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La revisión reglamentaria de los planes PPO y HMO de Health Net para pequeñas empresas está pendiente

Pequeña empresa 

Solicitud de Inscripción y Cambios 
en la Cobertura de Grupo para 2025
Los planes médicos son proporcionados por Health Net of California, Inc. Los planes de seguro de vida y 
de muerte o pérdida de miembros por accidente (por sus siglas en inglés, AD&D) están asegurados por 
Health Net Life Insurance Company (conjuntamente, “Health Net”). Los planes PPO y HMO de Health Net Dental, 
que no sean planes dentales pediátricos, son ofrecidos por Dental Benefit Providers of California, Inc. (DBP) y cuentan 
con los servicios de esta. . Los planes de la vista, que no sean planes de la vista pediátricos, están asegurados 
por Health Net Life Insurance Company y cuentan con los servicios de EyeMed Vision Care, LLC (“EyeMed”) y 
Centene Vision Services. 

Los planes PPO y HMO dentales pediátricos son proporcionados por Health Net of California, Inc. y administrados por DBP.

Ni DBP ni EyeMed son filiales de Health Net. Las obligaciones conforme a los planes dentales, que no sean planes 
dentales pediátricos, no son responsabilidad ni están garantizadas por Health Net.

Le damos la bienvenida a Health Net
Siga estos simples pasos para completar el formulario:

1. Revise los materiales adjuntos en su paquete de inscripción. Asegúrese de comprender las opciones de 
cobertura que están disponibles para usted a través de su empleador.

2a. Si rechaza la cobertura para usted o sus dependientes, debe completar la sección 7. No complete ninguna 
otra sección.

b. Si acepta la cobertura para usted o sus dependientes, debe completar las secciones 1, 2, 3, 5 y 8.

La Ley de Cuidado de Salud Asequible (por sus siglas en inglés, ACA) requiere que Health Net le proporcione al 
Servicio de Impuestos Internos (por sus siglas en inglés, IRS) una confirmación de la cobertura de atención de 
salud para usted, como suscriptor, y sus dependientes cubiertos. El IRS utiliza esta información para confirmar 
que cada afiliado tenga una cobertura esencial mínima. Asimismo, el Proyecto de Ley del Senado 78 de California 
requiere que todos los residentes y sus dependientes obtengan cobertura esencial mínima y la mantengan 
mensualmente. Los números de Seguro Social (por sus siglas en inglés, SSN) también se proporcionan a la 
Franchise Tax Board. Solicitamos que brinde un SSN preciso o un número de identificación tributaria (por sus siglas 
en inglés, TIN) para usted y cada dependiente que esté inscribiendo. A las personas inscritas que residen en México 
se les solicitará un número de identificación de matrícula consular cuando se inscriban en un plan Salud HMO y Más. 
Para obtener más información acerca de la disposición de pago de responsabilidad compartida individual, ingrese 
en http://www.irs.gov/uac/Questions-and-Answers-on-the-Individual-Shared-Responsibility-Provision.

3. Si elige inscribirse en los planes Full HMO, WholeCare HMO, SmartCare HMO, Salud HMO y Más o 
Dental HMO (DHMO), debe seleccionar un grupo médico participante (por sus siglas en inglés, PPG), un médico 
de atención primaria (por sus siglas en inglés, PCP) o un proveedor dental. Asegúrese de completar los nombres 
y números tal como aparecen en la herramienta en línea ProviderSearch de Health Net.

Nota: Si no elige un PPG, PCP o proveedor dental, se le asignará uno.

4. Si elige inscribirse en un plan PPO, no es necesario que seleccione un PPG o PCP. 

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

Solo para uso administrativo:
Empresa o grupo actual 
PO Box 9103 
Van Nuys, CA 91409-9103 
www.healthnet.com

Nueva empresa o grupo 
Envíe toda la documentación 
completa a su agente de seguro o 
ejecutivo de cuentas designado.

http://www.irs.gov/uac/Questions-and-Answers-on-the-Individual-Shared-Responsibility-Provision
http://www.healthnet.com


FRM065122SP00_SBG_CA (7/24)
SBGEEFFORM 1/25

Esta página se dejó en blanco intencionalmente.



1
FRM065122SP00_SBG_CA (7/24)
SBGEEFFORM 1/25

Para ser completado por el empleador
Nombre del empleador:

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

Fecha en la que el empleado comienza a ser elegible (solo para nuevas contrataciones):
■■ Igual que la fecha de contratación     ■■ Otra: ________________________________________________ 

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

1.  Información del plan de salud (Todos los planes médicos incluyen la cobertura de servicios dentales y de la 
vista pediátricos).

Full HMO Network1

Platinum
$0 $10 $20
$30 $35

Gold
$30 $35 $40 
$50 $55

Silver 
$55

SmartCare HMO Network2

Platinum 
$0 $10 $20 
$30 $35

Gold 
$30 $35 $40
$50 $55

Silver    
$55

     
■■      ■■    ■■    
■■   ■■ 

     
■■    ■■   ■■   
■■    ■■ 

 
■■ 

    
■■      ■■   ■■   
■■   ■■ 

    
■■   ■■    ■■    
■■   ■■ 

 
■■ 

WholeCare HMO Network1

Platinum 
$0 $10 $20
$30 $35

Gold 
$30 $35 $40
$50 $55

Silver 
$55

Salud HMO y Más Network3

Platinum 
$0 $10 $20
$30 $35

Gold 
$30 $35 $40
$50 $55

Silver 
$55

    
■■      ■■   ■■ 
■■   ■■ 

    
■■    ■■   ■■ 
■■    ■■ 

■■ 
    

■■     ■■   ■■ 
■■    ■■ 

    
■■    ■■    ■■ 
■■    ■■ 

■■ 

Full PPO Network

■■ Platinum PPO 0/5
Platinum PPO 0/15
Platinum PPO 250/15
Gold PPO 0/35
Gold PPO 350/25

Gold PPO 500/20
Gold PPO 750/15
Gold PPO 1000/35
Gold PPO 1500/20

Gold HDHP PPO 1650/20%
Silver HDHP PPO 1650/50%
Silver PPO 1700/50
Silver PPO 2250/60

Silver PPO 2500/50
Silver PPO 2500/55
Bronze PPO 5800/60
Bronze HDHP 6650/0%

■■ 
■■ 
■■ 
■■ 

■■ 
■■ 
■■ 
■■ 

■■ 
■■ 
■■ 
■■ 

■■ 
■■ 
■■ 
■■ 

Otros planes:

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Dental (DHMO)

HN Plus 150 
HN Plus 225

Dental (DPPO)

Classic 4 1500 
Classic 5 1500 (w/ortho) 
Classic 7 Unlimited  
Classic 11 Unlimited (w/ortho) 

Essential 2 1000 
Essential 5 1500 (w/ortho) 
Essential 6 1500
Essential 9 3000 (w/ortho)

Vision (PPO)

Elite 1010-1 
Preferred 1025-2 
Preferred Value 10-3 
Exam Only

Supreme 010-2 
Preferred 1025-3 
Plus 20-1 

■■ 
■■ 

■■ ■■  
■■ ■■ 
■■ ■■ 
■■ ■ ■ 

■■ ■■ 
■■ ■■ 
■■ ■■ 
■■ 

2. Motivo de la solicitud
■■ Cambiar de plan 

Cambiar de dirección 
o nombre
Quitar dependiente 
(enumerar los nombres 
a continuación)
 Otro:  

  
■■  

■■   

■■  
__________________________

■■ Nueva contratación Inscripción abierta
Período de inscripción especial 
Fecha del hecho calificador: / /

       ■■ 

_____ _____ _______

■■ COBRA4

Fecha de entrada en vigor: / /

Hecho calificador: 

Fecha del hecho calificador: / /

    
_____ _____ _______

__________________________

_____ _____ _______

Agregar dependiente:
Matrimonio Recién nacido/adopción/tutela legal/orden judicial/presunción de paternidad
Pérdida de la cobertura anterior Convivencia en pareja Otro (especifique): 

■■    ■■ 
■■     ■■     ■■ __________________________

1  Disponible en la totalidad o en parte de los condados de Alameda, Contra Costa, El Dorado, Fresno, Kern, Kings, Los Angeles, Madera, Marin, Merced, Napa, Nevada, Orange, 
Placer, Riverside, Sacramento, San Bernardino, San Diego, San Francisco, San Joaquin, San Mateo, Santa Barbara, Santa Clara, Santa Cruz, Solano, Sonoma, Stanislaus, Tulare, 
Ventura y Yolo.

2  Disponible en la totalidad o en parte de los condados de Los Angeles, Orange, Riverside, San Diego, San Bernardino, Santa Clara y Santa Cruz.
3  Disponible en los condados de Imperial y Orange y en códigos postales seleccionados de los condados de Kern, Los Angeles, Riverside, San Diego y San Bernardino.
4 Proporcione la fecha en que COBRA entró en vigor por primera vez, independientemente de si fue elegible para un total de 18 meses o 36 meses de COBRA (incluida Cal-COBRA).



2

Nombre del empleado:  ___ ___ ___ ___Últimos 4 dígitos del n.º de Seguro Social/TIN: ________________________________________________________

FRM065122SP00_SBG_CA (7/24)
SBGEEFFORM 1/25

3. Información personal del empleado

Apellido: Nombre: Inicial del segundo 
nombre:

■■ Hombre   ■■ Mujer

Dirección de residencia: 

Ciudad: Estado: Código postal: Condado:

Dirección postal (si corresponde): 

Ciudad: Estado: Código postal: Condado:

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): N.º de Seguro Social/TIN/n.º de ID de matrícula consular: Cargo:

N.º de teléfono: 
(              )

N.º de teléfono laboral: 
(              )

Dirección de correo electrónico: 

Fecha de contratación: 
               /                 /

N.º de dpto.: Estado civil: 
■■ Soltero   ■■ Casado   ■■ Pareja doméstica

Si es posible, preferiría recibir información sobre el plan y las comunicaciones en español: ■■ Sí   ■■ No

Grupo médico participante: Médico de atención primaria: 

N.º de ID de inscripción del PPG/PCP (n.º del PPG de 3 o 4 dígitos y 
n.º del PCP de 6 dígitos): 

¿Este es su PCP actual? ■■ Sí   ■■ No 

Nombre del proveedor de Dental HMO: N.º de ID del proveedor de Dental HMO:

4.  Información de la familia: enumere todos los miembros de la familia elegibles 
para inscribirse. (Agregue hojas adicionales si es necesario).

Cónyuge/pareja doméstica  
■■ H   ■■ M

Apellido: Nombre: Inicial del segundo 
nombre:

Dirección de residencia: ■■ Marque esta casilla si es la misma que la del suscriptor 

Ciudad: Estado: Código postal:

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): N.º de Seguro Social/TIN/n.º de ID de matrícula consular:

Grupo médico participante: Médico de atención primaria:

N.º de ID de inscripción del PPG/PCP (n.º del PPG de 3 o 4 dígitos y 
n.º del PCP de 6 dígitos):

¿Este es su PCP actual? 
■■ Sí   ■■ No

Nombre del proveedor de Dental HMO: N.º de ID del proveedor de Dental HMO:
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■■ Hijo 
■■ Hija

Apellido: Nombre: Inicial del segundo 
nombre:

Dirección de residencia: ■■ Marque esta casilla si es la misma que la del suscriptor 

Ciudad: Estado: Código postal:

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): N.º de Seguro Social/TIN/n.º de ID de matrícula consular:

Grupo médico participante: Médico de atención primaria:

N.º de ID de inscripción del PPG/PCP (n.º del PPG de 3 o 4 dígitos y 
n.º del PCP de 6 dígitos):

¿Este es su PCP actual? 
■■ Sí   ■■ No

Nombre del proveedor de Dental HMO: N.º de ID del proveedor de Dental HMO: 

■■ Hijo 
■■ Hija

Apellido: Nombre: Inicial del segundo 
nombre:

Dirección de residencia: ■■ Marque esta casilla si es la misma que la del suscriptor 

Ciudad: Estado: Código postal:

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): N.º de Seguro Social/TIN/n.º de ID de matrícula consular:

Grupo médico participante: Médico de atención primaria:

N.º de ID de inscripción del PPG/PCP (n.º del PPG de 3 o 4 dígitos y 
n.º del PCP de 6 dígitos):

¿Este es su PCP actual? 
■■ Sí   ■■ No

Nombre del proveedor de Dental HMO: N.º de ID del proveedor de Dental HMO: 

■■ Hijo 
■■ Hija

Apellido: Nombre: Inicial del segundo 
nombre:

Dirección de residencia: ■■ Marque esta casilla si es la misma que la del suscriptor 

Ciudad: Estado: Código postal:

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): N.º de Seguro Social/TIN/n.º de ID de matrícula consular:

Grupo médico participante: Médico de atención primaria:

N.º de ID de inscripción del PPG/PCP (n.º del PPG de 3 o 4 dígitos y 
n.º del PCP de 6 dígitos):

¿Este es su PCP actual? 
■■ Sí   ■■ No

Nombre del proveedor de Dental HMO: N.º de ID del proveedor de Dental HMO: 

4.  Información de la familia: enumere todos los miembros de la familia elegibles 
para inscribirse. (Continuación) (Adjunte hojas adicionales si es necesario).
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5.  ¿Usted o sus dependientes tienen otra cobertura de atención de salud? 
■■ No   ■■  Sí   Si la respuesta es “Sí”, complete esta sección, incluido Medicare.

■■ Titular Nombre: Nombre de la otra aseguradora: Fecha de inicio de la 
cobertura anterior 
(dd/mm/aa):

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

Motivo para finalizar la 
cobertura:

N.º de grupo/
n.º de ID de 
la póliza:

¿Cubre la siguiente atención? 
Atención médica: Sí No 
Atención dental: Sí No 
Atención de la vista: Sí No

■■   ■■ 
■■   ■■ 
■■   ■■ 

Medicare: 
■■ Parte A 

Parte B■■ 

N.º de reclamo 
de Medicare o 
de HICN:

■■ Cónyuge 
Pareja doméstica■■ 

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

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

Motivo para 
finalizar la 
cobertura:

N.º de grupo/ 
n.º de ID de 
la póliza:

¿Esta es la 
cobertura 
principal de su 
dependiente? 
■■  Sí   ■■ No

¿Cubre la siguiente atención? 
Atención médica: Sí No 
Atención dental: Sí No 
Atención de la vista: Sí No

■■   ■■ 
■■   ■■ 
■■   ■■ 

Medicare: 
■■ Parte A 

Parte B■■ 

N.º de reclamo 
de Medicare o 
de HICN:

■■ Hijo 
■■ Hija

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

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

Motivo para 
finalizar la 
cobertura:

N.º de grupo/ 
n.º de ID de 
la póliza:

¿Esta es la 
cobertura 
principal de su 
dependiente? 
■■  Sí   ■■ No

¿Cubre la siguiente atención? 
Atención médica: Sí No
Atención dental: Sí No
Atención de la vista: Sí No

■■   ■■  
■■   ■■  

 ■■   ■■ 

Medicare: 
■■ Parte A 

Parte B■■ 

N.º de reclamo 
de Medicare o 
de HICN:

■■ Hijo 
■■ Hija

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

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

Motivo para 
finalizar la 
cobertura:

N.º de grupo/ 
n.º de ID de 
la póliza:

¿Esta es la 
cobertura 
principal de su 
dependiente? 
■■  Sí   ■■ No

¿Cubre la siguiente atención? 
Atención médica: Sí No 
Atención dental: Sí No 
Atención de la vista: Sí No

■■   ■■ 
■■   ■■ 
■■   ■■ 

Medicare: 
■■ Parte A 

Parte B■■ 

N.º de reclamo 
de Medicare o 
de HICN:

■■ Hijo 
Hija■■ 

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

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

Motivo para 
finalizar la 
cobertura:

N.º de grupo/ 
n.º de ID de 
la póliza:

¿Esta es la 
cobertura 
principal de su 
dependiente? 
■■  Sí   ■■ No

¿Cubre la siguiente atención? 
Atención médica: Sí No 
Atención dental: Sí No 
Atención de la vista: Sí No

■■   ■■ 
■■   ■■ 
■■   ■■ 

Medicare: 
■■ Parte A 

Parte B■■ 

N.º de reclamo 
de Medicare o 
de HICN:

6.  Seguro de vida grupal temporal, si corresponde. (Adjunte una hoja por separado para beneficiarios 
adicionales o contingentes).

Cobertura de seguro de vida y muerte o pérdida de miembros por accidente:  ■■ Sí   ■■  No

Beneficiario del seguro de vida (nombre completo): Relación: %

Beneficiario del seguro de vida (nombre completo): Relación: %

Beneficiario del seguro de vida (nombre completo): Relación: %

Beneficiario del seguro de vida (nombre completo): Relación: %

El “contrato del plan” hace referencia al Contrato Grupal de Servicios y a la Evidencia de Cobertura de Health Net of California, Inc. 
o Dental Benefit Providers of California, Inc. La “póliza de seguro” hace referencia al Certificado de Seguro y a la Póliza de Grupo de 
Health Net Life Insurance Company.
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7.  Rechazo de cobertura (Complete esta sección si usted o uno de sus dependientes elegibles rechazan alguna cobertura).

Información personal del empleado
Apellido: Nombre: Inicial del segundo 

nombre:
N.º de Seguro Social/n.º de ID de matrícula consular:

Rechazo de la cobertura médica para: 
Titular Cónyuge Pareja doméstica Dependiente(s) 

Nombre(s): 

Motivo: Otra cobertura grupal a través de este empleador Cobertura individual  
Otra cobertura grupal a través de otro grupo (por ejemplo, 
el empleador del cónyuge)
Otro: 

Rechazo de la cobertura dental para: 
Titular Cónyuge Pareja doméstica Dependiente(s) 

Nombre(s): 

Motivo: Otra cobertura grupal a través de este empleador Cobertura individual  
Otra cobertura grupal a través de otro grupo (por ejemplo, 
el empleador del cónyuge)

 

Otro: Rechazo de la cobertura de la vista para: 
Titular Cónyuge Pareja doméstica Dependiente(s)

Nombre(s): 

■■  ■■  ■■  ■■ 
____________________________________________________

■■  ■■  ■■  ■■ 
____________________________________________________

■■  ■■  ■■  ■■  

____________________________________________________

Motivo: Otra cobertura grupal a través de este empleador Cobertura individual  
Otra cobertura grupal a través de otro grupo (por ejemplo, 
el empleador del cónyuge) 
Otro: 

 ■■  ■■  
■■  
         
■■ ______________________________________________________________________
 ■■  ■■  
■■ 
         
■■ ______________________________________________________________________
 ■■  ■■  
■■  
        
■■ ______________________________________________________________________

SI RECHAZA LA COBERTURA, DETÉNGASE Y LEA CON ATENCIÓN
He decidido rechazar la cobertura para mí o mis dependientes. Entiendo que es posible que mis dependientes y yo tengamos que esperar 
para inscribirnos hasta el próximo período de inscripción abierta anual o el período de inscripción especial debido a un hecho calificador. 
Mi empleador me ha explicado las coberturas disponibles, y he tenido la oportunidad de solicitarlas. Además, al firmar a continuación, certifico, 
a mi leal saber y entender, que el motivo por el que rechazo la cobertura es adecuado, como se indicó en las marcas de verificación anteriores.
Firma del empleado (o firma electrónica): 
(Firme únicamente si rechaza la cobertura. Si firma por error, tache y coloque sus iniciales).

_______________________________________________________________________  Fecha: ___________________________ 

8. Aceptación de cobertura (Firma requerida).

La ley de California prohíbe que las compañías de seguros de salud requieran una prueba de detección de VIH o la usen como 
condición para obtener la cobertura de seguro de salud.
RECONOCIMIENTO Y ACUERDO: Entiendo y estoy de acuerdo en que al inscribirme en Health Net, o DBP, o al aceptar sus servicios, tanto yo 
como mis dependientes inscritos estamos obligados a comprender y cumplir con los términos, las condiciones y las disposiciones del contrato 
del plan o de la póliza de seguro. Afirmo que leí y entendí los términos de esta solicitud. Mi firma a continuación indica que la información 
suministrada en esta solicitud es verdadera y correcta, y está completa, a mi leal saber y entender, y que yo acepto dichos términos.

ACUERDO DE ARBITRAJE VINCULANTE: Yo, el solicitante, entiendo y estoy de acuerdo en que todas y 
cada una de las disputas entre mi persona (incluido cualquier miembro de mi familia inscrito, heredero o 
representante personal) y Health Net, excepto las disputas relacionadas con determinaciones adversas 
de beneficios, según se define en la sección 147.136 del título 45 del Código de Regulaciones Federales, 
que surja o se relacione con la  Evidencia de Cobertura o el Certificado de Seguro , o con mi cobertura de 
Health Net, deben ser sometidas a arbitraje individual, vinculante y definitivo, en lugar de a juicio por un 
tribunal o un jurado, y que estoy renunciando a todos los derechos del arbitraje de clase. Este acuerdo 
para arbitrar se aplica incluso si otras partes, como proveedores de atención de salud o sus agentes o 
empleados, están involucradas en ella. Comprendo que, al aceptar someter todas las disputas, excepto 
las disputas relacionadas con determinaciones adversas de beneficios, a arbitraje vinculante y definitivo, 
todas las partes, incluida Health Net, están renunciando a su derecho constitucional de que un jurado 
resuelva la disputa en un tribunal. Asimismo entiendo que las disputas que pueda tener con Health Net 
relacionadas con reclamos por mala praxis médica (es decir, determinar si algunos de los servicios 
médicos prestados eran innecesarios, no estaban autorizados o se prestaron de manera incorrecta, 
negligente o incompetente) también están sujetas a un arbitraje vinculante y definitivo. Sé que la 
Evidencia de Cobertura y el Certificado de Seguro incluyen una disposición de arbitraje más detallada. 
Es posible que el arbitraje obligatorio no se aplique a determinadas disputas si el plan del empleador 
está sujeto a la ERISA, secciones 1001461 del título 29 del Código de los EE. UU. Mi firma a continuación 
indica que entiendo y acepto los términos de este acuerdo de arbitraje vinculante. Asimismo acepto 
someter cualquier disputa, excepto las disputas relacionadas con determinaciones adversas de 
beneficios, a arbitraje vinculante en lugar de a un tribunal.
Firma del empleado (o firma electrónica): 
(Firme únicamente si acepta la cobertura. Si firma por error, tache y coloque sus iniciales).

Fecha: 

Health Net of California, Inc. y Health Net Life Insurance Company son subsidiarias de Health Net, LLC. Health Net y Salud con Health Net son marcas de servicio registradas de Health Net, LLC. 
Todas las demás marcas comerciales/marcas de servicio identificadas continúan siendo propiedad de sus respectivas compañías. Todos los derechos reservados.

 

_______________________________________________________________________    ______________________ 
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Llame al Centro de Comunicación con el Cliente de 
Health Net a los números gratuitos que aparecen a 
continuación si necesita ayuda para completar este 
formulario o si tiene preguntas sobre su cobertura:

 Inglés 800-522-0088
Cantonés 877-891-9053
Coreano 877-339-8596
Mandarín 877-891-9053
Español 800-331-1777 
Tagalo 877-891-9051 
Vietnamita 877-339-8621

 
 
 
 
 
 

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

Atención dental 866-249-2382
Atención de la vista 866-392-6058
Cobertura de seguro de vida 800-865-6288

Si tiene preguntas relacionadas con el PPG o PCP, llame 
directamente al PPG. O bien comuníquese con Servicios 
a Proveedores de Health Net al 800-647761.

Puede usar la copia del formulario de inscripción de 
Health Net como tarjeta de identificación temporal 
hasta que reciba su tarjeta de identificación permanente.

Atención de emergencia y requerida 
de urgencia:
• Si está en una situación que pone en riesgo la vida

o en una emergencia: llame al 911 o vaya al hospital
más cercano.

• Si la situación no es grave: en caso de no poder llamar
a su médico de atención primaria o grupo médico,
o si necesita atención médica de inmediato, vaya al
hospital o centro de atención de urgencia más cercano.

• Si se encuentra fuera del área de servicio de su
grupo médico: vaya al hospital o centro médico
más cercano, o llame al 911. En todos los casos,
comuníquese con su médico de atención primaria
o grupo médico participante lo antes posible para
informarles sobre su afección.

• Llame al número que figura en su tarjeta de
identificación dentro de las 48 horas posteriores a su
admisión, o lo antes posible.

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

Para obtener la certificación previa, llame al 
800‑977‑7282. 

Enfermedades que producen discapacidades
Si usted o un miembro de su familia tenían alguna 
discapacidad a la fecha de terminación de la cobertura 
con una aseguradora de salud anterior, y la pérdida 
de la cobertura fue a causa de la terminación de la 
póliza de seguro del empleador, es posible que tenga 
derecho a una extensión de los beneficios de salud 
conforme a la sección 10128 del Código de Seguros 
de California. Según esta ley, la aseguradora anterior 
retiene la responsabilidad hasta que tenga lugar alguna 
de las siguientes circunstancias, la que ocurra primero: 
(a) el afiliado ya no tenga la discapacidad total, (b) se
paguen los beneficios máximos de la cobertura de
la aseguradora anterior o (c) haya transcurrido un
período de 12 meses consecutivos desde la fecha de
terminación de la cobertura de la aseguradora anterior.

Productos/entidades
Health Net of California, Inc. ofrece los siguientes 
productos: Full HMO Network, WholeCare HMO Network, 
SmartCare HMO Network, PPO Network y 
Salud HMO y Más Network.

Health Net Life Insurance Company ofrece los siguientes 
productos: seguro de vida y de muerte o pérdida de 
miembros por accidente. 

Dental Benefit Providers of California, Inc. ofrece 
los siguientes productos: Dental HMO (DHMO) y 
Dental PPO (DPPO).

Health Net Life Insurance Company ofrece 
los siguientes productos que cuentan con los 
servicios de EyeMed Vision Care, LLC (“EyeMed”) y 
Centene Vision Services: PPO Vision.

Rechazo de cobertura
Si rechaza la cobertura para usted o un dependiente 
elegible porque tienen cobertura conforme a otro 
seguro de salud y pierden dicha cobertura, o si 
adquiere un dependiente nuevo debido a matrimonio, 
convivencia en pareja, nacimiento, adopción, 
colocación en adopción o presunción de paternidad, 
es posible que usted o su dependiente sean elegibles 
para obtener derechos para la inscripción especial. 
Debe solicitar la inscripción especial dentro de los 
60 días posteriores a la pérdida de la cobertura o la 
adquisición de un dependiente nuevo.
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Aviso de No Discriminación 
Además de cumplir con los requisitos de no discriminación del estado de California (tal como se describe en los documentos 
de cobertura de beneficios), Health Net of California, Inc. y Health Net Life Insurance Company (Health Net) cumplen con 
las leyes federales vigentes sobre derechos civiles y no discriminan, excluyen ni tratan a las personas de forma diferente 
por motivos de origen racial, color, nacionalidad, ascendencia, religión, estado civil, género, identidad de género, atención 
relacionada con la afirmación de género, orientación sexual, edad, discapacidad o sexo. 

HEALTH NET: 
• Brinda herramientas y servicios gratuitos a personas con discapacidades para comunicarse eficazmente con nosotros, como

intérpretes calificados de lengua de señas e información por escrito en otros formatos (letra grande, formatos electrónicos 
accesibles y otros). 

• Ofrece servicios de idioma gratuitos a personas cuyo idioma principal no es el inglés, como intérpretes calificados e
información escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, llame al Centro de Comunicación con el Cliente de Health Net por teléfono a los siguientes números: 
Si es afiliado de un plan individual y familiar que pertenece al Mercado de Seguros de Salud o a Covered California, 
llame al 1-888-926-4988 (TTY: 711). 
Si es afiliado de un plan individual y familiar que no pertenece al Mercado de Seguros de Salud, llame al 
1-800-839-2172 (TTY: 711). 
Si es solicitante de un plan individual y familiar, llame al 1-877-609-8711 (TTY: 711). 
Para planes grupales a través de Health Net, llame al 1-800-522-0088 (TTY: 711). 

Si cree que Health Net no le ha brindado estos servicios o que le ha discriminado de alguna otra manera por uno de los 
motivos enumerados anteriormente, puede presentar una queja formal. Llame al Centro de Comunicación con el Cliente de 
Health Net al número que aparece más arriba para informar que necesita ayuda para presentar esta queja formal. El Centro 
de Comunicación con el Cliente de Health Net está disponible para ayudarle a presentar una queja formal. También puede 
presentarla por correo, fax o correo electrónico: 

Health Net of California, Inc./Health Net Life Insurance Company Appeals & Grievances 
PO Box 10348, Van Nuys, CA 91410-0348 

Fax: 1-877-831-6019 
Correo electrónico: Member.Discrimination.Complaints@healthnet.com (afiliados) o 

Non-Member.Discrimination.Complaints@healthnet.com (solicitantes) 

En el caso de los planes de HMO, HSP, PPO, EOA y POS que se ofrecen a través de Health Net of California, Inc.: Si tiene un 
problema de salud urgente y ya presentó una queja ante Health Net of California, Inc., pero no está conforme con la decisión 
que se tomó, o si pasaron más de 30 días desde que presentó la queja ante Health Net of California, Inc., puede presentar 
un formulario de revisión médica independiente o un formulario de quejas ante el Departamento de Atención Médica 
Administrada (por sus siglas en inglés, DMHC). Para presentar el formulario de quejas, llame a la mesa de ayuda del DMHC al 
1-888-466-2219 (TDD: 1-877-688-9891) o visite www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint. 

Si cree que le discriminaron por motivos de origen racial, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, 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 electrónica, a través del portal que dicha oficina tiene para este tipo 
de quejas, https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, 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 de quejas están disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 

En el caso de los planes de EPO y PPO asegurados por Health Net Life Insurance Company: Puede presentar una queja 
llamando al Departamento de Seguros de California al 1-800-927-4357 o visitando 
https://www.insurance.ca.gov/01-consumers/101-help/index.cfm. 

Si cree que le discriminaron por motivos de origen racial, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, 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 electrónica, a través del portal que dicha oficina tiene para este tipo 
de quejas, https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, 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 de quejas están disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 
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Aviso de No Discriminación 
Además de cumplir con los requisitos de no discriminación del estado de California (tal como se describe en los documentos 
de cobertura de beneficios), Health Net of California, Inc. y Health Net Life Insurance Company (Health Net) cumplen con 
las leyes federales vigentes sobre derechos civiles y no discriminan, excluyen ni tratan a las personas de forma diferente 
por motivos de origen racial, color, nacionalidad, ascendencia, religión, estado civil, género, identidad de género, atención 
relacionada con la afirmación de género, orientación sexual, edad, discapacidad o sexo. 

HEALTH NET: 
• Brinda herramientas y servicios gratuitos a personas con discapacidades para comunicarse eficazmente con nosotros, como

intérpretes calificados de lengua de señas e información por escrito en otros formatos (letra grande, formatos electrónicos 
accesibles y otros). 

• Ofrece servicios de idioma gratuitos a personas cuyo idioma principal no es el inglés, como intérpretes calificados e
información escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, llame al Centro de Comunicación con el Cliente de Health Net por teléfono a los siguientes números: 
Si es afiliado de un plan individual y familiar que pertenece al Mercado de Seguros de Salud o a Covered California, 
llame al 1-888-926-4988 (TTY: 711). 
Si es afiliado de un plan individual y familiar que no pertenece al Mercado de Seguros de Salud, llame al 
1-800-839-2172 (TTY: 711). 
Si es solicitante de un plan individual y familiar, llame al 1-877-609-8711 (TTY: 711). 
Para planes grupales a través de Health Net, llame al 1-800-522-0088 (TTY: 711). 

Si cree que Health Net no le ha brindado estos servicios o que le ha discriminado de alguna otra manera por uno de los 
motivos enumerados anteriormente, puede presentar una queja formal. Llame al Centro de Comunicación con el Cliente de 
Health Net al número que aparece más arriba para informar que necesita ayuda para presentar esta queja formal. El Centro 
de Comunicación con el Cliente de Health Net está disponible para ayudarle a presentar una queja formal. También puede 
presentarla por correo, fax o correo electrónico: 

Health Net of California, Inc./Health Net Life Insurance Company Appeals & Grievances 
PO Box 10348, Van Nuys, CA 91410-0348 

Fax: 1-877-831-6019 
Correo electrónico: Member.Discrimination.Complaints@healthnet.com (afiliados) o 

Non-Member.Discrimination.Complaints@healthnet.com (solicitantes) 

En el caso de los planes de HMO, HSP, PPO, EOA y POS que se ofrecen a través de Health Net of California, Inc.: Si tiene un 
problema de salud urgente y ya presentó una queja ante Health Net of California, Inc., pero no está conforme con la decisión 
que se tomó, o si pasaron más de 30 días desde que presentó la queja ante Health Net of California, Inc., puede presentar 
un formulario de revisión médica independiente o un formulario de quejas ante el Departamento de Atención Médica 
Administrada (por sus siglas en inglés, DMHC). Para presentar el formulario de quejas, llame a la mesa de ayuda del DMHC al 
1-888-466-2219 (TDD: 1-877-688-9891) o visite www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint. 

En el caso de los planes de EPO y PPO asegurados por Health Net Life Insurance Company: Puede presentar una queja 
llamando al Departamento de Seguros de California al 1-800-927-4357 o visitando 
https://www.insurance.ca.gov/01-consumers/101-help/index.cfm. 
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Spanish
Servicios de idiomas sin costo. Puede solicitar un intérprete, obtener el servicio de lectura de documentos y 
recibir algunos en su idioma. Para obtener ayuda, si tiene una tarjeta de identificación, llame al número del 
Centro de Comunicación con el Cliente. Los solicitantes del grupo del empleador deben llamar al Centro 
de Comunicación Comercial de Health Net, al 1‑800‑522‑0088 (TTY: 711). Los solicitantes de planes 
individuales y familiares deben llamar al 1-877-609-8711 (TTY: 711).
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