Health Net of California, Inc. (Health Net)

N

Planes individuales y familiares Ambetter HMO LA e healthnet

Solicitud de Inscripcion

Fecha de entrada en vigor solicitada:

HEpEE RN
La solicitud debe completarse de manera electrénica o con tinta azul o negra.

Fecha de entrada en vigor de la cobertura: Solo puede inscribirse para la cobertura durante el periodo de inscripcion abierta anual,

que se extiende desde el 1.° de noviembre de 2024 hasta el 31 de enero de 2025, o durante un periodo de inscripcion especial. Durante el periodo
de inscripcion abierta, debemos recibir las solicitudes antes del 31 de diciembre para que la cobertura entre en vigor el 1.° de enero. Para las
solicitudes que recibamos entre el 1.°de enero y el 31de enero, la cobertura entrara en vigor el 1.° de febrero. Durante un periodo de inscripcion
especial, debemos recibir las solicitudes dentro de los 60 dias posteriores al hecho calificador. Por lo general, para las solicitudes recibidas entre
los dias 1y 15, la cobertura entrara en vigor el primer dia del mes siguiente a la presentacion de la solicitud. Para las solicitudes recibidas entre el
dia16y el final del mes, la cobertura entrara en vigor el primer dia del segundo mes siguiente a la presentacion de la solicitud.

Sien la actualidad esté inscrito en un plan de Medicare, no puede solicitar cobertura de un plan individual y familiar.

Health Net solicita un niimero de Seguro Social (por sus siglas en inglés, SSN) para cada persona que se inscribe en la cobertura de salud,
incluidos los conyuges y los hijos dependientes, o un nimero de identificacion tributaria (por sus siglas en inglés, TIN) para el solicitante
principal. Esto se solicita para que podamos brindarle la verificacion de la cobertura para su declaracion de impuestos, segun lo requerido por
la Ley de Cuidado de Salud Asequible y el Proyecto de Ley del Senado 78. Puede solicitar cobertura, y esta no se denegara, incluso si no puede
brindar un SSN o TIN para usted o un SSN para otros miembros de su familia. Health Net no usara su SSN o TIN para otros fines ni los compartira
con otras personas que no sean los requeridos por la ley. En el caso de los recién nacidos, tiene seis meses para brindar el SSN.

EL REPRESENTANTE O AGENTE DE SEGURO NO PUEDE FIRMAR ESTA SOLICITUD Y ACUERDO EN NOMBRE DEL SOLICITANTE.

IMPORTANTE: Consulte la Parte VI si el solicitante no sabe leer o escribir en inglés. La solicitud de inscripcion en un plan individual
y familiar Ambetter HMO estd disponible en espafiol, chino y coreano. También puede recibir ayuda de otra persona para leerla. Llame al
877-609-8711 para solicitar ayuda gratuita.

Si necesita ayuda para completar esta solicitud, un representante o un agente de seguro puede brindarsela. La solicitud debe estar firmada
por el representante o agente de seguro que lo ayudo a leerla y completarla (consulte la Parte VII).

Yo (y mis dependientes si corresponde) presento la solicitud durante:
[J el periodo de inscripcion abierta anual []el periodo de inscripcion especial (consulte la Parte IV)

Parte I. Informacion del solicitante

[ Nueva solicitud (Marque el tipo de familia) [] Afiliado [ Afiliado y conyuge [ Afiliado y pareja doméstica
[ Afiliado e hijo [ Afiliado e hijos [0 Afiliado, conyuge e hijo(s) [ Afiliado, pareja doméstica e hijo(s) [ Solo un hijo!
[ Afiliado y padre o madre/padre o madre adoptivos [ Afiliado, cédnyuge y padre o madre/padre o madre adoptivos
[ Afiliado, pareja doméstica y padre o madre/padre o madre adoptivos [ Afiliado, hijo y padre o madre/padre o madre adoptivos
[ Afiliado, hijos y padre o madre/padre o madre adoptivos [ Afiliado, conyuge, hijo(s) y padre o madre/padre o madre adoptivos
[ Afiliado, pareja doméstica, hijo(s) y padre o madre/padre o madre adoptivos [ Hijo y padre o madre/padre o madre adoptivos
[ solicitud de cambio

[ Agregar dependiente (Complete debajo la informacién del suscriptor principal, luego complete la informacion de los
dependientes en la Parte llI).

Apellido del solicitante principal: Nombre: Inicial del segundo | [] Hombre
nombre: [ Mujer

Direccién de domicilio permanente:2

Ciudad: Estado: | Codigo postal: Condado donde vive el solicitante:

Direccidn postal o de facturacion:

Numero de teléfono celular:| Nimero de teléfono adicional: [ Particular [ Laboral | Direccion de correo electronico:
( ) ( )
Fecha de nacimiento del solicitante principal | NUmero de Seguro Social del solicitante | Numero de identificacion tributaria del solicitante
(dd/mm/aa): / / principal: - - principal:

¢Es afiliado de Health Net en la actualidad? [ Si [ No
Si la respuesta es “Si”, proporcione el nimero de identificacion de afiliado del suscriptor principal:

Numero de identificacion del médico de atencion primaria: | Numero de identificacion del grupo primario: | Paciente actual

Osi ONo

(continta)
1 Los solicitantes de planes para solo un hijo deben ser menores de 18 afios hasta la fecha de entrada en vigor de la cobertura
solicitada. Cada hijo de 18 afios de edad o mayor debe presentar una solicitud de inscripcién individual por separado.
2 Consulte la pagina 10, Parte V. “Requisito de prueba de residencia permanente”.
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| Ultimos 4 digitos del n.* de Seguro Social o n.* de identificacion tributaria del solicitante principal: __

—— ]

Parte I. Informacion del solicitante (continuacién)

Si es posible, preferiria recibir informacién escrita sobre
(Jinglés [Espafiol []chino [] Coreano

el plan en:

Seleccione el origen racial o étnico del solicitante principal:

Origen étnico: Origen racial:
[J Blanco
[ Negro

afroamericanos

[ Hispano, latino o espafiol (en caso
afirmativo, marque también cudles,
si corresponde):

[ cubano
[ puertorriquefio

[] Mexicano , )
. [J Indigena americano
[ salvadorefio )
0 nativo de Alaska

[] Guatemalteco

[ Nativo de Hawai [ chino [ Laosiano

[J Guamefio o chamorro O Filipino [ Vietnamita

[J Samoano [OHmong [ Otro origen racial
[J Indigena asidtico [J Japonés

[J camboyano [J Coreano

[ Se niega a indicar el origen racial o étnico del solicitante.

A. Eleccion de cobertura

Los planes de Ambetter HMO de Health Net of California, Inc.
usan la red de proveedores de Ambetter HMO.

[ Platinum 90 Ambetter HMO
[] Gold 80 Ambetter HMO
[ silver 70 Off Exchange Ambetter HMO

[J Bronze 60 Ambetter HMO
(Disponible Unicamente en los condados de Kern e Imperial)

[J Minimum Coverage Ambetter HMO
(Disponible Unicamente en los condados de Kern e Imperial)
Disponible para personas menares de 30 afios. Es posible que
también sea elegible para este plan si tiene 30 afios de edad
0 mas y estd exento del requisito federal de tener cobertura
esencial minima. Se debe presentar prueba de la exencién junto
con esta solicitud.

Cobertura opcional: Plan dental o de la vista para adultos
(a partir de los 19 afios de edad).

[ pental and Vision Plus - Si se adquiere Dental and Vision Plus
para el solicitante principal, todos los afiliados de 19 afios 0 mas
también quedaran inscritos en el plan Dentaland Vision Plus.
Dental and Vision Plus solo puede adquirirse con la cobertura
meédica, 0 agregarse a esta, durante la inscripcion abierta o los
periodos de inscripcion especial.

Nota: Todos los planes médicos incluyen la cobertura de servicios
dentalesy de la vista pediatricos. Los afiliados recibiran servicios
dentales y de la vista pediatricos conforme a los planes médicos
hasta el ultimo dia del mes en que cumplan 19 afios.

. Informacidn sobre el pago (Se requiere la prima del primer mes para procesar la solicitud y para que entre en vigor la
cobertura. Si no se efectua el pago, la inscripcidn sera demorada).

Primer pago de la prima [ Pagar con cheque, cheque de caja o giro postal (el monto debe coincidir con el de la prima mensual).
Se acepta el pago con tarjeta de débito prepaga, tarjeta de débito bancaria, cuenta bancaria o tarjeta de
crédito si la inscripcion se realiza en linea. Para inscribirse en linea, vaya a www.myhealthnetca.com.

Envio de la solicitud por correo postal
Envie la solicitud completa por correo a:

Health Net Individual & Family Enrollment 800-977-4161
P.0. Box 989731

West Sacramento, CA 95798-9731

Envio de la solicitud por fax
Envie la solicitud completa por fax al:

Envio de un cheque, un cheque de caja o
un giro postal

Complete el formulario de la pagina16y
envielo junto con el cheque, el cheque de
caja o el giro postal a esta direccion:

Health Net CA Individual
P.O. BOX 748705
Los Angeles, CA90074-8705

Los afiliados actuales pueden iniciar sesion en www.myhealthnetca.com y seleccionar Pagar mi factura en la seccidn “Para afiliados”.

Pago de las cuotas de suscripcion

El suscriptor es responsable del pago de los cargos de suscripcion a Health Net.
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—— ]

| Ultimos 4 digitos del n.* de Seguro Social o n.* de identificacion tributaria del solicitante principal: __

Parte Ill. Miembro(s) de la familia que se inscribe(n)

Enumere todos los miembros de la familia elegibles para inscribirse, ademas del afiliado. Si el apellido de un miembro de la familia
enumerado es distinto del apellido del afiliado, explique la relacion en una hoja aparte. Para incluir mas dependientes, adjunte otra hoja
con la informacidn solicitada.

[J Marque aqui si se adjuntan hojas complementarias. Escriba el nimero de Seguro Social o el nimero de identificacion tributaria del
solicitante principal en la esquina superior derecha de la pagina complementaria.

Nota: Si un miembro de la familia solicita un plan de salud diferente al que solicita el suscriptor principal, se debe llenar y enviar una
solicitud por separado para cada miembro de la familia que solicita un plan diferente. Estar afiliado a otro plan significa que cada persona
estara sujeta al deducible y al desembolso maximo individual del plan seleccionado, y que la familia no podra contribuir de manera
colectiva al deducible o desembolso maximo familiar.

Para la cobertura de la pareja doméstica, se deben cumplir todos los requisitos de elegibilidad, segun lo requerido por las leyes del estado
de California aplicables, y se debe presentar una Declaracién de Convivencia de manera conjunta al secretario de estado de California.

Seleccion de proveedores:

Debe seleccionar un grupo médico y un médico de atencion primaria. Puede elegir el mismo grupo médico y al mismo médico de atencion
primaria, o uno diferente, para cada miembro de la familia que se inscribe. Si no elige un médico de atencidn primaria, se le asignard uno
dentro de su area.

Para consultar la lista mas actualizada de médicos que tienen contrato con Health Net, visite www.myhealthnetca.com; luego, dirijase
a Buscar un médico. Podra acceder a una lista completa de médicos de la red de los planes individuales y familiares, y buscar por
especialidad, ciudad, condado o nombre del médico. Ademas, puede llamar al 877-609-8711 para pedir informacion del proveedor o
comunicarse con el representante o agente de seguro autorizado de Health Net.

Para consultar nombres de dentistas, direcciones, nimeros de dentista primario y numeros de teléfono de proveedores de servicios dentales
participantes con la cobertura de Dental and Vision Plus, llame a Health Net al 866-249-2382 o visite www.yourdentalplan.com/healthnet.

Relacion Apellido Nombre Inicial del segundo
nombre
[ conyuge [ Hombre
[ pareja doméstica | [ Mujer
Nimero de Seguro Social Fecha de nacimiento
- - / /

Numero de identificacidn del médico de atencidn primaria de Numero de identificacién del grupo médico de
Ambetter HMO (Se requiere para los planes Ambetter HMO) Ambetter HMO:

Relacion: Hijo 1 Apellido Nombre Inicial del segundo
nombre

O Hijo
O Hija
Numero de Seguro Social Fecha de nacimiento

- - / /
Numero de identificacién del médico de atencion primaria de Numero de identificacién del grupo médico de
Ambetter HMO (Se requiere para los planes Ambetter HMO) Ambetter HMO:

(continua)
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| Ultimos 4 digitos del n.* de Seguro Social o n.* de identificacion tributaria del solicitante principal: __

—— ]

Parte Ill. Miembro(s) de la familia que se inscribe(n) (continuacion)
Apellido

Relacion: Hijo 2

Nombre Inicial del segundo

nombre

O Hijo
O Hija

Numero de Seguro Social

Fecha de nacimiento

/ /

Numero de identificacién del médico de atencion primaria de
Ambetter HMO (Se requiere para los planes Ambetter HMO)

Numero de identificacién del grupo médico de
Ambetter HMO:

Relacion: Hijo 3 Apellido

Nombre Inicial del segundo

nombre

O Hijo
O Hija

Nimero de Seguro Social

Fecha de nacimiento

/ /

Numero de identificaciéon del médico de atencion primaria de
Ambetter HMO (Se requiere para los planes Ambetter HMO)

Numero de identificacién del grupo médico de
Ambetter HMO:

Padre o madre/padre o madre adoptivos

oficina del HICAP cercana.

Medicare es un programa federal de seguro de salud para personas de 65 afios o mayores, ciertas personas mas jévenes con
discapacidades y personas con insuficiencia renal permanente. Si es elegible para el Programa Medicare, deberia analizar sus opciones
detenidamente, ya que demorar la inscripcidon en Medicare puede tener consecuencias financieras significativas. Puede obtener
asesoramiento gratuito sobre la elegibilidad para Medicare y las opciones de inscripcion llamando al Programa de Orientacion y Defensa
de los Seguros de Salud (por sus siglas en inglés, HICAP) al 800-434-0222. Visite www.cahealthadvocates.org/hicap para encontrar una

Relacion: Padre o madre/
padre o madre adoptivos 1

Apellido

Nombre Inicial del segundo

nombre

[JHombre
O Mujer

Nimero de Seguro Social

Fecha de nacimiento

/ /

Numero de identificacidn del médico de atencidn primaria de
Ambetter HMO (Se requiere para los planes Ambetter HMO)

Numero de identificacién del grupo médico de
Ambetter HMO:
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| Ultimos 4 digitos del n.* de Seguro Social o n.* de identificacion tributaria del solicitante principal: __

Parte Ill. Miembro(s) de la familia que se inscribe(n) (continuacion)

Relacion: Padre o madre/ Apellido Nombre Inicial del segundo
padre o madre adoptivos 2 nombre
[0 Hombre
O Mujer
Nimero de Seguro Social Fecha de nacimiento
- - / /
Numero de identificacién del médico de atencion primaria de Numero de identificacién del grupo médico de
Ambetter HMO (Se requiere para los planes Ambetter HMO) Ambetter HMO:

Agregar un dependiente a un plan existente (recién nacido, hijo adoptado o colocado en adopcidn, hijastro, hijo presunto,
cobertura ordenada por un juzgado, conyuge o pareja doméstica, y padre o madre/padre o madre adoptivos)

Apellido del dependiente: Nombre: Inicial del segundo
nombre:
Fecha de nacimiento del Matrimonio, pareja doméstica u otro hecho calificador aplicable mencionado arriba [J Hombre
dependiente (dd/mm/aa):3 (dd/mmy/aa): O Mujer
/ / / /
Numero de Seguro Social: N.° de identificacion de afiliado del suscriptor principal:

Siagrega un dependiente a un plan Ambetter HMO, debe seleccionar un médico de atencion primaria de la Ambetter HMO Network.
Sino elige un médico de atencion primaria, se le asignara uno dentro de su area.

Numero de identificacién del médico de atencion primaria: Paciente actual: [0 Si [ No

CONDICIONES GENERALES: Si no recibimos la solicitud dentro de los 60 dias posteriores a la fecha de nacimiento o fecha de adopcion,
Health Net of California, Inc. (Health Net) requerira que se complete una solicitud estandar. Ninguin otro departamento, funcionario, agente
0 empleado de Health Net esta autorizado a otorgar la inscripcion. El agente de seguro o representante del suscriptor no puede otorgar la
aprobacién, cambiar los términos ni eximirlo de los requisitos de esta solicitud. Esta solicitud sera parte del contrato del plan.

Envie el primer pago de la prima para un hijo recién nacido o adoptado. Tenga en cuenta lo siguiente: Si la fecha de entrada en vigor de
la cobertura del nifio no es el primer dia del mes, deberd pagar primas adicionales prorrateadas, que se agregaran a su siguiente factura
de la prima regular.

El suscriptor debe firmar la solicitud y la Clausula de Arbitraje. Para que esta solicitud se procese, el suscriptor debe firmar personalmente
con su nombre en tinta y aceptar cumplir la Clausula de Arbitraje y los términos, las condiciones y las disposiciones de la solicitud, asi como
el contrato del plan. Para ser tenida en cuenta, ni el agente de seguro ni ninguna otra persona pueden firmar esta solicitud y la Cldusula

de Arbitraje.

3 La fecha de entrada en vigor para un recién nacido serd la fecha de nacimiento, y para un hijo adoptado sera la fecha de adopcion (o la de colocacion en adopcion si es
anterior) si recibimos la solicitud dentro de los 60 dias posteriores a la fecha de nacimiento o la fecha de adopcion.
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| Ultimos 4 digitos del n.* de Seguro Social o n.* de identificacion tributaria del solicitante principal: __

—— ]

Parte IV. Periodo de inscripcion especial

Ademas del periodo de inscripcion abierta, el afiliado y sus dependientes pueden inscribirse o cambiar de plan durante un periodo de
inscripcion especial, que es dentro de los 60 dias posteriores a determinados hechos calificadores. Por lo general, para las solicitudes
recibidas entre los dias 1y 15, la cobertura comenzara el primer dia del mes siguiente a la presentacion de la solicitud. Para las solicitudes
recibidas entre el dia 16 y el final del mes, la cobertura comenzaré el primer dia del segundo mes siguiente a la presentacion de la solicitud.
Estas fechas de entrada en vigor no se aplican para nacimiento, adopcion, colocacion en adopcién, o cuando medie orden
judicial de manutencion de menores u otra orden judicial. Es estos casos la cobertura entrara en vigor en la fecha del hecho
calificador o de la orden judicial. En caso de matrimonio, la fecha de entrada en vigor sera el primer dia del mes siguiente a
la presentacion de la solicitud. Debemos recibir la solicitud dentro de los 60 dias# posteriores al hecho calificador. Se requiere prueba
del hecho calificador. Escriba a continuacion el hecho calificador aplicable y el nombre de la persona a quien se aplica. Para incluir mas
dependientes, adjunte una hoja por separado.

N.° de hecho
calificador
(consulte

la tabla de
la pagina
siguiente)

Fecha
del
hecho

Solicitante
principal

Cdnyuge/
pareja
doméstica

Dependiente
1

Dependiente
2

Dependiente
3

Padre o
madre/
padre o
madre
adoptivos 1

Padre o
madre/
padre o
madre
adoptivos 2

4 Si recibimos la solicitud antes de que pierda la cobertura, su fecha de entrada en vigor sera el primer dia del mes siguiente a la pérdida de la cobertura. Si recibimos la
solicitud durante el periodo de 60 dias posterior a la pérdida de la cobertura, la fecha de entrada en vigor serd el primer dia del mes siguiente a la recepcion de la solicitud.
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Ultimos 4 digitos del n.* de Seguro Social o n.* de identificacion tributaria del solicitante principal: __

Hecho calificador

Ejemplos de documentacidn de California

1) | La persona calificada o el dependiente calificado pierde la cobertura Copia de uno de los siguientes documentos:

esencial minima debido a uno de los siguientes motivos (sin incluir « Elfrentey el dorso de la tarjeta de identificacion de la

la termma;mon voluntaria de la cobertura anterior o la terminacion a aseguradora anterior.

c?uszlde altade p_ggo dg(l)adpnma)t. En edstos C?SC(;S’[%S prc])3|blel'guedse§ « Una carta de la aseguradora anterior que sirva de prueba

elegible para inscribirse ias antes o después del hecho calificador: de la pérdida de la cobertura.

A. Elfallecimiento del empleado cubierto. « Terminacion o confirmacion de reduccion de horas de su

B. Laterminacion o confirmacion de reduccion de horas de trabajo empleador (en U”a'h'OJa con membrete del empleadory
del empleado. firmada por el administrador).

C. Eldivorcio o la separacion legal del empleado cubierto de su conyuge.

La adquisicion por parte del empleado cubierto del derecho a
recibir los beneficios de Medicare.

E. Elcese de lacondicion de hijo dependiente de un hijo conforme a
los requisitos del plan que se aplican normalmente.

F.  Unademanda en un caso de bancarrota segun el titulo 11, que
inici¢ el 1.° de julio de 1986 o después de esa fecha, en relacion con
el empleador de cuyo trabajo el empleado cubierto se jubild en
cualquier momento. En este caso, la pérdida de la cobertura incluye
una cancelacién sustancial de la cobertura para un beneficiario
calificado (conyuge o pareja doméstica, hijo dependiente, padre
0 madre/padre o madre adoptivos, o conyuge o pareja domeéstica
sobreviviente) dentro del afio anterior o posterior a la fecha de inicio
de la demanda.

G. Estdinscrito en cualquier plan de salud grupal o en una cobertura
de seguro de salud no basada en el afio calendario, incluso si la
persona calificada o el dependiente calificado de la persona tiene
la opcion de renovar dicha cobertura. La fecha de la pérdida de la
cobertura es el ultimo dia del plan o del afio de la pdliza.

H. Pérdida de la cobertura esencial minima por cualquier motivo que | « Carta del solicitante que respalde el hecho calificador.
no sea la falta de pago de la prima o situaciones que permitan la « Una carta de la aseguradora anterior que sirva de prueba
rescision por fraude o porque se realizaron declaraciones falsas de de la pérdida de la cobertura.
manera intencional sobre algtin hecho relevante.

I. Terminacion de las contribuciones del empleador. Un aviso del empleador sobre la terminacion de sus

contribuciones.

J. Agotamiento de la continuidad de la cobertura COBRA. Documentacion de la COBRA que especifique el agotamiento

de la cobertura.

K. La persona calificada pierde la cobertura médicamente necesaria | Documentacion de Medi-Cal o Medicaid.
de Medi-Cal o Medicaid (sin incluir la terminacion voluntaria de
la cobertura anterior o la terminacion a causa de falta de pago de
la prima).

L. La persona calificada pierde la cobertura para embarazo de Documentacion de Medi-Cal o Medicaid.

Medi-Cal o Medicaid (sin incluir la terminacidn voluntaria de la
cobertura anterior o la terminacion a causa de falta de pago de
la prima).
9) | A. Lapersona calificada adquiere un dependiente o se transforma « Certificado de matrimonio.
en dependiente por motivo de matrimonio, relacion de pareja » Declaracion de convivencia.
domeéstica, nacimiento, adopcion, colocacion en adopcion o « Certificado de pareja doméstica registrada.
presuncion de paternidad. « Declaracién jurada de la presuncion de paternidad por un

B. La persona inscrita pierde un dependiente o ya no es considerado escribano publico.
dependiente por motivo de divorcio o separacion legal, segun lo « Certificado de nacimiento.
define la ley estatal del Estado donde se asienta el divorcio o la « Registros de alta.
separacion legal; o en caso de fallecimiento de la personainscrita |« pocumentacion de la orden judicial
o de su dependiente. para la adopcion.

« Sentencia de divorcio.
» Acuerdo de separacion legal.
« Certificado de defuncién.
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Ultimos 4 digitos del n.* de Seguro Social o n.* de identificacion tributaria del solicitante principal: __

Hecho calificador

Ejemplos de documentacidn de California

3) | Lainscripcion o la no inscripcion de la persona calificada o de su » Elfrentey el dorso de la tarjeta de identificacion de la
dependiente en un plan de salud es accidental, involuntaria o erronea aseguradora anterior.
y es producto de una equivocacion, declaracion falsa, mala conducta « Una carta del mercado de seguros de salud o del
o0 inaccion de un representante, un empleado, una entidad que no Departamento de Salud y Servicios Humanos que sirva de
pertenece al mercado de seguros de salud encargada de asistir o llevar prueba del hecho calificador.
a cabo las inscripciones, o un agente del mercado de seguros de salud o
del Departamento de Salud y Servicios Humanos, o de sus organismos,
segun lo evalle y determine el mercado de seguros de salud.

4) | El plan de salud en el que estd inscrita la persona o su dependiente Documento de resolucion del mercado de seguros de salud
viold de manera sustancial una norma significativa del contrato. o de otro plan.

5) | La personainscrita o calificada, o su dependiente, obtiene acceso a un | Una copia de los documentos de prueba admisible de

nuevo plan de salud como resultado de una mudanza permanente.

Tenga en cuenta que una mudanza con el propdsito de obtener atencion
médica (como mudarse a un hospital como paciente internado o

a un centro médico similar para recibir tratamiento médico) no se
considera “mudanza permanente” a los fines de este periodo de
inscripcion especial.

residencia permanente:

« Licencia de conducir o tarjeta de identificacion vigente.

« Elformulario de registro del vehiculo estatal valido y
vigente a nombre del solicitante.

» Prueba de la condicion de empleado del solicitante.

» Prueba de que el solicitante esta registrado en una agencia
de empleo publica o privada.

» Prueba de que el solicitante inscribio a sus hijos en
una escuela.

« Prueba de que el solicitante recibe ayuda estatal.

» Formulario de recibo de inscripcion del elector, tarjeta de
notificacion al elector o un extracto de inscripcion del elector.

« Factura de servicios actual a nombre del solicitante.

» Comprobante de pago actual de hipoteca o alquiler a
nombre del solicitante. No son admisibles los recibos de
alquileres proporcionados por un familiar.

« Escritura de hipoteca donde figure la residencia principal.

» Acuerdo de alquiler a nombre del solicitante.

« Correo postal del Gobierno a nombre del solicitante
(declaracion de la Administracion del Seguro Social,
aviso del Departamento de Vehiculos Motorizados, etc.).

« Factura del teléfono celular.

» Resumen de la tarjeta de crédito.

» Estado de cuenta bancario o cheque pagado con el
nombre en letra de imprenta y la direccion.

» Carta de confirmacion de cambio de direccion del
Servicio Postal de los Estados Unidos.

« Contrato de la compafiia de mudanza o recibo que
especifique la direccion.

« Sivive en la casa de otra persona, como un familiar, amigo
0 compafiero de piso, puede enviar una carta o declaracion
de dicha persona donde se indique que usted vive con
él/ella y que no se encuentra de visita. Esta persona debe
ofrecer prueba de su residencia mediante la presentacion
de uno de los documentos enumerados arriba.

» Sino tiene un hogar o esta en un hogar transitorio, puede
presentar una carta o declaracion de otro residente que
esté en su misma condicion, donde indique que sabe
donde vive usted y que puede confirmar que usted vive en
el drea y que no se encuentra de visita. Esta persona debe
ofrecer prueba de su residencia mediante la presentacion
de uno de los documentos enumerados arriba.

« Una carta de un proveedor de servicios sociales local sin
fines de lucro (excepto proveedores de atencion de salud

sin fines de lucro) o una entidad
gubernamental (incluido un refugio)

que puede confirmar que usted vive en
el area y que no se encuentra de visita.
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Hecho calificador

Ejemplos de documentacidn de California

6)

La persona calificada debe obtener cobertura como dependiente de
conformidad con una orden judicial federal o estatal valida.

Documentacion del tribunal de justicia.

7)

La persona calificada fue liberada de la prision.

Documentacion de la libertad condicional o libertad bajo
palabra donde se especifique la fecha del evento.

8)

La persona calificada recibia servicios de otro plan de beneficios de salud
brindados por un proveedor contratado que ya no forma parte de la red
del plan de salud para cualquiera de las siguientes afecciones: (a) una
enfermedad grave (una afeccién médica con aparicion repentina de
sintomas debido a una enfermedad, lesion u otro problema médico que
requiere atencion médica inmediata y que tiene una duracion limitada);
(b) una enfermedad crénica grave (una afeccion médica debida a una
enfermedad u otro problema o trastorno médico que es grave y que
persiste sin cura absoluta o que empeora a través del tiempo, o que
requiere tratamiento continuo para mantenerse en remision o prevenir
el deterioro); (c) una enfermedad terminal (una afeccién que no tiene
cura o es irreversible con una alta probabilidad de causar la muerte en
el plazo de un afio 0 menos); (d) un embarazo; (e) atencion del recién
nacido entre el parto y los 36 meses de edad; o (f) una cirugia u otro
procedimiento que el proveedor recomienda y documenta que se lleve
a cabo dentro de los 180 dias posteriores a la terminacion del contrato
o dentro de los 180 dias a partir de la fecha de entrada en vigor de la
cobertura de un afiliado recientemente inscrito, y ese proveedor ya no
pertenece al plan de salud.

» Una carta del plan de salud que documenta la
terminacion de la participacion del proveedor en la red.

Y

» Una carta del proveedor que documenta la afeccion de la
persona inscrita.

9)

La persona calificada demuestra ante el mercado de seguros de
salud que no se inscribid en un plan de beneficios de salud durante el
periodo de inscripcion precedente inmediato disponible para dicha
persona porque esta estaba malinformada respecto de que tenia
cobertura esencial minima.

» Una carta del solicitante que respalde el hecho calificador.
» Una copia de la carta de renovacion del plan.

10)

La persona calificada es un miembro de las fuerzas de reserva de los
Estados Unidos, un militar que regresa del servicio activo o un miembro
la Guardia Nacional de California que regresa del servicio activo
conforme al titulo 32 del Cédigo de los Estados Unidos.

Documentacion de la baja del servicio activo.

)

Elegibilidad reciente o no elegibilidad para pagos anticipados del
crédito fiscal para primas o un cambio en la elegibilidad para la
reduccion de costos compartidos.

Documentacion del crédito fiscal anticipado para primas
(por sus siglas en inglés, APTC) que muestra la asistencia
para el pago de primas para la cual es elegible.

19)

La persona inscrita o calificada es victima de abuso doméstico o
abandono conyugal (lo que incluye a una victima dependiente o soltera
dentro de la familia), estd inscrita en la cobertura esencial minima y
solicita inscribirse en una cobertura diferente de la del abusador o
causante del abandono; o es un dependiente de una victima de abuso
doméstico o abandono conyugal y figura en la misma solicitud que

la victima.

Una declaracién por escrito firmada bajo pena de perjurio
que indique su nombre y los nombres de las victimas de
abuso doméstico que estan inscritos en la cobertura.

13)

La persona o el dependiente solicita cobertura a través de

Covered California durante el periodo de inscripcion abierta anual

o debido a un hecho calificador; Covered California determina que
es potencialmente elegible para Medi-Cal y se establece que no es
elegible para Medi-Cal ya sea después de que termina la inscripcion
abierta o luego de 60 dias de ocurrido el hecho calificador; o solicita
cobertura de Medi-Cal durante el periodo de inscripcion abierta
anual y se determina que no es elegible después de que termina la
inscripcion abierta.

Carta de denegacion de elegibilidad de Covered California o
de Medi-Cal.

14)

La persona calificada demuestra de manera adecuada a

Covered California que un error significativo relacionado con los
beneficios del plan, el area de servicio o la prima afectd su decision
de comprar la cobertura a través de Covered California.

Una declaracion por escrito firmada bajo
pena de perjurio que indique su nombre,
el nombre del plan de salud, el error

ocurrido y la fecha en que este ocurrio.
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Parte Periodo de DCION especla 0 aCIO
Hecho calificador Ejemplos de documentacidn de California
15) | La persona inscrita o calificada, o su dependiente, adquiere Una carta del solicitante que certifique que se le ofrecio el

elegibilidad reciente para comprar un plan de salud individual a través | ICHRA o el QSEHRA, y que incluya la fecha de inicio del
de un acuerdo de reembolso de salud de cobertura individual (por sus | ICHRA 0 QSEHRA.

siglas en inglés, ICHRA) o un acuerdo de reembolso de salud de un
pequefio empleador calificado (por sus siglas en inglés, QSEHRA).

16) | La persona estaba inscrita en la continuidad de la cobertura COBRA Una carta del solicitante que certifique el hecho calificador.
por la cual el empleador pagaba la totalidad o una parte de las
primas, o por la cual una entidad del Gobierno otorgaba subsidios,

y el empleador dejo de contribuir por completo a la continuidad de la
cobertura COBRA o los subsidios del Gobierno se interrumpieron.

Parte V. Requisito de prueba de residencia permanente

Health Net requiere que, como solicitante, usted sea residente permanente de California en la actualidad y que pague su prima inicial
antes de considerar su solicitud de inscripcion.

Luego de la revision de su solicitud, Health Net se reserva el derecho a solicitar informacion adicional para determinar la
residencia del solicitante.

Tenga en cuenta que residencia permanente no incluye su mudanza a un centro médico para recibir tratamiento médico o su vista a un
area de servicio con el fin de obtener atencién médica.

Los documentos de prueba admisibles incluyen los siguientes:

« Licencia de conducir o tarjeta de identificacion de California vigente.

« Elformulario de registro del vehiculo de California valido y vigente a nombre del solicitante.

» Prueba de la condicion de empleado del solicitante en California.

« Prueba de que el solicitante estd registrado en una agencia de empleo publica o privada de California.

« Prueba de que el solicitante inscribié a sus hijos en una escuela de California.

« Prueba de que el solicitante recibe ayuda estatal en California.

» Formulario de recibo de inscripcion del elector, tarjeta de notificacion al elector o un extracto de inscripcion del elector.
 Factura de servicios actual de California a nombre del solicitante.

« Comprobante de pago actual de hipoteca o alquiler de California a nombre del solicitante. No son admisibles los recibos de alquileres
proporcionados por un familiar.

« Escritura de hipoteca donde figure la residencia principal.
« Acuerdo de alquiler a nombre del solicitante.

» Correo postal del Gobierno a nombre del solicitante (declaracion de la Administracion del Seguro Social, aviso del Departamento de
Vehiculos Motorizados, etc.).

« Factura del teléfono celular.

» Resumen de la tarjeta de crédito.

» Estado de cuenta bancario o cheque pagado con el nombre en letra de imprenta y la direccion.
« Carta de confirmacion de cambio de direccion del Servicio Postal de los Estados Unidos.

« Contrato de la compafiia de mudanza o recibo que especifique la direccion.

« Sivive en la casa de otra persona, como un familiar, amigo o compafiero de piso, puede enviar una carta o declaracion de dicha persona
donde se indique que usted vive con él/ella y que no se encuentra de visita. Esta persona debe ofrecer prueba de su residencia mediante
la presentacion de uno de los documentos enumerados arriba.

« Sinotiene un hogar o estd en un hogar transitorio, puede presentar una carta o declaracion de otro residente que esté en su misma
condicion, donde indique que sabe donde vive usted y que puede confirmar que usted vive en el area y que no se encuentra de visita.
Esta persona debe ofrecer prueba de su residencia mediante la presentacion de uno de los documentos enumerados arriba.

» Una carta de un proveedor de servicios sociales local sin fines de lucro (excepto proveedores de atencion de salud sin fines de lucro) o
una entidad gubernamental (incluido un refugio) que puede confirmar que usted vive en el &rea y que no se encuentra de visita.

Si se solicita una poliza para solo un hijo, se requiere que el padre, madre o tutor legal presente prueba de la residencia de donde vive el nifio.
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Parte VI. Excepcion de la inscripcidn estandar para planes individuales y familiares:

Declaracion de responsabilidad relacionada con la asistencia de idiomas

Instrucciones para la parte VI: Se debe usar el siguiente procedimiento cuando el solicitante no puede completar la solicitud porque
no sabe leer, escribir o hablar en el idioma de la solicitud. Health Net requiere que, si necesita ayuda para completar esta solicitud, utilice
los servicios de un intérprete calificado. Health Net le brindard un intérprete calificado si usted lo solicita sin ninglin costo. Comuniquese con
Health Net al 877-609-8711 si quiere informacion sobre los servicios de un intérprete calificado y cdmo obtenerlos. Cuando corresponda,
este formulario debe presentarse junto con la solicitud de inscripcion en el plan individual y familiar.

Intérprete calificado de Health Net: Complete la seccion siguiente si recibe asistencia de un intérprete calificado de Health Net.

Yo, recibi asistencia de un intérprete calificado autorizado por Health Net para completar
esta solicitud por estos motivos:

[J No sé leer en el idioma en que estd escrita esta solicitud. [J No sé hablar en el idioma en que estd escrita esta solicitud.
[ No sé escribir en el idioma en que esta escrita esta solicitud. [ Otro (explique):

Un intérprete calificado me asistié para completar: [ Toda la solicitud.

[ otro (explique):

Un intérprete calificado me leyd esta solicitud en este idioma:

Firmas y fecha (completar con tinta)

Firma del solicitante: Fecha de hoy:
/ /
Fecha de interpretacion de la solicitud: Hora de interpretacion de la solicitud:
/ /
Numero del intérprete calificado:
( )

Otro intérprete calificado no brindado por Health Net: Complete la seccion siguiente si recibe asistencia de un intérprete
calificado distinto del que le brinda Health Net.

Sirecibe asistencia de un intérprete calificado distinto del que le brinda Health Net, el intérprete debe completar la siguiente seccion:

Yo, entiendo que un intérprete calificado debe (a) poseer un vocabulario equivalente al

de un hablante nativo que ha recibido educacion avanzada (equivalente a la de un instituto superior o universidad) en otro idioma;

(b) ser capaz de demostrar sensibilidad cultural en su comunicacion, teniendo en cuenta que cada idioma incluye una amplia gama de
variacion; (c) poseer las habilidades idiomaticas de un hablante nativo (estas habilidades se desarrollan al crecer o desenvolverse en una
comunidad determinada); y (d) poseer las habilidades de lectura y escritura correspondientes en el otro idioma (estas habilidades se
demostrarian en entornos de educacion avanzada en el idioma nativo).

Como intérprete calificado, he leido y completado esta solicitud para el solicitante mencionado arriba por estos motivos:
[J Elsolicitante no sabe leer en el idioma en que estd escrita esta solicitud.

[ El solicitante no sabe hablar en el idioma en que estd escrita esta solicitud.

[0 Elsolicitante no sabe escribir en el idioma en que esté escrita esta solicitud. [ Otro (explique):

Bajo pena de perjurio, declaro que le he leido al solicitante:

[ Toda la solicitud. [ otro (explique):

Le lef al solicitante esta solicitud en el siguiente idioma:

Proporcione la siguiente informacién relacionada con el intérprete calificado que asistio al solicitante y que no es un intérprete calificado
de Health Net:

Apellido: Nombre:

Direccion del intérprete calificado:

Ciudad: Estado:| Cadigo postal: | Teléfono:
( )
Firma del intérprete calificado: Fecha:
/ /
FRM15352525C02w (1/25)
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Parte VII. Informacidn del representante o agente de seguro del solicitante

El nombrey la direccion completos del representante o agente de seguro son necesarios para poder enviarle correspondencia.

Numero de identificacion del representante o agente de Health Net

N.° de teléfono:

C )

Nombre (en letra de imprenta):

Direccion:

Direccion de correo electrénico:

Firma/niimero del representante o agente de seguro del solicitante (obligatorio): | Fecha de la firma (obligatorio):

/ /

Certificacion del representante o agente de seguro
Yo, (nombre del representante o agente de seguro),

(NOTA: Debe seleccionar la casilla correcta. Solo puede seleccionar una casilla).

( ) no asisti al/a los solicitante(s) de ninguna forma para completar o presentar esta solicitud. Toda la informacion fue completada
por el/los solicitante(s) sin asistencia ni consejo de ninguin tipo de mi parte. Entiendo que si cualquier parte de mi declaracion es falsa
estaré sujeto a sanciones civiles, que pueden incluir, entre otras, una multa de hasta $20,000.

(o)

( ) asisti al/a los solicitante(s) para presentar esta solicitud. Le notifiqué al/a los solicitante(s) que debe(n) responder todas las
preguntas de forma completa y fehaciente, y que no se debe ocultar ninguna informacion requerida en la solicitud. Le(s) expliqué que
ocultar informacién podria resultar en la rescision o cancelacion de la cobertura en el futuro. El/Los solicitante(s) indico/indicaron que
entendid/entendieron estas indicaciones y advertencias. A mi leal saber y entender, la informacion que figura en la solicitud es completa
y exacta. Entiendo que si cualquier parte de mi declaracion es falsa estaré sujeto a sanciones civiles, que pueden incluir, entre otras,
una multa de hasta $20,000.

Responda todas las preguntas de la1ala 3.
1. ¢Quién llend y complet6 el formulario de solicitud? (escriba el nombre completo en letra de imprenta)

9. ¢Estuvo usted presente en el momento en que el/los solicitante(s) firmoé/firmaron la solicitud? [ Si [ No
3. ¢Reviso la solicitud después de que el/los solicitante(s) la firmara(n)? [ Si [ No
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Parte VIII. Condiciones de inscripcidn

CONDICIONES GENERALES: Health Net se reserva el derecho a rechazar cualquier solicitud de inscripcion si el solicitante no
es elegible para la cobertura debido a que no cumple con las condiciones de elegibilidad. No se brinda cobertura a menos que

el Departamento de Afiliacién de Health Net acepte esta solicitud y se envie un Aviso de Aceptacidn al solicitante, incluso si usted pagd la
prima del primer mes. Ninguin otro departamento, funcionario, agente o empleado de Health Net estd autorizado a otorgar la inscripcion.
El representante o el agente de seguro del solicitante no puede otorgar la aprobacion, cambiar los términos ni anular los requisitos de esta
solicitud. Esta solicitud serd parte del contrato del plan.

CUANDO PUEDE HEALTH NET RESCINDIR UN CONTRATO DEL PLAN

Dentro de los primeros 24 meses de cobertura, Health Net puede rescindir un contrato del plan debido a cualquier accidn o practica que
constituya un fraude, o porque se realizaron declaraciones falsas de manera intencional sobre algtin hecho relevante en la informacién que
usted presento por escrito, o que alguien presentd en su nombre, en su solicitud de inscripcion o junto con esta.

Un hecho relevante es informacién que, de haber sido conocida por Health Net, hubiera causado la denegacion de la cobertura por parte de
Health Net.

Si se rescinde el contrato del plan, Health Net no serd responsable de brindarle cobertura conforme al contrato del plan.

Al firmar esta solicitud, usted declara que todas las respuestas son verdaderas, completas y exactas, y que la solicitud sera parte del
contrato del plan entre Health Net y usted. Al firmar esta solicitud, ademas acepta cumplir con los términos del contrato del plan.

Sidespués de la inscripcion Health Net investiga la informacion que aparece en la solicitud, Health Net debera notificarlo sobre dicha
investigacion y sobre su naturaleza, y ofrecerle la oportunidad de responder.

Si Health Net decide rescindir la cobertura, primero se enviard la decisién a un auditor independiente contratado por Health Net para que
la revise.

Si se rescinde el contrato del plan, Health Net le enviara un aviso por escrito 30 dias antes de la fecha de entrada en vigor de la rescision que:
1. explicara el motivo de la decision;

92.indicard la fecha de entrada en vigor de la rescision;

3.aclarara que todas las demas personas incluidas en la cobertura, excepto la persona cuya cobertura se rescinde, pueden conservar la cobertura;
4.explicard que la prima mensual se modificard para reflejar la cantidad de afiliados que permanecen en el contrato del plan;

5.explicara su derecho y las opciones que tiene de acudir a Health Net o al Departamento de Atencion Médica Administrada si no esta de
acuerdo con la decision de Health Net;

6.incluira el formulario de derecho a solicitar la revision. Tiene 180 dias a partir de la fecha del Aviso de Cancelacidn, Rescision o No Renovacidn
para presentar el formulario de derecho a solicitar la revision a Health Net o al Departamento de Atencion Médica Administrada.

Si se rescinde el contrato del plan:

1. Health Net puede revocar su cobertura como si nunca hubiera existido, y usted perdera los beneficios de salud, incluida la cobertura de
tratamientos que ya haya recibido;

9. Health Net le reembolsara los montos de las primas que usted haya pagado, menos cualquier gasto médico que Health Net haya pagado
por usted, y puede exigirle la devolucidn de cualquier monto que se haya pagado conforme al contrato del plan desde la fecha original
de cobertura;

3. Health Net se reserva el derecho a aplicar cualquier otro recurso legal que surja de la rescision de conformidad con las leyes de California.

Si Health Net rechaza su apelacion, tiene derecho a solicitar asistencia del Departamento de Atencion Médica Administrada
de california.

USO Y DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA PROTEGIDA: Reconozco y entiendo que los proveedores de atencién de salud pueden
divulgar informacion médica acerca de mi'y mis dependientes a Health Net. Health Net usa y puede divulgar esta informacion por motivos
relacionados con tratamientos, pagos u operaciones del plan de salud, que incluyen, entre otras, administracion de la utilizacion, mejora
de la calidad y programas de administracion de casos o para el control de enfermedades. EL Aviso de Prdcticas de Privacidad de Health Net
esta incluido en el contrato del plan, y también puedo obtener una copia de este aviso en el sitio web, www.myhealthnetca.com, o a través
del Centro de Comunicacion con el Cliente de Health Net. La autorizacion para el uso y la divulgacion de mi informacion médica protegida
tendra validez por un periodo de 24 meses a partir de la fecha de mi firma en la pagina siguiente.

SI EL SOLICITANTE UNICO ES MENOR DE EDAD: Si el solicitante Uinico en esta solicitud es menor de 18 afios de edad, la madre, el padre
o el tutor legal debe firmar como tal. Al firmar, el solicitante por el presente acepta asumir la responsabilidad legal por la exactitud de la
informacion que figura en esta solicitud y el pago de las primas. Si la persona responsable no es el padre o la madre natural del solicitante,
junto con esta solicitud, se deben presentar copias de la documentacion del tribunal que autoriza la tutela legal.

S| EL SOLICITANTE NO SABE LEER EN EL IDIOMA DE LA SOLICITUD: Si el solicitante no sabe leer en el idioma de la solicitud
y un intérprete asistio para completarla, el solicitante debe firmar y presentar la Declaracion de Responsabilidad (consulte
la Parte VI de la solicitud, “Excepcion de la inscripcidn estandar para planes individuales y familiares: Declaracion de
responsabilidad relacionada con la asistencia de idiomas™).
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Parte IX. Disposiciones importantes

AVISO: Para su proteccion, las leyes de California exigen que el siguiente enunciado conste en este formulario. Toda persona que, a sabiendas,
presente un reclamo falso o fraudulento para recibir el pago de una pérdida es culpable de un delito y puede estar sujeta a multas y reclusion
en una prision del estado.

PROHIBICION DE REALIZAR PRUEBAS DE VIH: La ley de California prohibe que los proveedores de servicios de atencion de salud,
los planes y las compafiias de seguros de salud requieran una prueba de deteccion de VIH o la usen como condicion para obtener la
cobertura de seguro de salud.

RECONOCIMIENTO Y ACUERDO: Y0, el solicitante, entiendo y estoy de acuerdo en que al inscribirme en Health Net o al aceptar sus servicios,
tanto yo como mis dependientes inscritos debemos cumplir con los términos, las condiciones y las disposiciones del contrato del plan.

Para obtener una copia del contrato del plan, llame a Health Net al 877-609-8711. Yo, el solicitante, he leido y entiendo los términos de
esta solicitud. Mi firma a continuacion indica que la informacion suministrada en esta solicitud es verdadera y correcta, y esta
completa, 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 deben ser sometidas a arbitraje vinculante y
definitivo, en lugar de a juicio por un tribunal o un jurado. Este acuerdo de arbitraje incluye cualquier
disputa que surja o se relacione con el contrato del plan o con mi cobertura de Health Net, segiin

lo establecido bajo cualquier teoria legal. Este acuerdo para arbitrar cualquier disputa se aplica
incluso si otras partes, como proveedores de atencidn de salud o sus agentes o empleados, estan
involucradas en ella. Comprendo que, al aceptar someter todas las disputas a arbitraje vinculante

y definitivo, todas las partes, incluida Health Net, estan renunciando a su derecho constitucional de
que un jurado resuelva la disputa en un tribunal. Por el presente, también renuncio a todo derecho a
participar en cualquier medida o arbitraje de clase. 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 estan sujetas a un arbitraje vinculante y
definitivo. Sé que el contrato del plan incluyen una disposicion de arbitraje mas detallada. Es posible
que el arbitraje obligatorio no se aplique a determinadas disputas si el contrato del plan esta sujeto a
la ERISA, secciones 1001-1461 del titulo 29 del Coédigo de los EE. UU. Mi firma a continuacion indica que
entiendo y acepto los términos de este acuerdo de arbitraje vinculante. Asimismo acepto someter
cualquier disputa a arbitraje vinculante en lugar de a un tribunal.

Solicitante o padre, madre o tutor legal Fecha de la firma: Firma del dependiente del solicitante Fecha de la firma:
si el solicitante es menor de 18 afios: (de 18 afios 0 mas):

Nombre en letra de imprenta:

Firma:

Firma del conyuge o la pareja doméstica Fecha de la firma: Firma del dependiente del solicitante Fecha de la firma:
(de 18 afios 0 mas): (de 18 afios 0 mas):

Firma del padre o la madre/padre o Fecha de la firma: Firma del dependiente del solicitante Fecha de la firma:
madre adoptivos: (de 18 afios 0 mas):

Firma del padre o la madre/padre o Fecha de la firma:

madre adoptivos:

El/Los solicitante(s) debe(n) firmar la solicitud y esta Clausula de Arbitraje. El/Los solicitante(s) debe(n) firmar personalmente
con su nhombre en tinta y aceptar cumplir la Clausula de Arbitraje y los términos, las condiciones y las disposiciones de la
solicitud y del contrato del plan para que esta solicitud pueda ser procesada. Para que esta solicitud se tengan en cuenta,

ni el representante, ni el agente de seguro, ni ninguna otra persona puede firmar la solicitud y la Clausula de Arbitraje.

Puede presentar una fotocopia o un fax de la solicitud y las autorizaciones. Health Net le recomienda que conserve una
copia de la solicitud vy las autorizaciones a modo de registro.

Todas las referencias a “Health Net” en este documento incluyen a las filiales y subsidiarias de Health Net que | :ﬁ
aseguran o administran la cobertura a la que corresponde esta solicitud de inscripcién. El “contrato del plan”
hace referencia al Contrato del Plany a la Evidencia de Cobertura de Health Net of California, Inc.
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Ultimos 4 digitos del n.° de Seguro Social o n.* de identificacion tributaria del solicitante principal: __ _ _ __

Beneficios dentales y de la vista proporcionados por Health Net of California, Inc. (“Health Net”). Beneficios dentales administrados por Dental Benefit Providers of California, Inc.
(DBP). DBP es un plan especializado de servicios de atencion de salud, con licencia, de California y no estd afiliada a Health Net. Health Net tiene contrato con
Centene Vision Services para administrar beneficios de la vista.

Los planes HMO de Ambetter son ofrecidos por Health Net of California, Inc. (Health Net). Health Net of California, Inc., es una subsidiaria de Health Net, LLC. y
Centene Corporation. Health Net es una marca de servicio registrada de Health Net, LLC. Todas las demas marcas comerciales/marcas de servicio identificadas contintian
siendo propiedad de sus respectivas compafiias. Todos los derechos reservados.

FRM15352525C02w (1/25)
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| Ultimos 4 digitos del n.* de Seguro Social o n.* de identificacion tributaria del solicitante principal: __

Parte X. Instrucciones para presentar la solicitud de inscripcion y cheques,

cheques de caja o giros postales a Health Net.

« Envie por correo la solicitud completa a la siguiente direccion:

Health Net Individual and Family Enrollment
P.O. Box 989731
West Sacramento, CA 95798-9731

« 0 envie por fax la solicitud completa al 800-977-4161.

« Y envie el cheque, cheque de caja o giro postal y el siguiente formulario completo a esta direccion:
Health Net CA Individual

P.0. BOX 748705
Los Angeles, CA 90074-8705

3< Cortar aquil

Para garantizar que el pago se aplique a su solicitud, envie por correo el cheque, cheque de caja o giro postal
junto con este formulario completo a esta direccion:
Health Net CA Individual

P.0. BOX 748705
Los Angeles, CA90074-8705

Informacion del solicitante

Nombre del solicitante:

Direccion del solicitante:

Fecha de nacimiento del solicitante (dd/mm/aa): Numero de Seguro Social del solicitante:

/ / - B

Se requiere la prima del primer mes para procesar la solicitud y para que comience la cobertura. Si no efectua el pago,
la inscripcion sera demorada.

3< Cortar aqui
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