PH SOhCltUd de Grandes Empresas

Health Net’ de Cambio e Inscripcion Grupal (Washington)

Los planes de Seguro Médicos son proporcionados por Health Net Health Plan of Oregon, Inc. (Health Net). 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, por sus siglas en ingles). Los planes de la vista estan asegurados por Health Net Health Plan
of Oregon, Inc. y cuentan con los servicios de Envolve Vision, Inc. Envolve Vision, Inc. y Health Net Health Plan of
Oregon, 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. Asegurese 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 6. No llene ninguna
otra seccion.

2b. Si usted acepta la cobertura para usted y/o sus dependientes, se requiere que complete las secciones 1, 2, 3,5y 7.

La Ley de Cuidado de Salud Asequible (por sus siglas en inglés, ACA) exige a Health Net que proporcione al Servicio
de Rentas Internas (por sus siglas en inglés, IRS) una confirmacion de cobertura de cuidado de la salud para usted,
como el suscriptor, y sus dependientes cubiertos. EI IRS utiliza esta informacion para confirmar que cada afiliado
cuenta con la cobertura esencial minima. Asegurese 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 inscribird. Si desea obtener mas informacion
acerca de la disposicion sobre el pago de la responsabilidad compartida individual, vaya a http://www.irs.gov/uac/
Questions-and-Answers-on-the-Individual-Shared-Responsibility-Provision.

3. Haga una copia de la solicitud completada para sus registros. Si es necesario hacer una correccion, tache y coloque
sus iniciales en cada correccion. No utilice corrector liquido.

Para uso administrativo inicamente:

Empresa/Grupo Existente Empresa/Grupo Nuevo

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

médico designado.
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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 tinicamente):
[JLa misma que la fecha de contratacién [ 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. Informacion sobre el plan de salud (Seleccione la cobertura.)

PPO

LJPPO: [JHDHP:

[1PPO con HSA Integrada: [JPPO con HRA Integrada:
[JOtro:

Complete esta seccion solo si desea elegir un plan Médico con una Cuenta de Ahorros para la Salud (HSA) Integrada:
[ (Solicita que se le incluya) HSA Patrocinada por el Empleador [ (Solicita que se le excluya) HSA Patrocinada por el Empleador

Cobertura Dental Cobertura de la Vista

[ Plus: [ Value: [JElite WE1010-1 (1 Supreme WS010-2

[ Preferred Value: [ Preferred Plus: [IPreferred W1025-2  []Preferred W1025-3

[]Essentials [ Fifty: [JPlus W20-1 [ Preferred Value

[JExam Only W10-3

[0 Cambio de plan [1Nueva contratacion [JReincorporacién [JCOBRA

] Cambio de direccién/nombre O Inscripcién Abierta [0 Continuidad de Cobertura Estatal

[ Eliminar dependiente (enumere Periodo de Inscripcion Especial Fecha de vigencia: / /

los nombres a continuacion) Fecha del evento que califica: / / Evento que califica:

J Otro: Fecha del evento que califica: / /
Agregar dependiente:
[0 Matrimonio
O Recién nacido/Adopcidn/Tutela legal/Orden judicial/Asuncién de una relacién padre-hijo
[0 Pérdida de cobertura anterior [JOtro (especifique):

3. Informacién personal sobre el empleado

Apellido: Nombre: Inicial del (OHombre
2.°nombre:  |[JMujer

Direccién de residencia: Ciudad: Estado: Cddigo postal:
Fecha de nacimiento N.° de Seguro Social/N.° de Identificacion fiscal Estado civil:
(mm/dd/aaaa): (obligatorio para todos los solicitantes): I Soltero [0 Casado [JPareja doméstica
N.° de teléfono: N.° de teléfono del trabajo: Direccién de correo electrénico:
( ) ( )
Fecha de contratacion: N.° de Dpto.: Cargo laboral: O Asalariado [ Por hora

/ / [ Jubilado

sIngresara en una clase elegible? [1Tiempo 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 espaiiol: [1Si [1No
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Nombre del empleado:

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

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

(Adjunte hojas adicionales si es necesario.)

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

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa):

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

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

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa):

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

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

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa):

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

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

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa):

N.° de Seguro Social/N.° de Identificacion fiscal
(obligatorio para todos los solicitantes):
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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 [ISi Silarespuesta es “Si’, complete esta seccidon incluyendo Medicare.

O Usted | Nombre: Nombre de la otra compaiiia de seguros: Fecha de inicio de la
cobertura anterior
(mm/dd/aa):
Fecha de finalizacion Motivo de la finalizacion N.o de Grupo/N.c de |;Ofrece cobertura? | Medicare: | N.° de reclamo de
de la cobertura anterior | de la cobertura: Identificacién de Médica: (0Si ONo |[dParte A | Medicare/HICN:
(mm/dd/aa): la Poliza: Dental: [0Si [ONo |[JParte B
Vista: [JSi [ONo
] Cényuge Nombre: Nombre de la otra compaiiia de seguros: | Fecha de inicio de la
[0 Pareja doméstica cobertura 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: [1S{ [ONo |[JParte A | Medicare/HICN:
(mm/dd/aa): la cobertura: | Identificacion | de su dependiente? | Dental: [1Si [ONo |[]Parte B
dela Péliza: |[0Si ONo Vista: [JSi [ONo
[ Hijo Nombre: Nombre de la otra compaiiia de seguros: | Fecha de inicio de la
[1Hija cobertura 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: [1S{ [ONo |[JParte A | Medicare/HICN:
(mm/dd/aa): la cobertura: | Identificacion | de su dependiente? | Dental: [1Si [(ONo |[]Parte B
dela Péliza: |[0Si ONo Vista: [JSi [ONo
[ Hijo Nombre: Nombre de la otra compafiia de seguros: | Fecha de inicio de la
[(1Hija cobertura 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 [ONo |[Parte A | Medicare/HICN:
(mm/dd/aa): la cobertura:  |Identificacion | de su dependiente? | Dental: [1Si [ONo |[JParte B
dela Péliza: |[JSi [ONo Vista: [JSi [ONo
[ Hijo Nombre: Nombre de la otra compaiiia de seguros: | Fecha de inicio de la
[1Hija cobertura 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: [1S{ [ONo |[JParte A | Medicare/HICN:
(mm/dd/aa): la cobertura: | Identificacion | de su dependiente? | Dental: [1Si [(ONo |[]Parte B
dela Péliza: |[0Si ONo Vista: [JSi [ONo
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Nombre del empleado: Ultimos 4 digitos del N.° de Seguro Social:

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

Informacién personal sobre el empleado
Apellido: Nombre: Inicial del N.°o de Seguro Social/N.° de
2.°nombre: | Identificacion fiscal:
Rechazo de la cobertura médica para: Motivo: [ Otra cobertura grupal a través de este empleador
[0 Usted [J Cényuge [ Pareja doméstica O Cobertura individual
[0 Dependiente/s [ Otra cobertura grupal a través de otro grupo
(p. ¢j., el empleador del conyuge)
Nombre/s: ] Otro:
Rechazo de la cobertura dental para: Motivo: [] Otra cobertura grupal a través de este empleador
[0 Usted [JCoényuge [Pareja doméstica [ Cobertura individual
[0 Dependiente/s [0 Otra cobertura grupal a través de otro grupo
(p. €j., el empleador del conyuge)
Nombre/s: O Otro:
Rechazo de la cobertura de la vista para: Motivo: [ Otra cobertura grupal a través de este empleador
[0 Usted [1Coényuge [1Pareja doméstica [0 Cobertura individual
0 Dependiente/s [0 Otra cobertura grupal a través de otro grupo
(p. ej., el empleador del conyuge)
Nombre/s: ] 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 Inscripciéon Abierta anual o un Periodo de Inscripcion Especial
debido a un evento que califica. Mi empleador me ha explicado las coberturas disponibles y se me brind6 la oportunidad de solicitar
dichas coberturas. Ademas, al firmar a 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 firmé por error, tache la firma y coloque sus iniciales.)

7. 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, dafios o reembolso de parte de Medicare o de cualquier
otro tercero en relacion con dicha lesion, enfermedad, afeccion o daiio, reembolsaré de inmediato a Health Net la
totalidad de los servicios provistos por Health Net de conformidad con el contrato grupal del plan/la péliza.

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

los beneficios de Health Net sdlo estan disponibles si se obtienen de conformidad con todas las disposiciones del
contrato grupal del plan/de la pdliza.

Proporcionar, a sabiendas, informacion falsa, incompleta o engaiiosa a una compaiiia de seguros con el
propdsito de estafar a la compaiiia es un delito. Las sanciones incluyen encarcelamiento, multas y denegacion
de los beneficios de seguro.

Firma del empleado: Fecha:
(Firme solo si acepta la cobertura. Si firmé 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 o de la vista, llame a:

Cobertura Dental 1-877-410-0176
Cobertura de la Vista 1-866-392-6058

Usted puede utilizar su copia del formulario de inscripcién de
Health Net como su tarjeta de identificacién 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
proveedor o si necesita atenciéon médica de inmediato, vaya al
hospital o centro de atencién de urgencia mas cercano.

o Sise encuentra fuera de su area 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 nimero que figura en su tarjeta de identificacién dentro
de las 48 horas posteriores a la admision o lo antes posible.

Autorizacién previa:

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

Para solicitar la autorizacion previa, llame al 1-800-977-7282.

El Estado de Washington adopté una Reglamentacion de
Coordinacion de los Beneficios estdndar con vigencia a partir

del 1 de enero de 1982. Si usted estd separado o divorciado de su
conyuge y tiene un menor dependiente/menores dependientes,
debe informarnos lo siguiente: Fecha de la separacion legal o de

la sentencia final de divorcio, nombre de la persona a la que se

le otorgd la custodia del/de los dependiente/s, nombres del/de los
dependiente/s, y nombre y direccion del padre/de la madre a quien
los tribunales le exigen proporcionar seguro médico.
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Productos/Entidades:
Health Net Health Plan of Oregon, Inc. ofrece el siguiente
producto: PPO.

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 (incluyendo
su conyuge o Pareja Doméstica Registrada) 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 la otra cobertura (o si su empleador
deja de hacer contribuciones para la otra cobertura suya o de sus
Dependientes). Sin embargo, debe solicitar la inscripcién dentro

de los 30 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). Ademas, si tiene un nuevo
Dependiente como consecuencia de matrimonio, nacimiento,
adopcidn o ubicacién para adopcion, podran inscribirse usted y
sus Dependientes. No obstante, debe solicitar la inscripcién dentro
de los 60 dias después del matrimonio, nacimiento, adopcién o
ubicacion para adopcion. Si anteriormente rechazé la inscripcién
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.

Nota: Los periodos de inscripcion especial permiten que una
persona o sus dependientes se inscriban o cambien de cobertura
dentro de los 30 dias posteriores a la fecha de un evento que
califica. Para la inscripcion especial de hijos recién nacidos,
adoptivos o ubicados para adopcidn, la fecha de nacimiento,

la fecha de adopcidn o la fecha de ubicacion para adopcion se
convierte en la primera fecha de vigencia de la cobertura. Para
la inscripcién especial de un cdnyuge, una Pareja Doméstica
Registrada ante el Estado y el/los hijastro/s, la fecha de vigencia
de la cobertura serd el primer dia del mes posterior a la fecha de
matrimonio o certificacién de la pareja doméstica registrada.

FRMO021814SR00 (1/19)



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
B e Uy Jaail aclud) e Jpeanll @l 5o 5 s 3y Lo Jgemnl) Sy (558 an sia o Jpanll cliSay Lilaa 2l
(TTY: 711) 1-877-609-8715 s e Juai¥) illlall ek o 4 sell 8y e 35 5al)

Chinese
REES IR - BOEAOEER - 5 NSRRI T - AR - BEERg &R~ L)
Y EEEE AR MIIER4S - HIEE AGHERLEE 1-877-609-8715 (TTY: 711) -

Cushite (Oromo)

Waa Lacag la’aan Adeegyada Luugada. 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 interprete. Les documents peuvent vous
étre lus. Pour obtenir de ’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 kénnen 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

RO SR — A, @BRE ZHHAWEZ T £, CEABHALET, B LERY ID
H— RIZRE SN TWEIESE TREELEZIV, HIAFEDHFIL, 1-877-609- 8715(TTY.711) if“
BEMTEEINY,

Korean

T8 Ao Au) 2 TG M| 25 S = FUTE B4 @ A H[ 5 oA 91%14@
Eos YA, B DY 5 MR [E FHAIL 1 715 (TTY: 711)
Ho g dslsl] FAHAIL

Khmer

TEUNMANTNWRAANIG Y HRAHNTSGUMSHAURURIMAY HRHNGANUIRH SRaNgjHR
RUNURS ABSIRSHBRSMuIt: giru iR SIS MAYIZSITEHN WHNS
FJHSRGRIGHIS 1-877-609-8715 (TTY: 711)

Persian (Farsi)
S (51, 5 il B Ladi (5153 Al AS 2 Caal 5353 23l 55 a2 80 (AL s Sie S il 55 e B sk 4 () cilend
(TTY: 711) 1-877-609-8715 » s L GRS il 53 5 23 580 oad o2 38 L i & S 5348 (sl o jladi 4y Lo by cctle DUl
80 i

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).

WA LG ENROLL CHANGE 1/19 FRMO021814SR00 (1/19)



Russian

BecmiaTHast HOMOLIb TEPEBOIYMKOB. BBl MOXKeTe MONYyYHTh TOMOIIB YCTHOTO ITepeBOIYrKa. Bam MoryT
MPOYUTATh TOKYMEHTHI. 3a MOMOLIBIO 00pallaiTech K HaM 110 TeaeoHy, NPUBEACHHOMY Ha Bamiei
UICHTH()UKAMOHHOM KapTOYKe yYacTHUKA IIaHa. ECITi BB XOTUTE CTaTh Y4aCTHUKOM IUIaHA, 3BOHHTE 10
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

A A % O % v v Y o o o s A H9 o
lifiduindunmn quanunanldiwld quanansaldmanaalinald dniuanudismia Insmimamananoiaeily
Tuudanlrddvasgm daaias Iny 1-877-609-8715 (TTY: 711)

Ukrainian

besmarHi nociyru nepekinany. Bu MokeTe CKOpHCTYBaTHCS IIOCITyTaMHt Iepekiafada. BaM MOXXyTh IpOYUTaTH
Bami fokymeHTH. [1]06 oTpumary qonomory, TeineoHyiTe HaM 32 HOMEpOM, SIKHi BKa3aHHMA Ha BaIIii
inenTudikamiiaii kaptmi (ID). 3asBHuKH MOXYTH TenedoryBaTr 3a HoMepoM 1-877-609-8715 (TTY: 711).

Vietnamese

Cac Dich Vu Ngon Ngir Mién Phi. Quy vi c6 thé c6 mot phién dich vién. Quy vi co thé yéu clu duge doc cho
nghe tai liéu. Dé nhén trg gitp, hiy goi cho chiing t6i theo sé dugc liét ké trén theé ID cta quy vi. Ngudi nop
don goi s6 1-877-609-8715 (TTY: 711).

Health Net Health Plan of Oregon, Inc. 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 informacidn escrita en otros formatos (letra grande, formatos electrénicos
accesibles, otros formatos).

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

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

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

Health Net Health Plan of Oregon, Inc. es una subsidiaria de Health Net, Inc. Health Net es una marca de servicio registrada de Health Net, Inc. Todas las deméas marcas comerciales/marcas de
servicio identificadas contintian siendo propiedad de sus respectivas compafiias. Todos los derechos reservados.
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