
   

    

       
        

       

    

건강 플랜을 최대한 
활용하세요 
혜택 및 보장 요약 받기 
Ambetter HMO 플랜을 신청해 주셔서 감사합니다 . 혜택 및 보장 요약 
(SBC) 을 읽어보시기 바랍니다 . SBC 는 다음을 포함하여 플랜에 대한 기본 
사항과 필요할 때 진료를 받는 방법 등을 알려드립니다 . 

• 건강  보험  운영  방식. 
• 보장되는  일반적인  의료  서비스  목록과  건강  보험의  비용. 
• 고충  사항  및  이의  신청을  제기할  귀하의  권리.  이  절차는  플랜에  불편 
사항을  제기하거나  규제  기관의  지원을  요청하기  위해  귀하가  이용하는 
절차입니다.

• 건강  보험에서  보장되거나  제외되는  기타  서비스의  목록. 
• 플랜이  특정  의료  상태에  대한  의료  서비스를  보장하는  방법의  예 .
• 모국어로  도움을  받는  방법. 
• 일반적인  질문과  답변( Q&A).

플랜의 2026년 SBC 사본을 확인 , 다운로드 또는 인쇄하는 
방법: 

 1 www.myhealthnetca.com/sbc  로  이동합니다.  

2 2026 Summary of Benefits and Coverage (Directly through  
Health Net)(2026 년  혜택  및  보장  요약( 직접 Health Net 을  통함) ) 
문서를  선택합니다.  

3 Ambetter HMO 플랜  아래에서  신청하려는  플랜의 SBC를 
찾습니다. 

고객  서비스  센터에  800-839-2172(TTY:711) 번으로  전화하여  사본을  
요청하셔도  됩니다.  

건강  보장을  
최대한  활용하는  
비결은 

SBC 를  숙지하는  
것입니다. 

Ambetter HMO 플랜은 Health Net of California, Inc.(Health Net) 에서  제공합니다 . Health Net of California, Inc. 는 Health Net, LLC 와  
Centene Corporation 의  자회사입니다 . Health Net 은 Health Net, LLC 의  등록  서비스  상표입니다 . 표시된  다른  모든  상표 /서비스  
상표는  각  회사의  자산입니다 . 모든  권리  보유 . 

FLY1912050KH01w (1/26) 
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Health Net of California, Inc.(Health Net) 

개인  및  가족  플랜 Ambetter HMO 

가입  신청서 
요청된 효력 발생일 

/ 
신청서는 타이핑하거나 파란색 또는 검은색 펜으로 작성해야 합니다. 

/ 

보장 효력 발생일: 연간 공개 가입 기간인 2025년 11월 1일부터 2026년 1월 31일까지 또는 특별 가입 기간에 가입하는 경우에만 보장을 받을 
수 있습니다. 공개 가입 기간에는 12월 31일까지 신청서가 접수되어야 1월 1일부터 보장을 받을 수 있습니다. 1월 1일에서 1월 31일 사이에 
신청서가 접수되면은 보장은 2월 1일에 발효됩니다. 특별 가입 기간에는 적격 사유가 발생한 후 60일 이내에 신청서가 접수되어야 합니다. 
일반적으로 1일에서 15일 사이에 접수된 신청서의 경우, 신청서를 제출한 후 다음 달 1일에 보장이 발효됩니다. 16일에서 해당 월의 말일 
사이에 접수된 신청서의 경우, 신청서를 제출한 후두번째 달의 1일에 보장이 발효됩니다.현재 Medicare 플랜에 가입되어 있으면 개인 및 
가족 플랜을 신청할 자격이 없습니다. 

Health Net은 배우자 및 부양 자녀를 포함하여 건강 보장에 가입하는 모든 분의 사회 보장 번호(SSN)를 요청하거나 주 신청자의 납세자 
식별 번호(TIN)를 요청합니다. 이러한 요청은 건강 보험 개혁법 및 상원 법안 78에서 요구하는 대로 귀하의 세무 신고에 보장 확인을 
제공하기 위해서입니다. 본인의 SSN 또는 TIN을 제공할 수 없거나 다른 가족 구성원의 SSN을 제공할 수 없는 경우에도 여전히 보장을 
신청할 수 있으며 보장이 거부되지 않습니다. Health Net은 귀하의 SSN 또는 TIN을 다른 목적으로 사용하지 않으며 법률로 요구하는 
경우가 아니면 다른 누구와도 공유하지 않습니다. 신생아의 경우에는 6개월 이내에 신생아의 SSN을 제공해야 합니다. 

에이전트/중개인은 신청자를 대신하여 이 신청서 및 계약서에 서명할 수 없습니다. 

중요: 신청자가  영어를  읽거나  쓰지  못하는  경우  파트 VI을  참조하십시오.  개인  및  가족  플랜 Ambetter HMO 가입  신청서는  스페인어, 
중국어, 한국어  버전으로  제공됩니다. 다른  사람에게  읽어  달라고  요청할  수도  있습니다. 무료로  제공되는  지원이  필요하시면  
877-609-8711번으로  연락하십시오.

이 신청서를  작성하는  데  도움이  필요하시면  에이전트/중개인이  도움을  드릴  수  있습니다. 귀하가  이  신청서를  읽고  작성하는  데 
도움을 준 에이전트/중개인은 신청서에 서명해야 합니다(파트 VII 참조).

본인(및 해당하는 경우 피부양자) 의 신청 기간: 연례 공개 가입 기간 특별 가입 기간 (파트 IV 참조) ■ ■ 

파트 I. 신청자 정보 
■ 신규 신청(가족 유형 체크) 본인  본인 및 배우자 본인  및  동거인 본인 및 자녀 본인 및 자녀들 

본인, 배우자 및 자녀(들) 본인, 동거인  및  자녀(들) 자녀 전용1   

1자녀 전용 플랜 신청자는 요청된 보장 효력 발생일 기준으로 만 18세 미만이어야 합니다. 만 18세 이상의 각 자녀는 별도의 
개별 가입 신청서를 제출해야 합니다. 

본인 및 부모/계부모 
본인, 배우자 및 부모/계부모 본인, 동거인  및  부모/계부모    본인, 자녀 및 부모/계부모 본인, 자녀 및 부모/계부모 
본인, 배우자, 자녀(들) 및 부모/계부모 본인, 동거인, 자녀(들) 및  부모/계부모  자녀 및 부모/계부모 변경 요청 

피부양자 추가(아래에 주 등록자 정보를 입력한 다음, 파트 III에서 피부양자 정보를 작성하십시오.)

■ ■ ■ ■ ■ 
■ ■ ■ ■ 
■ ■ ■ ■ 
■ ■ ■ ■ 

■ 
주 신청자의 성: 이름: 중간 이름 이니셜: ■ 

■ 
남성 
여성 

영구 집 주소:2 

210페이지, 파트 V. “영구 거주지 증빙 요건”을 참조하십시오. 

시: 주: 우편번호: 신청자 거주 카운티: 

청구/우편 주소: 

휴대전화 번호: 
( ) 

추가 전화번호: 집 직장 ■ ■ 
( ) 

이메일 주소: 

주 신청자의 생년월일 (mm/dd/yy):
 / / 

주 신청자의 사회 보장 번호:
 – – 

주 신청자의 납세자 식별 번호: 

현재 Health Net 가입자입니까? 예 아니요 
‘예’라고 답한 경우 주 등록자의 가입자 ID를 제공하십시오. 

■ ■ 

일차 진료의 ID: 일차 진료 그룹 ID: 현재 환자임 
예 아니요■ ■ 

(계속) 

1 
FRM2246050KH01w (1/26) 
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주  신청자의  사회  보장  번호  또는 TIN 마지막 4 자리:  

파트 I. 신청자 정보 ( 계속)  
가능한 경우 서면 플랜 정보를 받을 때 선호하는 언어 :  영어  스페인어      중국어 한국어 

주  신청자의  민족  및 / 또는  인종을  선택하십시오.  

민족:  
히스패닉 ,  라틴계  또는  스페인계 
(' 예 ' 라고  답한  경우,  해당  항목에  
체크하십시오):  
멕시코인    
엘살바도르인  
과테말라인 

쿠바인 
푸에르토리코인

인종:  
백인  
흑인   또는  
아프리카계  미국인 
아메리칸   인디언 
또는  알래스카 
원주민

하와이   원주민 
과마니안   또는  
차모로인 
사모아인 
아시아계   인도인
캄보디아인 

중국인   
필리핀인  
몽족   
일본인 
한국인 

라오스인 
베트남인 
기타  인종 

신청자의  민족/  인종에  대한  답변을  거부합니다.  

파트 II. 보장  선택  및  지불  정보 
A.보장  선택
Health Net of California, Inc. Ambetter HMO 플랜은  
Ambetter HMO 공급자  네트워크를  이용합니다.  

Platinum 90 Ambetter HMO 
 Gold 80 Ambetter HMO 
 Silver 70 Off Exchange Ambetter HMO 
 Bronze 60 Ambetter HMO   
(Kern 카운티  및 Imperial 카운티에서만  이용  가능)  
 Minimum Coverage Ambetter HMO   
(Kern 카운티  및 Imperial 카운티에서만  이용  가능)  만 30 세  
미만인  개인이  이용할  수  있습니다.  만 30 세  이상이면서  최소  
필수  보장을  유지해야  하는  연방  요구  사항에서  면제되는  
경우에도  이  플랜에  가입할  자격이  될  수  있습니다.  이  신청서와
함께  면제  증명서를  제출해야  합니다.  

선택적  보장:  성인  대상  치과/  안과  플랜(  만 19 세  이상).  
 Dental and Vision Plus – 주  신청자를  위해 Dental and Vision  
Plus 를  구매하시면  만 19 세  이상의  모든  가족  구성원도 Dental  
and Vision Plus 플랜에  가입됩니다. D ental and Vision Plus 
는  공개  가입  또는  특별  가입  기간에만  의료  보장과  함께  
구매하거나  의료  보장에  추가할  수  있습니다.  

참고 : 모든  의료  플랜에는  소아  치과  및  안과  보장이  포함됩니다 . 
개인은  만 19 세가  되는  달의  말일까지  의료  플랜에  따른  소아  치과  
및  안과  보장을  받습니다.  

B.  지불  정보 ( 귀하의  신청서를  처리하고  보장이  발효되려면  첫  번째  달의  보험료를  지불해야  합니다.  첫  보험료를  지불하지  않으면 
가입이  지연됩니다 .)

첫  보험료  지불  수표 ,  자기앞  수표  또는  우편환으로  지불하십시오(  금액은  월  보험료와  일치해야  함 ). 온라인으로  가입하는  
경우에는  선불식  직불  카드,  은행  직불  카드,  은행  계좌,  신용  카드로  지불할  수  있습니다.  온라인으로  가입하려면  
www.myhealthnetca.com  을  방문하십시오.  

신청서  우편  발송 
작성한  신청서를  다음  주소로  보내십시오.  
Health Net Individual & Family Enrollment  
PO Box 989731  
West Sacramento, CA 95798-9731 

신청서  팩스  발송  
작성한  신청서를  다음  번호로  팩스로  
보내십시오.  
800-977-4161

수표,  자기앞  수표,  우편환  우편  발송 
16 페이지의  양식을  작성하여  수표,  자기앞  
수표  또는  우편환과  함께  다음  주소로  
보내십시오.  
Health Net CA Individual   
PO Box 748705   
Los Angeles, CA 90074-8705  

현재  가입자는  www.myhealthnetca.com 에  로그인하여 "For Members"( 가입자용)  섹션에서  Pay My Bill( 내  청구서  지불)  을  
선택하십시오.  
가입  요금  지불 
등록자는 Health Net 에  등록  요금을  지불할  책임이  있습니다 . 
C. ICHRA 및 QSEHRA(이 섹션은 ICHRA 또는 QSEHRA를 사용하여 플랜을 구매하는 경우에만 작성하십시오)
고용주  이름:  고용주  플랜  시작일:  

고용주  도시 주 : 우편번호:  전화번호:  :

월  고용주  기여금 $

고용주  기여금: 보험료만    보험료 + 본인  부담  비용 
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주 신청자의 사회 보장 번호 또는 TIN 마지막 4자리: __ __ __ __ 

파트 III. 가입할 가족 구성원(들) 
본인 외에 가입할 자격이 있는 모든 가족 구성원을 기재하십시오. 기재된 가족 구성원의 성이 귀하와 다른 경우 별도의 용지에 설명해 
주시기 바랍니다. 추가 피부양자가 있으면 다른 용지에 요청된 정보를 적어 첨부하십시오. 

■ 보충 페이지가 첨부되어 있는 경우 체크하십시오. 보충 페이지의 우측 상단에 주 신청자의 사회 보장 번호 또는 납세자 식별 번호를
기재하시기 바랍니다. 

참고: 가족 구성원이 주 등록자와 다른 건강 보험을 요청하는 경우, 다른 플랜을 요청하는 각 가족 구성원에 대해 별도의 신청서를 
작성하여 제출해야 합니다. 다른 플랜에 가입하는 것은 선택한 플랜의 개별 공제액 및 최대 본인 부담금이 각 개인에게 적용되며, 
가족이 가족 공제액 및/또는 최대 본인 부담금에 공동으로 기여할 수 없음을 의미합니다. 

동거인 보장의 경우, California 주의 해당 법률에서 요구하는 모든 자격 요건이 충족되어야 하며, California 국무장관에게 공동 동거인 
관계 선언을 제출해야 합니다. 

서비스 제공자 선택: 
의사 그룹 및 일차 진료의를 선택해야 합니다. 귀하는 가입하는 각 가족 구성원에게 동일한 의사 그룹 및 일차 진료의 또는 다른 의사 
그룹 및 일차 진료의를 선택할 수 있습니다. 일차 진료의를 선택하지 않으면 귀하의 지역 내에서 진료의가 선택됩니다. 

Health Net과 계약을 맺은 의사의 최신 목록을 찾으려면 www.myhealthnetca.com을 방문하여 Find a Doctor(의사 찾기)로 이동하십시오. 
개인 및 가족 플랜 네트워크 의사의 전체 목록을 찾을 수 있으며 전문 분야, 시, 카운티 또는 의사 이름으로 검색할 수 있습니다. 또한 
877-609-8711번으로 전화하여 공급자 정보를 요청하거나 Health Net 공인 에이전트/중개인에게 문의하실 수도 있습니다.

Dental and Vision Plus 보장 치과의사 이름, 주소, 일차 치과의 전화번호, 참여 치과 공급자의 전화번호를 알아보거나 공급자 선택에 
도움이 필요하시면, Health Net에 866-249-2382번으로 문의하시거나 www.yourdentalplan.com/healthnet을 방문하십시오. 

관계 
배우자  
동거인 

남성  
여성 

성 이름 중간 이름 이니셜 
■ 
■ 

■ 
■ 

사회 보장 번호 생년월일
 – –  / / 

Ambetter HMO 일차 진료의 ID 
(Ambetter HMO 플랜에 필수) 

Ambetter HMO 의사 그룹 ID 

관계: 자녀 1 

아들  
딸 

성 이름 중간 이름 이니셜 
■ 
■ 
사회 보장 번호 생년월일

 – –  / / 

Ambetter HMO 일차 진료의 ID 
(Ambetter HMO 플랜에 필수) 

Ambetter HMO 의사 그룹 ID 

(계속) 
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주 신청자의 사회 보장 번호 또는 TIN 마지막 4자리: __ __ __ __ 

파트 III. 가입할 가족 구성원(들)(계속) 
관계: 자녀 2 

아들  
딸 

성 이름 중간 이름 이니셜 
■ 
■ 
사회 보장 번호 생년월일

 – –  / / 

Ambetter HMO 일차 진료의 ID 
(Ambetter HMO 플랜에 필수) 

Ambetter HMO 의사 그룹 ID 

관계: 자녀 3 

아들  
딸 

성 이름 중간 이름 이니셜 
■ 
■ 
사회 보장 번호 생년월일

 – –  / / 

Ambetter HMO 일차 진료의 ID 
(Ambetter HMO 플랜에 필수) 

Ambetter HMO 의사 그룹 ID 

부모/계부모 
Medicare는 만 65세 이상인 분들, 장애가 있는 특정 젊은 연령대의 사람들, 영구 신부전증 환자를 위한 연방 건강 보험 프로그램입니다. 
Medicare 프로그램에 자격이 되는 경우, Medicare 가입을 연기하면 재정적으로 상당한 영향이 미칠 수 있으므로 귀하에게 주어진 
옵션을 신중하게 검토하셔야 합니다. 건강 보험 상담 및 옹호 프로그램(HICAP)에 800-434-0222번으로 전화하여 Medicare 자격 
및 가입 옵션에 관한 무료 상담을 받으실 수 있습니다. 가까운 HICAP 사무소를 찾으려면 www.cahealthadvocates.org/hicap을 
이용하십시오. 

관계: 부모/계부모 1 

남성  
여성 

성 이름 중간 이름 이니셜 
■ 
■ 

사회 보장 번호 생년월일

 – –  / / 

Ambetter HMO 일차 진료의 ID 
(Ambetter HMO 플랜에 필수) 

Ambetter HMO 의사 그룹 ID 

(계속) 
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주 신청자의 사회 보장 번호 또는 TIN 마지막 4자리: __ __ __ __ 

파트 III. 가입할 가족 구성원(들)(계속) 
관계: 부모/계부모 2 

남성  
여성 

성 이름 중간 이름 이니셜 

■ 
■ 

사회 보장 번호 생년월일

 – –  / / 

Ambetter HMO 일차 진료의 ID 
(Ambetter HMO 플랜에 필수) 

Ambetter HMO 의사 그룹 ID 

기존 플랜에 피부양자 추가(신생아, 입양/입양 배정, 의붓자녀, 부모-자녀 관계 가정, 법원 명령 보장, 결혼 또는 동거, 
부모/계부모) 
피부양자 성: 이름: 중간 이름 이니셜: 

피부양자 생년월일 (mm/dd/yy):3

3출생일 또는 입양일로부터 60일 이내에 신청서가 접수된 경우, 신생아/입양아동의 생년월일 또는 입양일(또는 더 빠른 경우 입양 목적의 배정)이 효력 발생일입니다. 

 / / 
결혼, 동거 또는 위에 예시된 기타 해당 적격 사유 (mm/dd/yy):

 / / 
■ 남성 
여성 ■ 

사회 보장 번호:
 – – 

주 등록자의 가입자 ID: 

Ambetter HMO 플랜에 피부양자를 추가하는 경우, Ambetter HMO Network에서 일차 진료의를 선택해야 합니다. 일차 진료의를 
선택하지 않으면 귀하의 지역 내에서 진료의가 선택됩니다. 
일차 진료의 ID: 현재 환자임: 예 아니요 ■ ■ 
일반 조건: 귀하의 신청서가 출생일 또는 입양일로부터 60일 이내에 접수되지 않으면 Health Net of California, Inc.(Health Net)에서 
표준 신청서를 작성하도록 요구할 것입니다. Health Net의 다른 부서, 담당자, 에이전트 또는 직원은 가입을 허가할 권한이 없습니다. 
등록자의 중개인이나 에이전트는 승인을 부여하거나 약관을 변경하거나 이 신청서의 요건을 면제할 수 없습니다. 이 신청서는 플랜 
계약의 일부가 됩니다. 

신생아 또는 입양아의 경우에는 첫 번째 달의 보험료를 송금하십시오. 참고: 자녀의 보장 효력 발생일이 해당 월의 1일이 아닌 경우, 
추가로 일할 계산된 보험료를 지불해야 하며 이 금액은 다음 정기 보험료 청구서에 추가됩니다. 

신청서 및 중재 조항은 등록자가 서명해야 합니다. 등록자는 잉크 펜으로 자신의 이름을 직접 서명하고 중재 조항 및 약관, 조건 및 
신청서 조항, 그리고 플랜 계약을 준수하는 데 동의해야 이 신청서가 처리될 수 있습니다. 이 신청서가 처리되기 위해서는, 중개인이나 
다른 사람이 이 신청서와 중재 조항에 서명할 수 없습니다. 
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주 신청자의 사회 보장 번호 또는 TIN 마지막 4자리: __ __ __ __ 

파트 IV. 특별 가입 기간 
공개 가입 기간 외에도 귀하와 귀하의 피부양자는 특정 적격 사유가 발생한 후 60일 이내인 특별 가입 기간에 플랜에 가입하거나 
변경할 수 있습니다 . 일반적으로 1일에서 15일 사이에 접수된 신청서의 경우 , 신청서를 제출한 후 다음 달 1일에 보장이 발효됩니다 . 
16일에서 해당 월의 말일 사이에 접수된 신청서의 경우 , 신청서를 제출한 후 두 번째 달의 1일에 보장이 발효됩니다 . 이러한 효력 
발생일에 대한 예외에는 출생 , 입양, 입양 배정 , 자녀 양육비 명령 또는 기타 법원 명령을 통한 경우가 포함되며 , 적격 사유가 
발생하거나 법원 명령이 내린 날짜에 발효됩니다 . 혼인의 경우에는 신청서 접수 후 다음 달 1일에 발효됩니다 . 신청서는 적격 사유가 
발생한 후 60일4  

4보장이 상실되기 전에 신청서가 접수된 경우 효력 발생일은 보장 상실 후 다음 달 1일입니다. 보장 상실 후 60일 이내에 신청서가 접수된 경우 효력 발생일은 신청서 접수 
후 다음 달 1일입니다. 

이내에 접수되어야 합니다 . 적격 사유 증빙 서류가 필요합니다 . 아래에 해당 적격 사유 및 적용되는 사람의 이름을 
기재하십시오. 추가 피부양자의 경우 별도의 용지를 첨부해 주십시오 . 
적격 사유 번호 
(다음 페이지의 
표 참조 ) 

사유 
발생일 

주 신청자 배우자/ 
동거인 

피부양자 1 피부양자 2 피부양자 3 부모/ 
계부모 1 

부모/ 
계부모 2 

(계속) 
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주 신청자의 사회 보장 번호 또는 TIN 마지막 4자리:  __    __    __    __

파트 IV. 특별 가입 기간(계속)
적격 사유 California 문서 예시
1) 유자격 개인 또는 유자격 개인의 피부양자가 다음 이유 중 하나로 
인해 최소 필수 보장을 상실한 경우(이전 보장의 자발적 종료 또는 
보험료 미납으로 인한 종료 제외). 이러한 경우 적격 사유 발생 60일 
전후로 가입 자격이 될 수도 있습니다.

다음 중 하나의 사본:

• 이전 보험사 ID 카드의 앞면과 뒷면.
•  보장 상실을 문서화한 이전 보험사의 서신.
• 고용주의 고용 종료 또는 시간 단축 확인서(고용주
레터헤드에 작성되어야 하며 고용주 관리부의 서명이
있어야 함).

A. 보장 대상 직원의 사망.
B.  보장 대상 직원의 고용 종료 또는 고용 시간 단축.
C.  보장 대상 직원과 해당 직원 배우자의 이혼 또는 법적 별거.
D.  보장 대상 직원이 Medicare에 따른 혜택을 받을 자격이 됨.
E.  일반적으로 적용되는 플랜 요건에 따라 피부양자가 더 이상
피부양자가 아니게 됨.

F.  법안 11 파산에 따른 소송 절차, 어느 시점에서든 퇴직한 보장
대상 직원이 고용주와 관련하여 1986년 7월 1일 또는 그 이후에
시작됨. 이 경우 보장 상실에는 소송 절차 개시일 전후 1년 이내에
유자격 수혜자(배우자/동거인, 부양 자녀, 부모/계부모 또는
생존 배우자/동거인)에 대한 보장이 실질적으로 삭제되는 것을
포함합니다.

G.  유자격 개인 또는 유자격 개인의 피부양자가 해당 보장을 갱신할
수 있는 선택권이 있음에도, 달력 연도 기반이 아닌 그룹 건강 보험
또는 개인 건강 보험 보장에 가입되어 있음. 보장 상실일은 플랜
또는 증권 연도의 마지막 날입니다.

H.  보험료 미납이나 사기로 인한 취소 또는 중요한 사실의 고의적
허위 진술을 허용하는 상황이 아닌 이유로 인한 최소 필수 보장의
상실.

• 적격 사유를 증빙하는 신청자의 서신.
• 보장 상실을 문서화한 이전 보험사의 서신.

I.  고용주 기여금 종료. 고용주의 기여금 종료 통지서.
J.  COBRA 지속 보장 소진. 보장 소진이 반영되어 있는 COBRA 서류.
K.  유자격 개인이 Medi-Cal 또는 Medicaid에 따른 의학적으로 필요한
보장을 상실함(이전 보장의 자발적 종료 또는 보험료 미납으로
인한 종료는 제외).

Medi-Cal 또는 Medicaid 문서.

L.  유자격 개인이 Medi-Cal 또는 Medicaid에 따른 임신 관련 보장을
상실함(이전 보장의 자발적 종료 또는 보험료 미납으로 인한
종료는 제외).

Medi-Cal 또는 Medicaid 문서.

2) A.  유자격 개인에게 피부양자가 생기거나, 유자격 개인이 결혼, 동거
관계, 출생, 입양, 입양 배정 또는 부모-자녀 관계 추정을 통해
피부양자가 된 경우.

• 결혼 증명서.
• 동거인 관계 선언.
• 등록된 동거 관계 증명서.
• 부모-자녀 관계 추정 공증 진술서.
• 출생 증명서.
• 퇴원 기록.
• 입양을 위한 법원 명령 문서.
• 이혼 판결 증명서.
• 법적 별거 동의서.
• 사망 증명서.

B.  가입자가 피부양자를 잃거나, 가입자가 이혼이나 법적 별거가
발생한 주의 주 법률에 정의된 이혼이나 법적 별거를 통해 또는
가입자 또는 가입자의 피부양자가 사망하여 더 이상 피부양자로
간주되지 않는 경우.

(계속)
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주 신청자의 사회 보장 번호 또는 TIN 마지막 4자리:  __    __    __    __

(계속)

파트 IV. 특별 가입 기간(계속)
적격 사유 California 문서 예시
3) 유자격 개인 또는 유자격 개인의 피부양자가 건강 보험에 
가입하거나 가입하지 못한 것이 의도하지 않거나 부주의하거나 
잘못된 것이며, 담당자, 직원, 가입 지원을 제공하거나 가입 활동을 
수행하는 비-Exchange 법인, Exchange 또는 보건 복지부의 에이전트, 
또는 Exchange의 평가 및 결정 방법의 오류, 허위 진술, 위법 행위 
또는 부작위로 인한 결과인 경우.

• 이전 보험사 ID 카드의 앞면과 뒷면.
• 적격 사유를 문서화한 Exchange 또는 HHS의 서신.

4) 가입자 또는 가입자의 피부양자가 가입되어 있는 건강 보험이 
계약의 중요한 조항을 상당히 위반한 경우.

Exchange 또는 기타 플랜의 해결 문서.

5) 유자격 개인이나 가입자, 또는 유자격 개인이나 가입자의 
피부양자가 영구적 이사로 인해 새로운 건강 보험을 이용할 수 있는 
경우.

의료 진료를 받기 위한 이동(예: 의료적 치료를 받기 위해 병원 또는 
유사한 의료 시설로 입원)은, 이 특별 가입 기간의 목적상 "영구적 
이동"이 아님을 유의하십시오.

허용되는 거주지 증빙 서류 사본:
• 현재 운전 면허증 또는 신분증.
• 신청자의 이름으로 된 현재 유효한 주 차량 등록 양식.
• 신청자가 고용 상태라는 증명서.
• 신청자가 공공 또는 민간 고용 기관에 등록한 증명서.
• 신청자가 신청자의 자녀를 학교에 등록했다는 증명서.
• 신청자가 공적 지원을 받고 있다는 증명서.
• 유권자 등록 양식 영수증, 유권자 알림 카드 또는 유권자
등록 초록.

• 신청자의 이름으로 된 현재 공과금 청구서.
• 신청자의 이름으로 된 현재 임대료 또는 모기지 지불
영수증. 친척이 제공한 임대료 영수증은 인정되지
않습니다.

• 주요 거주지가 표시된 모기지 증서.
• 신청자 이름으로 된 임대차 계약서.
• 신청자의 이름으로 된 정부 우편물(SSA 명세서, DMV
통지서 등).

• 휴대전화 청구서.
• 신용 카드 명세서.
• 이름과 주소가 인쇄된 은행 명세서 또는 취소된 수표.
• 미국 우체국(USPS) 주소 변경 확인서.
• 주소가 표시된 이사업체 계약서 또는 영수증.
• 가족, 친구 또는 룸메이트 등 다른 사람의 집에서 살고
있는 경우, 그 사람과 함께 살고 있으며 일시적 방문이
아님을 진술하는 해당인의 서신/진술서를 보낼 수도
있습니다. 이 사람은 상기 문서 중 하나를 동봉하여 자기
거주지를 증명해야 합니다.

• 노숙자이거나 임시 주택에 거주하고 있는 경우, 귀하가
거주하는 곳을 알고 있으며 귀하가 해당 지역에 거주하며
일시적 방문이 아님을 진술하는, 같은 주에 있는 다른
거주자의 서신 또는 진술서를 제출할 수 있습니다.
이 사람은 상기 문서 중 하나를 동봉하여 자기 거주지를
증명해야 합니다.

• 지역의 비영리 사회 복지 서비스 공급자(비영리 의료
공급자 제외) 또는 정부 기관(쉼터 포함)에서 귀하가
해당 지역에 거주하고 있으며 단순 방문이 아님을
확인할 수 있는 서신.

6) 유자격 개인이 유효한 주 또는 연방 법원 명령에 따라 피부양자로 
보장을 받도록 되어 있는 경우.

법원 문서.

7) 유자격 개인이 수감 상태에서 석방된 경우. 사유 발생일이 표시된 보호 관찰 또는 
가석방 문서.
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주 신청자의 사회 보장 번호 또는 TIN 마지막 4자리:  __    __    __    __

파트 IV. 특별 가입 기간(계속)
적격 사유 California 문서 예시
8) 유자격 개인이 다음 상태 중 하나로 인해 건강 보험 네트워크에 더 
이상 참여하지 않는 계약 공급자에게 다른 건강 혜택 플랜에 따라 
서비스를 받고 있는 경우. (a) 급성 상태(신속한 의학적 주의가 
필요하고 한정된 기간에 발생한 질병, 부상 또는 기타 의학적 문제로 
인해 증상이 갑작스럽게 시작된 의료 상태), (b) 심각한 만성 질환 
(본질적으로 심각하고 완전한 치유 없이 지속되거나 장기간에 걸쳐 
악화되거나 차도 유지 또는 악화 방지를 위해 지속적인 치료가 
필요한 질병, 질환, 기타 의학적 문제 또는 의학적 장애로 인한 의료 
상태), (c) 불치병(1년 이내에 사망에 이를 가능성이 높은, 치료될 수 
없거나 돌이킬 수 없는 상태), (d) 임신, (e) 출생부터 36개월 사이의 
신생아 진료, 또는 (f ) 공급자가 계약 종료일로부터 180일 이내에 또는 
신규 보장 대상 가입자에 대한 보장 효력 발생일로부터 180일 이내에 
행하도록 권장하고 문서화하였으나, 해당 공급자가 더 이상 건강 
보험의 참여 공급자가 아닌 수술 또는 기타 시술.

• 공급자의 네트워크 종료를 문서화한 건강 보험의 서신.
및
• 가입자의 상태를 문서화한 공급자의 서신.

9) 유자격 개인이 최소 필수 보장으로 보장을 받고 있다는 잘못된 
정보를 받았기 때문에, 유자격 개인이 이용할 수 있는 바로 직전의 
가입 기간에 해당 유자격 개인이 건강 혜택 플랜에 가입하지 
않았음을 Exchange에 입증하는 경우.

• 적격 사유를 증빙하는 신청자의 서신.
• 플랜 갱신 서신의 사본.

10) 유자격 개인이 현역에서 복귀하는 미국 예비군의 일원이거나 미국법 
제32조에 따라 현역에서 복귀하는 California 주 방위군의 일원인 
경우.

현역 제대 문서.

11) 보험료 세액 공제의 선지급 자격이 새로 생겼거나 자격이 안되거나, 
비용 분담 축소 자격이 변경된 경우.

자격이 되는 보험료 지원을 보여주는 선지급 세액 공제
(APTC) 서류.

12) 유자격 개인 또는 가입자가 가정 내 피부양자 또는 미혼 피해자를 
포함하여 가정 폭력 또는 배우자 유기의 피해자이며, 최소 필수 
보장에 가입되어 있으며, 학대 또는 유기 가해자와 분리되어 보장에 
가입하려고 하는 경우. 또는 피해자와 동일한 신청서에 있는, 가정 
폭력 또는 배우자 유기 피해자의 피부양자인 경우.

귀하의 이름과 보장에 가입된 가정 폭력 피해자의 이름이 
명시된, 위증 시 처벌을 받는다는 조건 하에 서명한 서면 
진술서.

13) 개인 또는 피부양자가 연례 가입 기간이나 적격 사유로 인해 
Covered California를 통해 보장을 신청하고, Covered California
에서 잠재적으로 Medi-Cal 자격이 있다고 평가했으나, 공개 가입이 
종료된 후 또는 적격 사유가 발생한 후 60일이 지난 후에 Medi-Cal 
자격이 되지 않는다고 판단한 경우. 또는 연간 공개 가입 기간에 
Medi-Cal 보장을 신청하고 공개 가입이 종료된 후 자격이 없는 
것으로 결정된 경우.

Covered California 또는 Medi-Cal의 자격 거부 서신.

14) 유자격 개인이 Covered California를 통해 플랜 혜택, 서비스 지역 
또는 보험료와 관련된 중대한 오류가 유자격 개인의 Covered 
California를 통한 보장 구매 결정에 영향을 끼쳤음을 Covered 
California에 적절하게 입증하는 경우.

귀하의 이름, 건강 보험명, 발생한 오류 및 오류 발생일이 
명시된, 위증 시 처벌을 받는다는 조건 하에 서명한 서면 
진술서.

15) 유자격 개인이나 가입자, 또는 유자격 개인이나 가입자의 피부양자가 
개인 보장 HRA(ICHRA) 또는 적격 소규모 고용주 의료 환급 조정
(QSEHRA)을 통해 개인 건강 보험을 구매할 수 있는 자격을 새로 얻은 
경우. 

신청자가 ICHRA 또는 QSEHRA를 제공받았음을 증명하고 
ICHRA 또는 QSEHRA 시작일이 포함된 서신.

16) 개인이 고용주가 보험료의 전부 또는 일부를 지불하거나 정부 기관이 
보조금을 제공하는 COBRA 지속 보장에 가입되어 있었으나, 고용주가 
COBRA 지속 보장에 대한 기여금을 완전히 중단했거나 정부 보조금이 
완전히 중단된 경우. 

적격 사유를 증명하는 신청자의 서신.
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주 신청자의 사회 보장 번호 또는 TIN 마지막 4자리:  __    __    __    __

파트 V. 영구 거주지 증빙 요건
Health Net은 신청자에게 현재 California 주 영구 거주자여야 하며, 가입 신청이 고려되기 전에 첫 보험료를 지불하도록 요구합니다.

신청서 검토 후 Health Net은 신청자의 거주지 확인을 위해 추가 정보를 요청할 권리가 있습니다. 

영구 거주지에는 의료적 치료를 받기 위해 의료 시설로 이동하거나 의료 진료를 받기 위해 서비스 지역을 방문하는 것은 포함되지 
않음을 유의하십시오.

허용되는 증빙 문서:

• 현재 California 주 운전 면허증 또는 신분증.
• 신청자의 이름으로 된 현재 유효한 California 차량 등록 양식.
• 신청자가 California에서 고용 상태라는 증명서.
• 신청자가 California에 있는 공공 또는 민간 고용 기관에 등록한 증명서.
• 신청자가 신청자의 자녀를 California 학교에 등록시켰다는 증명서.
• 신청자가 California에서 공적 지원을 받고 있다는 증명서.
• 유권자 등록 양식 영수증, 유권자 알림 카드 또는 유권자 등록 초록.
• 신청자의 이름으로 된 현재 California 공과금 청구서.
• 신청자의 이름으로 된 현재 California 임대료 또는 모기지 지불 영수증. 친척이 제공한 임대료 영수증은 인정되지 않습니다.
• 주요 거주지가 표시된 모기지 증서.
• 신청자 이름으로 된 임대차 계약서.
• 신청자의 이름으로 된 정부 우편물(SSA 명세서, DMV 통지서 등).
• 휴대전화 청구서.
• 신용 카드 명세서.
• 이름과 주소가 인쇄된 은행 명세서 또는 취소된 수표.
• 미국 우체국(USPS) 주소 변경 확인서.
• 주소가 표시된 이사업체 계약서 또는 영수증.
• 가족, 친구 또는 룸메이트 등 다른 사람의 집에서 살고 있는 경우, 그 사람과 함께 살고 있으며 일시적 방문이 아님을 진술하는
해당인의 서신/진술서를 보낼 수도 있습니다. 이 사람은 상기 문서 중 하나를 동봉하여 자기 거주지를 증명해야 합니다.

• 노숙자이거나 임시 주택에 거주하고 있는 경우, 귀하가 거주하는 곳을 알고 있으며 귀하가 해당 지역에 거주하며 일시적 방문이
아님을 진술하는, 같은 주에 있는 다른 거주자의 서신 또는 진술서를 제출할 수 있습니다. 이 사람은 상기 문서 중 하나를 동봉하여
자기 거주지를 증명해야 합니다.

• 지역의 비영리 사회 복지 서비스 제공자(비영리 의료 공급자 제외) 또는 정부 기관(쉼터 포함)에서 귀하가 해당 지역에 거주하고
있으며 단순히 방문하는 것이 아님을 확인할 수 있는 서신.
신청서가 자녀 전용 증권인 경우, 해당 아동이 거주하는 곳의 거주지 증명서가 부모 또는 법적 보호자에게 요구됩니다.
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파트 VI. 개인 및 가족 플랜 표준 가입 예외 사항 – 언어 지원에 대한 책임 진술
 파트 VI 지침: 신청자가 신청서의 언어를 읽거나 쓰거나 말할 수 없어 신청서를 작성할 수 없는 경우 다음 절차를 이용합니다. Health Net
은 이 신청서를 작성하는 데 도움이 필요한 경우 유자격 통역사 서비스를 반드시 이용하도록 요구합니다. Health Net은 요청 시 유자격 
통역사를 무료로 제공해 드립니다. 유자격 통역사 서비스 및 이용 방법에 대한 정보는 Health Net에 877-609-8711번으로 문의하십시오. 
해당하는 경우 이 양식을 개인 및 가족 플랜 가입 신청서와 함께 제출해야 합니다.

Health Net 유자격 통역사 – Health Net 유자격 통역사의 도움을 받는 경우 다음을 작성하십시오.

본인(___________________________________________________)은 다음과 같은 이유로 Health Net에서 승인한 유자격 통역사의 지원을 받아 이 
신청서를 작성했습니다.

■■ 이 신청서의 언어를 읽지 못합니다.

■■ 이 신청서의 언어를 쓰지 못합니다.

■■ 이 신청서의 언어를 말하지 못합니다.

■■  __________________________________________________________________________기타(설명하십시오):

유자격 통역사가 작성하는 데 도움을 준 부분:  ■■ 전체 신청서  

■■  __________________________________________________________________________________________________________________________________기타(설명하십시오):

유자격 통역사가 이 신청서를 다음 언어로 읽어주었습니다. 언어:

서명 및 날짜(잉크 펜 사용)
신청자 서명: 오늘 날짜:

             /            /
신청서가 통역된 날짜: 
             /            /

신청서가 통역된 시간:

유자격 통역사 전화번호: 
(           )

Health Net 유자격 통역사가 아닌 유자격 통역사 – Health Net 유자격 통역사가 아닌 유자격 통역사의 도움을 받는 경우 다음을 
작성하십시오.

Health Net에서 제공하는 유자격 통역사가 아닌 유자격 통역사가 이 신청서를 작성하는 데 도움을 준 경우, 통역사는 다음을 작성해야 
합니다.

  ________________________________________________________________________________

 본인(___________________________________________________)은 유자격 통역사가 다음과 같은 언어 능력이 있어야 함을 이해합니다. (a) 비영어권 
언어로 고급 교육(대학에 준하는 교육)을 받은 원어민과 동등한 어휘력을 가지고 있어야 하고, (b) 모든 언어가 다양한 변형을 
포함한다는 점을 고려하여 의사소통에서 문화적 민감성을 보여줄 수 있어야 하며, (c) 원어민 언어 능력(원어민 언어 능력은 언어 
커뮤니티에서 성장하거나 활동함으로써 개발됨)을 보유해야 하고, (d) 해당 비영어 언어에서 해당하는 읽기 및 쓰기 능력(읽기 및 쓰기 
능력은 해당 모국어로 받은 고급 교육을 통해 입증됨)이 있어야 합니다.

본인은 유자격 통역사로서 다음과 같은 이유로 위에 명시된 신청자의 신청서를 개인적으로 읽어주고 작성했습니다.

■■ 신청자가 이 신청서의 언어를 읽지 못합니다.

■■ 신청자가 이 신청서의 언어를 쓰지 못합니다.

■■ 신청자가 이 신청서의 언어를 말하지 못합니다.

■■  _________________________________________________________________기타(설명하십시오):

본인은 위증 시 처벌을 받는다는 조건 하에 신청자에게 다음 내용을 읽어준 것을 선언합니다. 

■■ 전체 설명서        ■■  ___________________________________________________________________________________________________________기타(설명하십시오):

 본인은 신청자에게 이 신청서를 다음 언어로 읽어주었습니다. 언어: ______________________________________________________________________________
 유자격 통역사로서 신청자를 도왔지만 Health Net 유자격 통역사는 아닌 경우, 다음 정보를 제공하십시오.
성: 이름:

유자격 통역사 주소:

시: 주: 우편번호: 전화번호:
(           )

유자격 통역사 서명: 날짜: 
             /            /
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주 신청자의 사회 보장 번호 또는 TIN 마지막 4자리:  __    __    __    __

파트 VII. 신청자의 에이전트/중개인 정보
에이전트/중개인에게 서신을 보내려면 에이전트/중개인의 정확한 이름과 주소가 필요합니다.

Health Net 중개인/에이전트 ID

이름(정자체): 전화번호:
(           )

주소:

이메일 주소:

신청자의 에이전트/중개인 서명/번호(필수): 서명일(필수):
             /            /

에이전트/중개인 인증서
본인(에이전트/중개인 이름:__________________________________________________________________________)은
(참고: 적절한 항목을 선택해야 합니다. 하나의 항목만 선택할 수 있습니다.)

(______)이 신청서를 작성하거나 제출하는 데 어떤 식으로든 신청자를 돕지 않았습니다. 모든 정보는 저의 도움이나 조언 없이 
신청자(들)가 작성했습니다. 본인이 작성한 이 진술의 일부가 거짓인 경우, 최대 $20,000의 벌금을 포함하되 이에 국한되지 않는 
민사 처벌을 받을 수 있음을 이해합니다. 

또는
(______)이 신청서를 제출하는 데 신청자를 도왔습니다. 저는 신청자가 모든 질문에 완전하고 진실되게 답변해야 하며 신청서에 요청된 
정보가 보류되어서는 안 된다고 신청자에게 조언했습니다. 저는 정보를 제공하지 않으면 향후 보장이 해지되거나 취소될 수 있음을 
설명했습니다. 신청자는 자신이 이러한 지침과 경고를 이해했다고 저에게 알렸습니다. 제가 아는 한, 신청서의 정보는 완전하고 
정확합니다. 본인이 작성한 이 진술의 일부가 거짓인 경우  
최대 $20,000의 벌금을 포함하되 이에 국한되지 않는 민사 처벌을 받을 수 있음을 이해합니다.

1번부터 3번까지 모든 질문에 답하십시오.

1.  누가 신청서를 작성하고 완료하였습니까? (성명을 정자체로 기재)

________________________________________________________________________________________

2.귀하는 신청자가 신청서에 서명하는 것을 직접 목격했습니까?    ■■ 예    ■■ 아니요
3.귀하는 신청자가 서명한 후 해당 신청서를 검토했습니까?    ■■ 예    ■■ 아니요
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주 신청자의 사회 보장 번호 또는 TIN 마지막 4자리:  __    __    __    __

파트 VIII. 가입 조건
일반 조건: Health Net은 신청자가 자격 조건을 충족하지 않아 보장 자격이 되지 않는 경우 가입 신청을 거부할 권리가 있습니다. 

   

귀하가 첫 번째 달의 보험료를 Health Net에 지불하더라도 Health Net 멤버십 부서에서 이 신청서를 승인하고 승인 통지서가 신청자에게 
발행되지 않는 한 보장은 제공되지 않습니다. Health Net의 다른 부서, 담당자, 에이전트 또는 직원은 가입을 허가할 권한이 없습니다. 
신청자의 에이전트나 중개인은 승인을 부여하거나 약관을 변경하거나 이 신청서의 요건을 면제할 수 없습니다. 이 신청서는 플랜 
계약의 일부가 됩니다.

HEALTH NET이 플랜 계약을 철회할 수 있는 경우 
Health Net은 보장의 첫 24개월 이내에, 사기를 구성하는 모든 행위 또는 관행이나 귀하 또는 귀하를 대신하여 귀하의 가입 신청서 또는 
신청서와 함께 제출된 서면 정보의 중요한 사실에 대한 고의적 허위 진술의 경우 플랜 계약을 철회할 수 있습니다. 

중요한 사실이란 Health Net에 알려졌을 경우 Health Net이 보장 발행을 거부했을 정보입니다.

플랜 계약이 철회되면 Health Net은 플랜 계약에 따른 보장 제공에 책임을 지지 않습니다. 

귀하는 이 신청서에 서명함으로써 모든 응답이 사실이고 완전하고 정확하며, 신청서가 Health Net과 귀하 사이의 플랜 계약의 일부가 
됨을 진술합니다. 귀하는 이 신청서에 서명함으로써 플랜 계약의 약관을 준수하는 데 동의하는 것입니다. 

가입 후 Health Net이 귀하의 신청 정보를 조사하는 경우, Health Net은 조사의 근거가 되는 이 조사에 대해 귀하에게 통지하고 귀하에게 
응답할 기회를 제공해야 합니다. 

Health Net이 귀하의 보장을 철회하기로 결정하는 경우, 그러한 결정은 검토를 위해 먼저 Health Net과 계약을 맺은 제3자 독립 
감사관에게 보내집니다. 

플랜 계약이 철회되는 경우, Health Net은 철회 발효일 30일 전에 다음 내용이 모두 담긴 서면 통지를 제공합니다. 

1. 결정의 근거를 설명합니다.

2. 철회 발효일을 제공합니다.

3.  보장이 철회된 개인을 제외하고, 귀하의 보장으로 보장되는 모든 구성원은 계속해서 보장을 받을 수 있음을 명확히 합니다.

4.귀하의 월 보험료가 플랜 계약에 남아 있는 구성원의 수를 반영하여 수정될 것임을 설명합니다.

5.  Health Net의 결정에 동의하지 않는 경우에 Health Net 및/또는 보건 관리부 모두에 진행할 수 있는 귀하의 권리와 옵션을 설명합니다.

6.  심사 요청 권리 양식이 포함되어 있습니다. 취소, 철회 또는 비갱신 통지일로부터 180일 이내에 요청 권리 양식을 Health Net 및/또는
보건 관리부에 제출해야 합니다.

플랜 계약이 철회된 경우 다음 사항이 모두 적용됩니다.

1.  Health Net은 귀하의 보장이 존재하지 않았던 것처럼 취소할 수 있으며, 그렇게 되면 귀하는 이미 받은 치료에 대한 보장을 포함하여
건강 혜택을 상실하게 됩니다.

2.  Health Net은 귀하가 지불한 모든 보험료 금액에서 귀하를 대신하여 Health Net에서 지불한 의료 비용을 제외한 금액을 환불하고,
플랜 계약에 따라 원래의 보장일로부터 지불된 모든 금액을 귀하에게서 회수할 수 있습니다.

3. Health Net은 취소로 인해 발생하는 기타 모든 법적 구제책을 California 주 법률에 따라 받을 수 있는 권리를 보유합니다.

Health Net이 귀하의 이의 신청을 거부하는 경우, 귀하에게는 California 보건 관리부에 지원을 요청할 권리가 있습니다.

보호되는 건강 정보의 사용 및 공개: 본인은 의료 공급자가 본인 또는 본인의 피부양자의 건강 정보를 Health Net에 공개할 수 있음을 
인정하고 이해합니다. Health Net은 치료와 지불의 목적으로, 그리고 이용 관리, 품질 개선, 질병 또는 사례 관리 프로그램 등의 건강 
보험 운영의 목적으로 이 정보를 사용하고 공개할 수 있습니다. Health Net의 개인 정보 보호 관행 통지는 플랜 계약에 포함되어 있으며, 
웹사이트 www.myhealthnetca.com 또는 Health Net 고객 서비스 센터를 통해 이 통지의 사본을 얻을 수도 있습니다. 보호되는 건강 
정보의 사용 및 공개에 대한 승인은 다음 페이지에 서명한 날짜로부터 24개월 동안 유효합니다.

유일한 신청자가 미성년자인 경우: 이 신청서의 유일한 신청자가 만 18세 미만인 경우 신청자의 부모 또는 법적 보호자가 서명해야 
합니다. 해당 신청자는 여기에 서명함으로써 이 신청서 정보의 정확성과 보험료 지불에 대한 법적 책임이 있음에 동의합니다. 그러한 
책임을 지는 당사자가 신청자의 친부모가 아닌 경우, 보호자 자격을 승인하는 법원 문서 사본을 이 신청서와 함께 제출해야 합니다. 

신청자가 이 신청서의 언어를 읽지 못하는 경우: 신청자가 이 신청서의 언어를 읽지 못하고 통역사가 신청서 작성을 지원하는 경우, 
신청자는 책임 진술서에 서명하고 이를 제출해야 합니다(이 신청서의 파트 VI, "개인 및 가족 플랜 표준 가입 예외 사항 – 언어 지원에 
대한 책임 진술” 참조).
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주 신청자의 사회 보장 번호 또는 TIN 마지막 4자리:  __    __    __    __

파트 IX. 중요 조항
주의: 귀하를 보호하기 위해 California 주 법률에 따라 본 양식에 다음을 표시해야 합니다. 상실에 대한 지급과 관련하여 고의로 허위 
또는 사기 클레임을 제출하는 것은 범죄에 해당하며, 이러한 사람은 벌금형에 처해지고 주 정부 교도소에 수감될 수 있습니다. 

HIV 검사 금지: California 주 법률은 보장을 받는 조건으로 의료 서비스, 플랜이나 보험 회사가 HIV 검사를 요구하거나 사용하는 것을 
금지합니다.

인정 및 동의: 신청자인 본인은 Health Net에 가입하거나 서비스를 수락함으로써 본인 및 가입된 모든 피부양자가 플랜 계약의 약관, 
조건 및 조항을 준수해야 함을 이해하고 이에 동의합니다. 플랜 계약서 사본을 받으려면 Health Net에 877-609-8711번으로 전화하십시오. 
신청자인 본인은 이 신청서의 약관을 읽고 이해했으며, 아래 서명은 이 신청서에 기재한 정보가 완전하고 사실이며 정확하다는 것을 
나타내고, 본인은 이 약관을 수락합니다.

구속력 있는 중재 합의: 신청자인 본인은 본인(가입된 가족 구성원, 상속인 또는 개인 대리인 포함)과  
Health Net 사이의 모든 분쟁이 배심원 또는 법원 재판 대신 최종적이며 구속력 있는 중재에 회부되어야 
하는 것을 이해하고 이에 동의합니다. 중재에 대한 본 합의에는 법률 이론에 명시된 플랜 계약 또는 
본인의 Health Net 보장과 관련하여 발생하는 모든 분쟁이 포함됩니다. 모든 분쟁을 중재하기 위한 본  
합의는 의료 공급자나 그 대리인 또는 직원과 같은 다른 당사자가 분쟁에 연루된 경우에도 적용됩니다. 
본인은 모든 분쟁을 최종적이며 구속력 있는 중재에 회부하는 데 동의함으로써 Health Net을 포함한 
모든 당사자가 분쟁을 법원에서 배심원단이 결정하게 하는 헌법상의 권리를 포기하는 것임을 
이해합니다. 본인은 또한 집단 소송이나 집단 중재에 참여할 수 있는 모든 권리를 포기합니다. 
또한 본인은 의료 과실(즉, 제공된 의료 서비스가 불필요하거나 승인되지 않았거나 부적절하거나 
부주의하거나 불완전하게 제공되었는지 여부)에 대한 클레임과 관련하여 본인이 Health Net과 가질 
수 있는 분쟁이 최종적이고 구속력 있는 중재의 대상임을 이해합니다. 본인은 보다 상세한 중재 조항이 
플랜 계약에 포함되어 있음을 이해합니다. 플랜 계약이 ERISA(29 U.S.C. §§ 1001-1461)의 적용을 
받는 경우 특정 분쟁에는 강제 중재가 적용되지 않을 수 있습니다. 아래 서명은 본인이 구속력 있는 
중재 합의의 약관을 이해하고 이에 동의하며 모든 분쟁을 법원 대신 구속력 있는 중재에 회부하는 데 
동의함을 나타냅니다.

신청자 또는 부모 또는 법적 보호자
신청자가 만 18세 미만인 경우:
정자체 이름: ______________________________________
서명: _______________________________________________

서명일:

배우자/동거인 서명 
(만 18세 이상):

서명일:

신청자의 부모/계부모 서명: 서명일:

신청자의 부모/계부모 서명:  서명일:

신청자의 피부양자 서명 
(만 18세 이상):

서명일:

신청자의 피부양자 서명 
(만 18세 이상):

서명일:

신청자의 피부양자 서명 
(만 18세 이상):

서명일:

신청서 및 본 중재 조항은 신청자가 서명해야 합니다. 신청자가 잉크 펜으로 신청자의 이름을 직접 서명하고 중재 조항 및 약관, 
조건 및 신청서 조항, 그리고 플랜 계약을 준수하는 데 동의해야 이 신청서가 처리될 수 있습니다. 이 신청서가 처리되기 위해서는, 
에이전트/중개인이나 다른 사람이 이 신청서와 중재 조항에 서명할 수 없습니다.

신청서 및 승인서를 복사본으로 제출하거나 팩스로 제출할 수 있습니다. Health Net은 귀하의 기록용으로 이 신청서 및 승인서 사본을 
보관할 것을 권장합니다.

여기에서 "Health Net"으로 언급되는 모든 지칭에는 이 가입 신청서가 적용되는 보장을 승인하거나 관리하는 
Health Net의 계열사 및 자회사가 포함됩니다. "플랜 계약"은 Health Net of California, Inc. 플랜 계약 및 보험 보장 
증서가 결합된 내용을 의미합니다.

FRM2246050KH01w (1/26) 
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주 신청자의 사회 보장 번호 또는 TIN 마지막 4자리:  __    __    __    __

Health Net of California, Inc.(“Health Net”)에서 제공하는 치과 및 안과 혜택. Dental Benefit Providers of California, Inc.(DBP)에서 관리하는 치과 혜택. DBP는 California 
면허를 소지한 전문 의료 서비스 플랜이며 Health Net과 제휴되어 있지 않습니다. Health Net은 EyeMed Vision Care, LLC와 계약을 맺어 안과 혜택을 관리합니다.

Ambetter HMO 플랜은 Health Net of California, Inc.(Health Net)에서 제공합니다. Health Net of California, Inc.는 Health Net, LLC와 Centene Corporation의 자회사입니다. 
Health Net은 Health Net, LLC의 등록 서비스 상표입니다. 표시된 다른 모든 상표/서비스 상표는 각 회사의 자산입니다. 모든 권리 보유.
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주 신청자의 사회 보장 번호 또는 TIN 마지막 4자리:  __    __    __    __

 파트 X.  가입 신청서 및 수표, 자기앞 수표 또는 우편환을 Health Net에 제출하기 
위한 지침.

• 작성한 신청서를 다음 주소로 보내십시오.
Health Net Individual and Family Enrollment
PO Box 989731
West Sacramento, CA 95798-9731

• 또는 작성한 신청서를 800-977-4161번으로 팩스로 보내십시오.

• 그리고 수표, 자기앞 수표 또는 우편환과 아래 작성한 양식은 다음 주소로 우편으로 보내십시오.
Health Net CA Individual
PO BOX 748705
Los Angeles, CA 90074-8705

지불금이 귀하의 신청서에 적용될 수 있도록 귀하의 수표, 자기앞 수표 또는 우편환을 작성한 양식과 함께 다음 
주소로 우편으로 보내십시오.
Health Net CA Individual 
PO BOX 748705  
Los Angeles, CA 90074-8705

신청자 정보
신청자 이름:

신청자 주소

신청자 생년월일(mm/dd/yy):
             /            /

신청자의 사회 보장 번호: 
               –               –

귀하의 신청서를 처리하고 보장이 발효되려면 첫 번째 달의 보험료가 필요합니다. 지불하지 않으면 가입이 지연됩니다.

여기를 자르세요

여기를 자르세요

FRM2246050KH01w (1/26) 
IFPHMOAPP12026








	건강 플랜을 최대한 활용하세요 
	혜택 및 보장 요약 받기 
	플랜의 2026년 SBC 사본을 확인 , 다운로드 또는 인쇄하는 방법: 
	건강 보장을 최대한 활용하는 비결은 


	가입 신청서 
	신청서는 타이핑하거나 파란색 또는 검은색 펜으로 작성해야 합니다. 
	에이전트/중개인은 신청자를 대신하여 이 신청서 및 계약서에 서명할 수 없습니다. 

	파트 I. 신청자 정보 
	파트 I. 신청자 정보 ( 계속) 
	주 신청자의 민족 및 / 또는 인종을 선택하십시오. 

	파트 II. 보장 선택 및 지불 정보 
	A.보장 선택
	B. 지불 정보 ( 귀하의 신청서를 처리하고 보장이 발효되려면 첫 번째 달의 보험료를 지불해야 합니다. 첫 보험료를 지불하지 않으면 가입이 지연됩니다 .)
	신청서 우편 발송 
	신청서 팩스 발송 
	수표, 자기앞 수표, 우편환 우편 발송 
	가입 요금 지불 

	C. ICHRA 및 QSEHRA(이 섹션은 ICHRA 또는 QSEHRA를 사용하여 플랜을 구매하는 경우에만 작성하십시오)

	파트 III. 가입할 가족 구성원(들) 
	서비스 제공자 선택: 

	파트 IV. 특별 가입 기간 
	파트 V. 영구 거주지 증빙 요건
	신청서 검토 후 Health Net은 신청자의 거주지 확인을 위해 추가 정보를 요청할 권리가 있습니다. 
	허용되는 증빙 문서:

	파트 VI. 개인 및 가족 플랜 표준 가입 예외 사항 – 언어 지원에 대한 책임 진술
	서명 및 날짜(잉크 펜 사용)
	Health Net 유자격 통역사가 아닌 유자격 통역사 – Health Net 유자격 통역사가 아닌 유자격 통역사의 도움을 받는 경우 다음을 작성하십시오.

	파트 VII. 신청자의 에이전트/중개인 정보
	1 번부터 3번까지 모든 질문에 답하십시오.

	파트 VIII. 가입 조건
	일반 조건: Health Net은 신청자가 자격 조건을 충족하지 않아 보장 자격이 되지 않는 경우 가입 신청을 거부할 권리가 있습니다.  
	HEALTH NET이 플랜 계약을 철회할 수 있는 경우 
	Health Net이 귀하의 이의 신청을 거부하는 경우, 귀하에게는 California 보건 관리부에 지원을 요청할 권리가 있습니다.

	파트 IX. 중요 조항
	 파트 X. 가입 신청서 및 수표, 자기앞 수표 또는 우편환을 Health Net에 제출하기 위한 지침.
	지불금이 귀하의 신청서에 적용될 수 있도록 귀하의 수표, 자기앞 수표 또는 우편환을 작성한 양식과 함께 다음 주소로 우편으로 보내십시오.

	신청자 정보



	Requested effective date mo: 
	Requested effective date day: 
	Requested effective date yr: 
	I and my dependents if applicable am applying during: Off
	family type: Off
	Primary applicants last name: 
	First name: 
	MI: 
	gender: Off
	Permanent home street address If you provide a PO Box you must also provide proof of residency upon submission for your application to be complete: 
	City: 
	State: 
	ZIP: 
	County applicant resides in: 
	Mailing address: 
	Cell phone area code: 
	Cell phone: 
	Additional phone number: Off
	Home phone area code: 
	Home phone: 
	Email address: 
	Primary applicant's birth date mo: 
	Primary applicant's birth date day: 
	Primary applicant's birth date yr: 
	Primary applicant's TIN: 
	HN member: Off
	member ID 1: 
	PCP ID: 
	PCP ID 1: 
	PCP ID2: Off
	Language: Off
	Ethnicity: Off
	Mexican: Off
	Salvadoran: Off
	Guatemalan: Off
	Cuban: Off
	Puerto Rican: Off
	Decline to Answer: Off
	Choice of Coverage: Off
	Dental and Vision Plus: Off
	Relation: Off
	Relation gender: Off
	Relation 1: Off
	Supplemental page: Off
	Member Last name: 
	Member First name: 
	Member MI: 
	DOB 1 mo: 
	DOB 1 day: 
	DOB 1 year: 
	Community Care ID: 
	Community Care HMO ID: 
	Relation Last name-1: 
	Relation First name: 
	Relation MI-1: 
	Relation SS# 1: 
	Relation SS# 2: 
	Relation SS# 3: 
	Relation DOB 1 mo: 
	Relation DOB 1 day: 
	Relation DOB 1 year: 
	Child 1 Community Care ID: 
	Child1 Community Care HMO ID: 
	Relation Last name-2: 
	Relation First name2: 
	Relation MI-2: 
	Relation SS# 2_2: 
	Relation SS# 3_2: 
	Relation DOB 1 mo_2: 
	Relation DOB 1 day_2: 
	Relation DOB 1 year_2: 
	Child 1 Community Care ID_2: 
	Child1 Community Care HMO ID_2: 
	Relation 2_3: Off
	Relation Last name-2_3: 
	Relation First name_3: 
	Relation MI_3: 
	NB DOB 1 mo: 
	NB DOB 1 day: 
	NB DOB 1 year: 
	NB PCP ID: 
	NB PCP ID 1: 
	parent/stepparent/last name: 
	parent/stepparent/first name: 
	parent/stepparent/midle int 1: 
	NB DOB 2 mo: 
	NB DOB 2 day: 
	NB DOB 2 year: 
	NB PCP ID 2: 
	NB PCP ID 3: 
	Relation 3: Off
	parent/stepparent/last name1: 
	parent/stepparent/first name1: 
	parent/stepparent/midle int 2: 
	NB DOB 3 mo: 
	NB DOB 3 day: 
	NB DOB 3 year: 
	NB PCP ID 4: 
	NB PCP ID 5: 
	parent/stepparent/last name2: 
	parent/stepparent/first name2: 
	parent/stepparent/midle int 3: 
	NB DOB 4 mo: 
	NB DOB 4 day: 
	NB DOB 4 year: 
	NB DOB 1 mo_1: 
	NB DOB 1 day_1: 
	NB DOB 1 year_1: 
	child gender: Off
	NB SS# 1: 
	NB SS# 2: 
	NB SS# 3: 
	Primary subscriber's member ID: 
	NB PCP ID 6: 
	child current patient: Off
	Qualifying event  see chart on next pageRow1: 
	Date of eventRow1: 
	Primary applicantRow1: 
	SpouseDomestic partnerRow1: 
	Dependent 1Row1: 
	Dependent 2Row1: 
	Dependent 3Row1: 
	parent/stepfather1 3Row1: 
	parent/stepfather2 3Row1: 
	Qualifying event  see chart on next pageRow2: 
	Date of eventRow2: 
	Primary applicantRow2: 
	SpouseDomestic partnerRow2: 
	Dependent 1Row2: 
	Dependent 2Row2: 
	Dependent 3Row2: 
	parent/stepfather22 Row22: 
	parent/stepfather2 3Row2: 
	Qualifying event  see chart on next pageRow3: 
	Date of eventRow3: 
	Primary applicantRow3: 
	SpouseDomestic partnerRow3: 
	Dependent 3Row3: 
	Dependent 5Row5: 
	Dependent 8Row8: 
	parent/stepfather9 3Row9: 
	parent/stepfather2 3Row3: 
	Primary applicant's SS#: 
	Name of employer: 
	Employer city: 
	Emplyer state: 
	Employer zip: 
	Employer phone number: 
	Monthly employer contribution amount: 
	First premium payment: Off
	Employer plan start date: 
	SS# 2: 
	SS# 3: 
	SS# 1: 
	Relation SS# 1_2: 
	Relation SS# 10_2: 
	Relation SS# 10_3: 
	Relation SS# 10_4: 
	Relation SS# 10_5: 
	Relation SS# 10_6: 
	Relation SS# 10_7: 
	Relation SS# 10_8: 
	Relation SS# 10_9: 
	Relation SS# 10_10: 
	I: 
	Interpreter reason 1: Off
	Interpreter reason 2: Off
	Interpreter reason 3: Off
	Interpreter reason 4: Off
	 Other explain: 
	Interpreter reason 5: Off
	Interpreter reason 6: Off
	Other explain2: 
	A qualified interpreter read this application to me in the following language: 
	Todays date 11: 
	Todays date 12: 
	Todays date 13: 
	Date application was interpreted 14: 
	Date application was interpreted 15: 
	Date application was interpreted 16: 
	Time application was interpreted: 
	Qualified interpreter number: 
	Qualified interpreter number 1: 
	I_2: 
	Interpreter reason 1_2: Off
	Interpreter reason 2_2: Off
	Interpreter reason 3_2: Off
	Interpreter reason 4_2: Off
	Other explain_2: 
	 Other explain_4: 
	I read this application to the applicant in the following language: 
	Interperter Last name: 
	Interperter First name_3: 
	Interperter Address of qualified interpreter: 
	Interperter City_2: 
	Interperter State_2: 
	Interperter ZIP_2: 
	Interperter Area code: 
	Interperter Phone: 
	Interperter Date 17: 
	Interperter Date 18: 
	Interperter Date 19: 
	HN broker/agent ID: 
	Name print: 
	Phone number area code: 
	Phone number: 
	Address: 
	Email address_2: 
	Date signed required: 
	Date signed required 2: 
	Date signed required 3: 
	I_3: 
	Assistance: Off
	Assistance 1: Off
	1 Who filled out and completed the application form print full name: 
	Witness: Off
	Review: Off
	Print name: 
	Date signed: 
	Date signed_2: 
	Date signed_3: 
	Date signed_7: 
	Date signed_4: 
	Date signed_5: 
	Date signed_6: 
	Applicants Name: 
	Applicants address: 
	Applicants DOB: 
	Applicants DOB 2: 
	Applicants DOB 3: 
	Primary applicant's SS#1: 
	Primary applicant's SS#2: 
	Under penalty of perjury 1: Off
	Primary applicant's SS#2 a: 
	Primary applicant's SS#3a: 
	Relation 2-2: Off
	관계: 부모/계부모 1: Off
	전체 설명서: Off
	Premium only: Off
	Race 1: Off
	Race 2: Off
	Race 3: Off
	Race 4: Off
	Race 5: Off
	Race 6: Off
	Race 7: Off
	Race 8: Off
	Race 9: Off
	Race 12: Off
	Race 13: Off
	Race 14: Off
	Race 15: Off
	Race 16: Off
	Race 17: Off
	Race 18: Off
	New application: Off
	Primary applicant's SS#3: 


