PH SOhCltud de Grandes Empresas

Health Net’ de Cambio e Inscripcion Grupal (Oregon)

Los planes Médicos de Seguro son proporcionados por Health Net Health Plan of Oregon, Inc. (Health Net). Los planes de
Vida y 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.

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. El IRS utiliza esta informacion para confirmar que
cada afiliado cuenta con la cobertura esencial minima. Aseguirese 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 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. Sidecide inscribirse en los planes EPO, POS o CommunityCare, debe seleccionar su médico de atencion primaria
(por sus siglas en inglés, PCP). Asegtirese de completar los nombres y nimeros de Identificacion de Inscripcion de

10 digitos 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:

Empresa/Grupo Existente Empresa/Grupo Nuevo

PO Box 9103 Envie toda la documentacién
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:

Hea I th Net® Fecha de vigencia solicitada: | Numero del grupo del empleador (seguro médico):

Fecha de elegibilidad del empleado (nueva contratacion tinicamente):
[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.

EPO

[J CommunityCare 1T:! [J CommunityCare 3T:!
[ Otro:
PPO
O PPO: CJHDHP:
[JPPO 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:
[1(Solicita que se lo incluya) HSA Patrocinada por el Empleador [ (Solicita que no se lo incluya) HSA Patrocinada por el Empleador

Cobertura Dental Cobertura de la Vista
O Plus: [ Value: [ Elite 1010-1 [ Supreme 010-2
[ Preferred Value: [ Preferred Plus: [ Preferred 1025-2 [ Preferred 1025-3
. [JPlus 20-1 [ Preferred Value 10-3
[J Essentials
[JExam Only
2. Motivo de la solicitud
[0 Cambio de plan [JNueva contrataciéon []Reincorporacion [1COBRA
[J Cambio de direccién/nombre O Inscripcién Abierta Fechadevigencia: __ /[
O Eliminar dependiente Periodo de Inscripcion Especial Evento que califica:
(enumere los nombres Fecha del evento que califica: / / Fecha del evento que califica: __ / [/
a continuacion) Agregar dependiente:
[ Otro: [ Matrimonio
[J Recién nacido/Adopcién/Tutela legal/Orden judicial/Asuncién de una relacién padre-hijo
[0 Pérdida de cobertura anterior [JOtro (especifique):

3. Informacioén personal sobre el empleado

Apellido: Nombre: Inicial del 2.° nombre: |[1Hombre
I Mujer

Direccién de residencia: Ciudad: Estado: Codigo postal:
Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa): | N.° de Seguro Social/N.° de Identificacion Fiscal Estado civil:

(obligatorio para todos los solicitantes): [ Soltero [0 Casado []Pareja doméstica
N. de teléfono: N.e de teléfono del trabajo: Direccién de correo electrénico:
( ) ( )
Fecha de contratacion: / /" |N.°de Dpto.: Cargo laboral: [d Asalariado [ Por hora [1]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 informacion sobre el plan en espanol: [1Si [1No
Médico de atencién primaria (Para planes EPO, POS, CommunityCare tinicamente):

N.c de Identificacién de Inscripcion del PCP (niimero del PCP de 10 digitos): sEs éste su PCP actual? [1Si [ONo
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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.)

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

la del suscriptor

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa):

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

Médico de atencion primaria (Para planes EPO, POS,
CommunityCare tinicamente):

N.° de Identificacion de Inscripcion del PCP
(niimero del PCP de 10 digitos):

sEs éste su PCP actual? [1Si [1No

la del suscriptor

I Hijo Apellido: Nombre: Inicial del 2.° nombre:
ClHija
Direccién de residencia: [JMarque aqui si es la misma que Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa):

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

Médico de atencion primaria (Para planes EPO, POS,
CommunityCare tinicamente):

N.° de Identificacion de Inscripcion del PCP
(nuimero del PCP de 10 digitos):

sEs éste su PCP actual? [(1Si [INo

la del suscriptor

OHijo Apellido: Nombre: Inicial del 2.° nombre:
(1 Hija
Direccién de residencia: [JMarque aqui si es la misma que Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa):

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

Médico de atencion primaria (Para planes EPO, POS,
CommunityCare tinicamente):

N.° de Identificacion de Inscripcion del PCP
(nuimero del PCP de 10 digitos):

sEs éste su PCP actual? [1Si [1No

la del suscriptor

[JHijo Apellido: Nombre: Inicial del 2.° nombre:
[JHija
Direccién de residencia: []Marque aqui si es la misma que Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa):

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

Médico de atencion primaria (Para planes EPO, POS,
CommunityCare tinicamente):

N.° de Identificacion de Inscripcion del PCP
(niimero del PCP de 10 digitos):

sEs éste su PCP actual? [1Si [1No

OR LG ENROLL CHANGE 1/19

FRMO006445SR02 (1/19)



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 secciéon incluyendo Medicare.

[0 Pareja doméstica

O Usted | 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 | N.° de Grupo/N.c | ;Ofrece cobertura? | Medicare: | N.° de reclamo
de la cobertura anterior |de la cobertura: de Identificacion | Médica: [(JSi [0No |[JParte A | de Medicare/HICN:
(mm/dd/aa): de la Péliza: Dental: [1Si [0No |[JParte B
Vista: [JSi CONo
[ Cényuge Nombre: Nombre de la otra compaiiia de seguros: | Fecha de inicio de la cobertura

anterior (mm/dd/aa):

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

Motivo de la
finalizacion de
la cobertura:

N.° de Grupo/N.°
de Identificacion
de la Poliza:

sEs éstala
cobertura primaria
de su dependiente?

[OSi ONo

sOfrece cobertura?

Médica: (JSi [ONo
Dental: [JSi [ONo
Vista:  [JSi [ONo

Medicare:
[JParte A
[1Parte B

N.° de reclamo de
Medicare/HICN:

CHijo
(O Hija

Nombre:

Nombre de la otra compania de seguros:

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

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

Motivo de la
finalizacion de
la cobertura:

N.° de Grupo/N.°
de Identificacion
de la Poliza:

sEs éstala

;Ofrece cobertura?

cobertura primaria | Médica: [1Si [JNo
de su dependiente? | Dental: [1Si [1No

[OSi ONo

Vista:  [JSi [ONo

Medicare:

[JParte A | Medicare/HICN:

[JParte B

N.° de reclamo de

O Hijo
1 Hija

Nombre:

Nombre de la otra compaiia de seguros:

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

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

Motivo de la
finalizacién de
la cobertura:

N.o de Grupo/N.°
de Identificacion
de la Péliza:

sEs éstala
cobertura primaria
de su dependiente?
[JSi [ONo

;Ofrece cobertura?

Médica: [1Si [ONo
Dental: [1Si [ONo
Vista: [JSi [1No

Medicare:
[1Parte A
[1Parte B

N.° de reclamo de
Medicare/HICN:

CHijo
O Hija

Nombre:

Nombre de la otra compaiiia de seguros:

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

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

Motivo de la
finalizacion de
la cobertura:

N.o de Grupo/N.°
de Identificacion
de la Poliza:

sEs éstala
cobertura primaria
de su dependiente?

[OSi ONo

sOfrece cobertura?

Médica: (JSi [ONo
Dental: [JSi [ONo
Vista:  [JSi [ONo

Medicare:
[JParte A
[1Parte B

N.° de reclamo de
Medicare/HICN:

1Disponibles 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: __

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 2.° N.° de Seguro Social/N.° de Identificacién
nombre: Fiscal:

Rechazo de la cobertura médica para: Motivo: [1Otra cobertura grupal a través de este empleador [] Cobertura individual

[0 Usted [1Cdnyuge [ Pareja doméstica [1Otra cobertura grupal a través de otro grupo (p. €j., el empleador del conyuge)

[0 Dependiente/s Nombre/s: I Otro:

Rechazo de la cobertura dental para: Motivo: [1Otra cobertura grupal a través de este empleador [] Cobertura individual

[0 Usted [JCoényuge []Pareja doméstica [0 Otra cobertura grupal a través de otro grupo (p. ej., el empleador del cényuge)

[0 Dependiente/s Nombre/s: [ Otro:

Rechazo de la cobertura de la vista para: Motivo: []Otra cobertura grupal a través de este empleador [ Cobertura individual

[0 Usted [1Coényuge [ Pareja doméstica [0 Otra cobertura grupal a través de otro grupo (p. ej., el empleador del cényuge)

[0 Dependiente/s Nombre/s: 1 Otro:

Sl 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 continuacion, 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 firmo por error, tache la firma y coloque sus iniciales.)

7. AC@ptdCiél’l de la cobertura (La firma es obligatoria.)

Al solicitar la inscripcion como se indica en este formulario de inscripcion, declaro que, segiin 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 daio,
reembolsaré de inmediato a Health Net la totalidad de los servicios provistos por Health Net de conformidad con el
contrato grupal del plan.

Ademas, acepto estar obligado por todas y cada una de las disposiciones del contrato grupal del plan (incluyendo
todos los programas y adjuntos que forman parte de dicho contrato grupal del plan) 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. 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
dela actual red de proveedores participantes de Health Net (para planes de la Organizacion de Proveedores
Exclusivos o EPO, planes de Opcion Triple/POS y planes 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 solo esta
disponibles si se obtienen de conformidad con todas las disposiciones del contrato grupal del plan. 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 éstas; 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 son ni seran responsables de los actos u omisiones
deliberados o negligentes de ninguno de dichos proveedores participantes ni de ningiin proveedor no participante.

Firma del empleado: Fecha:
(Firme so6lo 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, de la vista o
de seguro de vida, llame a:

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

Si tiene preguntas sobre su médico de atencion primaria, llame a
los Servicios de Proveedores de Health Net al 1-800-641-7761.

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

Atenciéon de emergencia y atencién 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 atencion
médica de inmediato, vaya al hospital o centro de atencién
de urgencia mds cercano.

« Sise encuentra fuera del drea de servicio de su grupo médico:
Vaya al hospital o centro médico mas cercano, o llame al 911.
En cualquier caso, comuniquese con su médico de atencién
primaria o grupo médico participante lo antes posible para
informarles sobre su afeccion.

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

Autorizacion 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
autorizacion previa.

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

OR LG ENROLL CHANGE 1/19

Productos/Entidades:

Health Net Health Plan of Oregon, Inc. ofrece los siguientes
productos: CommunityCare, EPO y PPO. Los planes 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, administrados Envolve Vision, Inc.: PPO Vision.

Rechazo de la cobertura:

Si rechaza la inscripcidn 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 inscripcion 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, adopcién o ubicacién
para adopcion, podran inscribirse usted y sus Dependientes.

No obstante, debe solicitar la inscripcion dentro de los 30 dias
después del matrimonio, nacimiento, adopcién o ubicacion para
adopcion. Si anteriormente rechazo 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.

FRMO006445SR02 (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. Employer group members please
call 1-888-802-7001 (TTY: 711).

Arabic
e b Jeail aaeluall e Jgeanll @l 3 5 e Gy Lo Jganll cliSars 5558 an e o Jseanl) i€y Aalae dall) cilesa
(TTY: 711). 1-888-802-7001 @il e Juai¥l Janl sl e gane climel (go oy Ay sell Ay e 3 5 sall 48

Chinese
REES IR - WOIEHOEE - OB A N EISE T - T e > ERELE &R LMY
HYEEEEST ISR FIRRY - B L BRSNS 555 1-888-802-7001 (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. Xubnaha kooxda badrooniga
fadlan soo wac 1-888-802-7001 (TTY: 711).

French

Services linguistiques sans frais. Vous pouvez obtenir un interpréte. Les documents peuvent vous
étre lus. Pour obtenir de 1’aide, appelez-nous au numéro indiqué sur votre carte d’identité. Membres
du groupe employeur veuillez composer le 1-888-802-7001 (TTY: 711).

German

Kostenloser Sprachendienst. Dolmetscher sind verfiigbar. Dokumente konnen Ihnen vorgelesen
werden. Wenn Sie Hilfe benotigen, rufen Sie uns unter der Nummer auf Threr ID-Karte an.
Arbeitgeber-Gruppenmitglieder rufen bitte unter 1-888-802-7001 (TTY: 711) an.

Japanese

RO SFEY —E R, WiREZ ZTHHWEETET, CELBHALET, BB LERGEIX
IDB— RiZ E%ﬁéj’b'@\é%ﬁifkﬁ RS TEE W, JEHEZE U HIARRBRD 2 //\%@73
1-888-802-7001 (TTY: 711) F THBEEL 7231,

Korean

T8 0101 AR 22, B AU 2E S F AF YT T4 FE AU s gro A = glHyT
E5S dshAE, PJS* Dol F5E ME= Astal] FHAAN L. &5 17 7FYA RS
1-888-802-7001 (TTY: 711)H . &2 A 3}af FAIA] Q.

Khmer

IUNManih Ujﬁﬁﬁﬁ%ﬁ“] HARMGEGIUM SHﬁUﬁf[,Um N aN! Hﬁi—ﬂtﬁﬁﬂﬁiﬁi—ﬂ S{]ﬁﬁﬂiajijﬁ“l
ﬁijUijS[ﬁ ﬁiﬁmﬁgﬁiwﬁZmHiﬁj Giﬁjmuﬂjﬁ‘lSimiﬂjmﬁmmﬂjZSideHﬁ“]
ﬁjmﬁﬁLﬁHSﬂiﬂﬁﬁ ﬁjﬁmﬁgﬁimIWS TURHNS ﬁjﬁmﬁgﬁimiWB 1- 888 802-7001 (TTY: 711)1
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. Membrii grupului angajatorilor sa telefoneze la
1-888-802-7001 (TTY: 711).
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Persian (Farsi)
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Ao8e il (TTY: 711) 1-888-802-7001

Russian

BecmaTHas noMomIb IepEeBOIYMKOB. BBl MOXkeTe MOJyYHTh IOMOLIB YCTHOTO IIepeBoqYrKa. Bam
MOTYT NPOYHUTATH JOKYMEHTHI. 3a IOMOIIBIO 00panIaiiTech K HaM 10 Tesie(oHy, IPUBEICHHOMY Ha
Banlell HACHTU(PUKAMOHHON KapTOUYKe yU9acTHHKA I1aHa. ECIIM BBl y4aCTHHK KOJUIEKTHBHOTO IUIaHa,
MpeIoCcTaBIsIEMOro paboTonareieM, 3BoHuTe 110 Tenedony 1-888-802-7001 (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 afiliados del grupo del empleador deben llamar al 1-888-802-7001 (TTY: 711).

Thai
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"quuﬂmﬂi:ﬁi”m”mmqm FNTNNGUWILI ﬂ;mﬂm 1-888-802-7001 (TTY: 711)

Ukrainian

besnnarni mociyru nepekiany. Bu MoxeTe CKOpHCTyBaTHCS MOCIyraMu repekiiajadya. Bam MoxyTh
mpoynTary Barr JokyMeHTH. 11]06 orpmMaru momomory, TeraedoHyiTe HaM 3a HOMEPOM, SIKHH BKa3aHUH Ha
Bawiii inenTudikauiiniin kaprui (ID). YyacHUKIB rpyHOBOTO CTPaxXoBOIO IUIAHY Bijl MpaleJaBisl IPOCUMO
TeneonyBaru 3a Homepom 1-888-802-7001 (TTY: 711).

Vietnamese

Céc Dich Vu Ngén Ngir Mién Phi. Quy vi c6 thé c6 mot phién dich vién. Quy vi c6 thé yéu cau duge doc cho
nghe tai liéu. Dé nhan tro gitip, hiy goi cho chiing t6i theo s6 dugc liét ké trén thé ID ciia quy vi. Cac thanh
vién thudc chuong trinh theo nhém ciia chu sir dung lao dong vui 1ong goi s6 1-888-802-7001 (TTY: 711).

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).

« 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 algun otro tipo de discriminacion por cuestiones
de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja formal llamando al numero 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 ayudarlo.

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 electrdnica 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. y Health Net Life Insurance Company son subsidiarias de Health Net, Inc. Health Net es una marca de servicio registrada de Health Net, Inc. Todas las demas
marcas comerciales/marcas de servicio identificadas contindian siendo propiedad de sus respectivas compafias. Todos los derechos reservados.
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