma que la del suscriptor | Ciudad: Estado: Coédigo postal:

Fecha de nacimiento (mm/dd/aa):

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

Médico de atencion primaria:

N.c de identificacion de inscripcion del PCP (niimero del
PCP de 10 digitos):

sEs éste su PCP actual? [JSi [JNo
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Nombre del empleado:

‘ Ultimos 4 digitos del N. de Seguro Social: __

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

(ONo[JSi Sila respuesta es “S”, complete esta seccion incluyendo Medicare.

[1Usted | Nombre:

Nombre de la otra compaiiia de seguros:

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

Fecha de finalizacién Motivo de la finalizacién de |N.° de Grupo/N.° ;Ofrece cobertura? | Medicare: | N.° de reclamo de
de la cobertura anterior |la cobertura: de Identificacion Médica: (0Si[ONo |[dParte A | Medicare/HICN:
(mm/dd/aa): de la Pdliza: Dental: [0SiC0No |[JParte B
Vista:  [JSi[JNo

1 Conyuge Nombre: Nombre de la otra compaiiia de seguros: | Fecha de inicio de la cobertura
(1 Pareja doméstica anterior (mm/dd/aa):
Fecha de finalizacion Motivodela |N.cde ;Es éstala ;Ofrece cobertura? | Medicare: | N.° de reclamo de
de la cobertura anterior |finalizacion de | Grupo/N.° de | cobertura primaria | Médica: [JSi[JNo |[JParte A | Medicare/HICN:
(mm/dd/aa): la cobertura:  |Identificacion | de su dependiente? | Dental: [1Si[1No |[JParte B

dela Péliza: |[JSiJNo Vista:  [JSi[1No
(I Hijo Nombre: Nombre de la otra compaiiia de seguros: | Fecha de inicio de la cobertura
[(IHija anterior (mm/dd/aa):

Fecha de finalizacion Motivodela |N.cde ;Es éstala ;Ofrece cobertura? | Medicare: | N.° de reclamo de
de la cobertura anterior |finalizacién de | Grupo/N.° de | cobertura primaria | Médica: [1Si[(dNo  |[JParte A | Medicare/HICN:
(mm/dd/aa): la cobertura: | Identificacion | de su dependiente? | Dental: [1Si[1No |[JParte B

dela Péliza: |[JSiJNo Vista:  [JSi[JNo
CIHijo Nombre: Nombre de la otra compaiiia de seguros: | Fecha de inicio de la cobertura
[(1Hija anterior (mm/dd/aa):

Fecha de finalizacion Motivodela |[N.cde ;Es éstala ;Ofrece cobertura? | Medicare: | N.° de reclamo de
de la cobertura anterior |finalizacién de | Grupo/N.° de |cobertura primaria | Médica: [(1Si[JNo  |[JParte A | Medicare/HICN:
(mm/dd/aa): la cobertura: | Identificacion | de su dependiente? | Dental: [1Si[dNo |[JParte B

de la Péliza: |[JSiJNo Vista:  [JSi[JNo
[ Hijo Nombre: Nombre de la otra compafiia de seguros: | Fecha de inicio de la cobertura
[IHija anterior (mm/dd/aa):

Fecha de finalizacién

de la cobertura anterior

(mm/dd/aa):

Motivo de la
finalizacion de
la cobertura:

N.cde
Grupo/N.c de
Identificacién
de la Pdliza:

;Eséstala
cobertura primaria
de su dependiente?
0Si0No

;Ofrece cobertura?
Médica: [JSi[0No
Dental: [JSi[JNo
Vista:  [JSiJNo

N.o de reclamo de
Medicare/HICN:

Medicare:
[JParte A
[JParte B

6. Seguro devida a plazoﬁjo grupal, si COTT’QSPOI’lde. (Adjunte una hoja aparte para los beneficiarios adicionales o eventuales.)
Cobertura de seguro de vida/AD&D: [] Si[1No

Beneficiario del seguro de vida (nombre completo): Relacién: %
Beneficiario del seguro de vida (nombre completo): Relacién: %
Beneficiario del seguro de vida (nombre completo): Relacién: %
Beneficiario del seguro de vida (nombre completo): Relacién: %
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Nombre del empleado: Ultimos 4 digitos del N. de Seguro Social: __

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

Informacién personal sobre el empleado

Apellido: Nombre: Inicial del 2.° | N.° de Seguro Social:
nombre:
Rechazo de la cobertura médica para: Motivo: [ Otra cobertura grupal a través de este empleador
[0 Usted [0 Coényuge [ Pareja doméstica [ Dependiente/s [0 Cobertura individual [J Otra cobertura grupal a través de
Nombre/s: otro grupo (p. ej., el empleador del conyuge)
0 Otro:

Rechazo de la cobertura dental para: _ )
[0 Usted [1Cényuge []Pareja doméstica [1Dependiente/s Motivo: [1Otra cobertura grupal a través de este empleador

Nombre/s: [0 Cobertura individual [ Otra cobertura grupal a través de
otro grupo (p. ej., el empleador del conyuge)
Rechazo de la cobertura de la vista para: Ll Otro:
Usted [1C6 Pareja domésti Dependiente/
Eoggre/‘j& Onyuge L Pareja doméstica LIDependiente/s Motivo: [ Otra cobertura grupal a través de este empleador

[J Cobertura individual [J Otra cobertura grupal a través de
otro grupo (p. ej., el empleador del conyuge)
[ Otro:

SI USTED RECHAZA LA COBERTURA - TOMESE UN MOMENTO PARA LEER DETENIDAMENTE
He decidido rechazar la cobertura para mi y/o para mi/s dependiente/s. Reconozco que es posible que mis dependientes y yo
tengamos que esperar para inscribirnos hasta el siguiente Periodo de Inscripcion Abierta anual o un Periodo de Inscripcion Especial
debido a un evento que califica. Mi empleador me ha explicado las coberturas disponibles y se me brind6 la oportunidad de solicitar
dichas coberturas. Ademas, al firmar a continuacidn, certifico, a mi leal saber y entender, que el motivo de mi rechazo de la cobertura
es exacto segun lo indican las marcas de verificacion anteriores.

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

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

Al solicitar la inscripcion como se indica en este formulario de inscripcion, declaro que, segtin mi leal saber y
entender, toda la informacion de este formulario es verdadera y esta completa, y todas las personas para las que
solicito inscripcion son elegibles para la cobertura. Yo, el solicitante (empleado), en mi nombre y en nombre
de todos los Dependientes cubiertos que figuran en este formulario o que se agreguen en el futuro, estoy de
acuerdo en que en caso de que cualquier beneficio de cuidado de la salud recibido por mi o por cualquiera de
mis Dependientes cubiertos de parte de Health Net sea responsabilidad principal de Medicare o de cualquier
cobertura para lesiones, enfermedades o afecciones laborales, o de cualquier tercero debido a cualquier lesion,
enfermedad, afeccion o daiio, brindaré toda la informacion a Health Net y ejecutaré las asignaciones, los
derechos de retencion u otros documentos que puedan ser necesarios para permitir a Health Net recuperar

el valor de los servicios provistos. Ademas, estoy de acuerdo en que en caso de que yo, cualquiera de mis
Dependientes o mis familiares cobraramos beneficios, dafos o reembolso de parte de Medicare o de cualquier
otro tercero en relacion con dicha lesion, enfermedad, afeccion o dafo, reembolsaré de inmediato a Health Net
la totalidad de los servicios provistos de conformidad con el contrato/la pdliza grupal.

Ademas, acepto estar obligado por todas y cada una de las disposiciones del contrato/de la poliza grupal
(incluyendo todos los programas y adjuntos que forman parte de dicho/a contrato/pdliza grupal) vigentes en

su forma actual y con las enmiendas que puedan realizarse en el futuro, y estoy de acuerdo en que todos mis
derechos son los que se establecen especificamente en el contrato/la péliza grupal. Autorizo a mi empleador a
deducir de mis ingresos cualquier cantidad requerida para cubrir mi parte de las primas o pagos previos de los
honorarios, si corresponde, pagaderos conforme al contrato grupal. Reconozco que he seleccionado un médico/
proveedor de atencion primaria de la actual red de proveedores participantes de Health Net (para planes EPO 'y
CommunityCare); que esta lista identifica a los proveedores participantes a partir de la fecha de publicacion; que
pueden producirse cambios en el estado de un proveedor, asi como incorporaciones a esta lista o eliminaciones; y
que Health Net y/o sus representantes no garantizan ni aseguran la disponibilidad de un proveedor participante
especifico. Reconozco que los beneficios de Health Net sdlo estan disponibles si se obtienen de conformidad

con todas las disposiciones del contrato/de la poliza grupal. Reconozco que todos los proveedores participantes
son contratistas independientes y no son agentes, funcionarios, oficiales, empleados, socios ni co-inversores de
Health Net, ni estan controlados por ésta; que los proveedores participantes, incluyendo los médicos de atencion
primaria, son responsables de la prestacion o coordinacion de todos los servicios médicos para mi persona y mis
Dependientes; y que Health Net no es ni sera responsable de los actos u omisiones deliberados o negligentes de
ninguno de dichos proveedores participantes ni de ninguin proveedor no participante.

Firma del empleado: Fecha:
(Firme solo si acepta la cobertura. Si firmo por error, tache la firma y coloque sus iniciales.)
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Llame al Centro de Comunicacién con el Cliente de Health Net
al numero de teléfono gratuito que aparece a continuacion si
necesita ayuda para completar este formulario o si tiene preguntas

sobre su cobertura:
Cobertura Médica 1-888-802-7001

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

Cobertura Dental 1-877-410-0176
Cobertura de la Vista 1-866-392-6058
Seguro de Vida 1-800-865-6288

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

Atencidn de emergencia y atencidn requerida de urgencia:

« Si su situacion es de riesgo vital o una emergencia: Llame al 911
o vaya al hospital mas cercano.

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

« Si se encuentra fuera de su drea de servicio: Vaya al hospital o
centro médico mds cercano, o llame al 911. En cualquier caso,
comuniquese con su proveedor lo antes posible para informarle
sobre su afeccion.

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

Autorizacion previa:

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

Para solicitar la autorizacion previa, llame al 1-888-802-7001.

OR SBG ENROLL CHANGE 1/19

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 AD&D estan asegurados por
Health Net Life Insurance Company.

Health Net Health Plan of Oregon, Inc. ofrece el siguiente
producto, que cuenta con los servicios de Dental Benefit
Providers, Inc.: Dental PPO (DPPO).

Health Net Health Plan of Oregon, Inc. ofrece el siguiente
producto, que cuenta con los servicios de Envolve Vision, Inc.:
PPO Vision.

Rechazo de la cobertura:

Si rechaza la inscripcion para usted o sus Dependientes debido a
otra cobertura de seguro de salud o plan de salud grupal, usted

y sus Dependientes podran inscribirse en este plan si usted o sus
Dependientes pierden la elegibilidad para dicha cobertura (o si
su empleador deja de hacer contribuciones para la otra cobertura
suya o de sus Dependientes). Sin embargo, debe solicitar la
inscripcion dentro de los 31 dias después de que finalice la otra
cobertura suya o de sus Dependientes (o después de que el
empleador deje de hacer contribuciones para la otra cobertura).
Ademds, si tiene un nuevo Dependiente como consecuencia de
matrimonio, nacimiento, adopcién o ubicacién para adopcion,
podran inscribirse usted y sus Dependientes. No obstante,

debe solicitar la inscripcion dentro de los 31 dias después del
matrimonio, nacimiento, adopcién o ubicacion para adopcion.
Si anteriormente rechazé la inscripcion en este plan para usted

o sus Dependientes debido a la cobertura conforme a un plan de
Medicaid o plan CHIP, puede inscribirse dentro de los 60 dias de
la pérdida de dicha cobertura. Si se convierte en elegible para la
asistencia con la prima conforme a un plan de Medicaid o plan
CHIP, usted o sus Dependientes pueden inscribirse en este plan
dentro de los 60 dias de convertirse en elegibles para la asistencia
con la prima.
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Health Net Health Plan of Oregon, Inc. (Health Net) cumple con las leyes federales aplicables sobre derechos civiles y no discrimina
por cuestiones de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad ni sexo. Health Net no excluye a las personas ni las trata de manera
diferente por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Health Net:

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

o 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 1-888-802-7001 (TTY: 711).

Si considera que Health Net no proporciond estos servicios o ejercid algin otro tipo de discriminacién por cuestiones de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja formal llamando al nimero que se indica mas arriba y diciéndoles que
necesita ayuda para presentar una queja formal; el Centro de Comunicacion con el Cliente de Health Net esta disponible para ayudarle.

También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos,
Oficina de Derechos Civiles, de manera electrénica a través del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal o teléfono: U.S. Department of Health and Human Services,
200 Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019 (TDD: 1-800-537-7697).

Hay formularios de quejas disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

English
No Cost Language Services. You can get an interpreter. You can get documents read to you and some sent to you in
your language. For help, call us at the number listed on your ID card. Applicants call 1-877-609-8715 (TTY: 711).

Arabic
S e Uy Joail aaeluall Lo Jgeanll ell 565 jia 35 Lo Jgennl) diSars (558 ansis lo Jpanll dliSay duilae 2l
(TTY: 711) 1-877-609-8715 4l e Jumi¥) il et o 4 sell 4y Lo 35 sal)

Chinese
REES IR - WOEHOEE - OB A NS - F e - FEELg &R LAY
Y EREE T L FR R4S - FHE5 A G52 1-877-609-8715 (TTY: 711) -

Cushite (Oromo)

Waa Lacag la’aan Adeegyada Luuqada. Waxaad heli kartaa turjubaan. Waxaad heli kartaa in waraaqaha laguu
aqriyo. Wixii caawin ah, naga soo wac lambarka ku qoran kaarka Aqoonsigaaga. Wicitaanka codsadayaasha
1-877-609-8715 (TTY: 711).

French

Services linguistiques sans frais. Vous pouvez obtenir un interpréte. Les documents peuvent vous
étre lus. Pour obtenir de I’aide, appelez-nous au numéro indiqué sur votre carte d’identité. Les
demandeurs composent le 1-877-609-8715 (TTY : 711).

German

Kostenloser Sprachendienst. Dolmetscher sind verfiigbar. Dokumente kdnnen Thnen vorgelesen
werden. Wenn Sie Hilfe benétigen, rufen Sie uns unter der Nummer auf Threr ID-Karte an.
Antragsteller rufen unter 1-877-609-8715 (TTY: 711) an.

Japanese

EEOEFHET—E R, BiRE ZFHWEZTET, XFELBHALET, BIALELRESIE. ID
1 — RICHEH SN TNWDHE S E TREEFHEIV, HIAFDOFHIX, 1-877-609-8715 (TTY: 711) £ T
BEMESTZIV,

25 S FAFUL A G5 AuaE o] S 9yt
o 9etAd, BY DY FEE HEE dslel FHAI L. A RS- 1-877-609-8715 (TTY: 711)
ow A
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Khmer

TEUNMANINWRAREIG Y HRAMGSGUMSHRURURIIGAY HRMGANURH SARNISHR
AUURSW ABSRstiRgmuity: giu)iR MSISTiiMAA AGZ SIUETHR WHNS
BUBNAGHIGIIE 1-877-609-8715 (TTY: 711)°]

Persian (Farsi)
s (559,20 5 i) B L (g1 3Ll 4S 35S ol g3 30 231 55 e 2 580 (LB aa e S 2l 55 e OB sh 4r ) lexd
(TTY: 711) 1-877-609-8715 s jad s (RS caud 5a p3 31,80 (b o0 2 Ladh (Alid S 248 ) o jladi4g e b e D)
L8 il

Romanian
Servicii lingvistice gratuite. Puteti obtine un interpret. Puteti avea documente citite pentru dvs. Pentru asistenta
telefonati-ne la numarul indicat pe cardul de membru. Solicitantii sa telefoneze la 1-877-609-8715 (TTY: 711).

Russian

BecmiiaTHast HOMOLIb TEPEBOIYMKOB. BBl MOXKeTe MOMYyYHTh TOMOLIb YCTHOTO ITepeBOIYMKa. Bam MoryT
MPOYUTATh JOKYMEHTHI. 3a MOMOLIBI0 00palaiiTech K HaM 10 TeJaedoHy, IPUBEACHHOMY Ha Ballen
UICHTH()UKAIMOHHON KapTOUYKEe YYacTHUKA IIaHa. ECITM BB XOTUTE CTaTh YYaCTHUKOM IUIaHA, 3BOHHUTE TIO
tenedony 1-877-609-8715 (TTY: 711).

Spanish

Servicios de idiomas sin costo. Puede solicitar un intérprete. Puede obtener el servicio de lectura de
documentos y recibir algunos en su idioma. Para obtener ayuda, llamenos al nimero que aparece en su tarjeta
de identificacion. Los solicitantes deben llamar al 1-877-609-8715 (TTY: 711).

Thai
lidduimasunm quananaalsiwle guauanlddmenmiliwild dwivanutiomie Insmunauwanoaenld
Tuudanlzddiasnm daains Ins 1-877-609-8715 (TTY: 711)

UKrainian

besmiarHi nociyru nepekiany. Bu MokeTe CKOpHCTYBaTHCS ITOCITyTraMy liepekiagada. BaM MOXXyTb IPpOYUTaTH
Bamri fokymeHTH. [1[06 oTpuMaru momomory, TenedoHyiTe HaM 3a HOMEpOM, KU BKa3aHUH Ha BaIIii
inenTrdikamidHii kapTai (ID). 3asBHUKE MOXYTE TenedonyBaTn 3a HoMepoM 1-877-609-8715 (TTY: 711).

Vietnamese

Céc Dich Vu Ngon Ngit Mién Phi. Quy vi c6 thé c6 mot phién dich vién. Quy vi ¢6 thé yéu cau duoc doc cho
nghe tai liéu. Dé nhan trg gitip, hily goi cho chiing i theo s6 dugc liét ké trén thé ID ciia quy vi. Ngudi nop
don goi s6 1-877-609-8715 (TTY: 711).

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