Health Net of California, inc. (Health Net)
Planes Individuales y Familiares CommunityCare HMO @

Formulario de Inscripcion Health et

Fecha de vigencia solicitada

_ [0/ 111/ (3G B0
LA SOLICITUD BEBE COMPLETARSE A MAQUINA O CON TINTA AZUL O NEGRA.

Fecha de vigencia de la cobertura: La cobertura sélo esté disponible para la inseripcidn durante el perfode de inscripeion abierta anual,
que se extiende desde el 15 de octubre de 2079 hasta el 15 de enero de 2020, o durante un periodo de inseripcidn especial. Las solicitudes
deben recibirse dentro de los 60 dias de un evento que califica. Por lo general, para las solicitudes recibidas antre los dias 1y 15, la cobertura
entrard en vigencia el primer dia del mes siguiente a la presentacién de la solicitud. Para las solicitudes recibidas entre el dia 16 y el Gltimo
dia del mes, la cobertura entraré en vigencia el primer dfz del segundo mes siguiente a [a presentacion de la solicitud.

Si actualmente esta inscrito en un plan de Medicare, no es etegible para solicitar un Plan individual y Familiar.

Health Net solicita un némero de Seguro Social (por sus siglas en inglés, SSN) a todas las personas que se inscriban en la cobertura de
la salud, incluyendo cényuges e hijos dependientes, o un Niimere de Identificacidn Fiscal {por sus siglas en inglés, TIN) al solicitante
principal. Esto se solicita para que podamos proporcionarle la verificacion de la cobertura respecto de su declaracidn de impuestos, como lo
exige la Ley de Cuidado de Salud Asequible y el Proyecto de Ley del Senado 78. Si no puede proporcionar un SSN o un TIN para usted, o blen,
un 88N para atro familiar, aun asf podré solicitar la cobertura y ésta no se denegara, Health Net no usard su $SN o su TIN para otros fines

ni los compartird con ninguna otra parte gue no sea de acuerdo con lo exigido por la ley. En el caso de [os recién nacidos, usted tiene seis
meses para proporcionar el SSN del reeién nacido.

EL AGENTE/AGENTE DE SEGURO MEDICO NO PUEDE FIRMAR ESTA SOLICITUDB Y ACUERDO EN NOMBRE DEL SOLICITANTE.
IMPORTANTE: Consulte la Parte VI si el solicitante no leefescrike en inglés. El Formulario de Inscripeion en Planes individuales y
Farniliares CommunityCare HMO se encuentra disponible en las versiones de idioma espaiiol, chino, coreano y vietnamita. También puede
solicitar que algufen le ayude a leerlo, Para obtener ayuda gratuita, llame al 1-877-609-8711.

Si necesita agistencia para completar esta solicitud, un agente/agente de seguro médico puede brindarsela. El agente/agente de seguro
medico que le ayuds a leery completar esta solicitud es quien debe firmarla (consulte la Parte ViI).

Yo (v mis dependientes si covresponde) estoy/estanios solicitando ta cobertura durante el: [_|Perfodo de inscripcidn abierta
EILIE}&-PEH’DCIG de inscripcidn especial (consulte la Parte 1V)
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O Sobrerelisolicitaiten

-, bl =R

Ereua sofi tipo de famitiaa cuntiﬁuacidn)
solicitante || Solicitante y canyuge [ solicitante vy pareja doméstica "ﬁﬁoiicitante ehijofa _ []solicitante & hijos
[] solicitante, cényuge e hijo/s Solicitante, pareja domeéstica e hijo/s ofa Gnicamente!  [[] Solicitud de cambio

L] Agregar dependiente (Llene la informacidn del suseriptor principal a continuacidn, luege complate {a informacién del
dependiente en la Parte HL,)

Ap;iﬁio di‘e\lrsﬁifcitrnte principal: No I:'mh a[\&_} Int?iﬁb 11?32& nfombre:

T

[(IHombre
ﬁMujer

D]rzgﬁjfl : fcjﬁi?;n‘\t?gtzzj Oi(C L d d L dad L | sol
Ciuddel; 5 Estada: | Cédiga postal: Condadg gn el que vive el solicitante:
“Chula Ussta. cn "0 18Ty

Ldv mism o
v Migng

Nimero de teléfonio Numnero de teléfono del trabajo: | Nimero de teléfono celutar: | Direccion de corren electronico:
parti

G Sy -t ¢ ez | oER.ie Jowd: Cou

Fecha de nacimiento del solicitante | Ntmero de Seguro Social del solicitante principal: | Némero de Identificacion Fiscal det solicitante

principal {mm/dd/aa): - _ principal:

\ g 71990 D 1 " HblY

¢Actualmente estd afiliado a Health Net? [ si~Flno

51 la respuesta es “si", proporelone [a identificacidn e afiliado det suscriptor principal:

Identificacién del imédico de atencidn primaria: | IdentIficacion principal del grupo: Pagien tﬁactual:
i |INo

Selecclone el idioma de su preferencia {opcional): [] [nglésﬁ@’ Espafiol [Jchino []Coreano ]j Vietnamita

Los saliitantes de planes para hljo/a Gnicamente deben ser menores de 18 afios en a lecha de vigencia de [a cobertura solicitada. Cada hjo/a
de 18 afios o mayor debe presentar un formularlo de Inscripelén individual por separado.

2Consuite [a pagina 9, Parte V. "Requisito de constansin de residencia permanente”,

Diveccidn postal:
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solicxtud de inscripcidn.}

EL PAGO (Se raquiere et pago.de la total:dad dela pnmera prima mensual para que se consudere

Pago de la primera prima [ Pago con cheque (La cantidad debe coincidir con fa prima mensual.)

Envio de a solivitud por correo

envlelos por correo a:

Health Net Individual & Family Enrollment,
PO Box 1150

Rancho Cordova, CA 957411150

Incluya el cheque completado junto con {a soliciiud completada y

Envic de la solicitud por fax

Envie la salicitud completada por fax al 1-B00-877-4161,
y envie el cheque completado por correo a:

Health Net CA individual

PO Box 748705

Los Angeles, CA 90074-8705

Los afiliados actuales pueden ingresar a www.myhealthnetca.com y seleccionar Pagar Mi Factura en la seccidn "Para Aftliados™

Pago de los cargos de suscripeion

El Suscriptor es responsable del pago de los Cargos de Suscripcidn a FHealth Net.

B. ELECCION DE LA COBERTURA

Los planes CommunityCare HMO de Health Net
of California, inc, utilizan la red de proveedores
cCommunityCare HMO.

[_lplatinum 90 CommunityCare HMO
%anld B0 CommunityCare HMO
Silver 70 Off Exchange CommunityCare HMOQ

cohertura opeional: Plan dental/de la vista para adultos (para personas
de 12 afios y mayores).

I_|pental and vision Plus: Si se adquiere Dental and Vision Plus para el
solicitante principal, todos los familiares de 12 afios y mayores también se
Inscribirdn en &l plan Dental and Viston Plus. Bental and Vision Plus sélo
puede adeuirlrse junto con la cobertura médica, o agregarse a ésta, duranta
los periodos de inscripcion ablerta o inseripeldn especiat.

Note: Todos los planes médicos incluyen cobertura dental peditricay

de la vista pedidtrica. Las personas rectbivdn cobertura dental y de la vista
pedidtrica conforme a los planes médicos hasta el liltimo dia del mes en el que
la persona cumple 19 afios.

Pag
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Indicue todos los famlliares elegibles que serdn inseritos, excepto usted mismo, Si elap e un familiar especificade es distinto del
suya, expliqueto en una haja de papel aparte. Para dependientes adicionales, agregue otra hoja con la informacidn solicitada.

Marque aqui st adjunta una hoja adiclonal. Escriba el nimero de Seguro Social o el Nimero de ldentificacion Fiscal del solicitante
principal en la esquina superior derecha de la hoja adiclonal.

Note: 51 un famillar salicita un plan de salud diferente que el del suscriptor principal, se deberd llenar y presentar una solicitud aparte por
cada familiar que solicite un plan diferents, Contar con un plan diferente significa que cada persona estard sujeta al deducible individual yal
desembolso maximo del plan seleccionada y que la familia no puede coniribuir colectivamente a un deducible familiar y/o desembolso maximo,

En el caso de la cobertura para pareje doméstica, se deben cumplir todos los requisitos de elegibilidad, segin lo exigido por las leyes
aplicables del Estado de California, y se debe presentar una Declaracion de Convivencia conjunta ante la Secretarfa de Estado de California.
Cdmo seleccionar proveedores:

Debe seleccionar un grupo médico y un médico de atencidn primarla. Puede elegir el mismo grupo médico y médice de atencion primaria o
uno diferente para cada familiar que inseriba. Sino selecciona un médico de atencisn primarfa, se le seleccionara uno en su érea regional.

Para obtener la lista mds actualizada de los médicos contratados por Health Net, visite www.myhealthnetea.com v luego vaya a Buscar un
Médico. Encontrard una lista completa de nuestros médicos de la red de Planes Individuales y Familiares, y podra buscar por especiatidad,
ciudad, condado o nombre det médico. También puede llamar al 1-877-609-8711 para solicitar informacion sobre proveedores, 0
comunicarse con su agente/agente de seguro médico autorizado de Health Net,

8i adquirird |z cobertura opcional de Dental and Vision Plus, indique el niimero del dentista de HMO que eligid. Pueds elegir un dentista
diferente para cada familiar, S no seleceiona un consultorio dental, se le seleccionara uno por usted en su drea. Para obtener los nombres,

las direcciones, el nlimero del dentista primario y los nimeros de teléfono de los praveedores dentales participantes, o si necesita ayuda
para seleccionar un proveedor, llame a Health Net al 1-866-249-9388 o visite wwwyourdentalplan.com/healthnet,

PARENTESCO APELLIDO NOMBRE INICIAL DEL
2.° NOMBRE

Ecﬁnyuge HHombre

Pareja doméstica Muler
NUMERO DE SEGURO $0CIAL FECHA DE NACIMIENTO

' - - / /
IDENTIFICAGION DEL MEDICO DE ATENCION PRIMARIA DE IDENTIFICACION DEL GRUPO MEDICO DE
COMMUNITYCARE HMO (OBLIGATORIO PARA PLANES COMMUNITYCARE) | COMMUNITYCARE HMO

Si SE ADQUIERE DENTAL AND VISION PLUS PARA ADULTOS, INDIQUE EL N.° DEL DENTISTA PRIMARIO DE HMO

PARENTESCO: MIJO/A 1 APELLIDO NOMRRE INICIAL DEL
- 2.° NOMBRE
T

[l Hia LO me !z }\L@&Lf 'l H

NUMERO DE SEGURO SOCIAL FECHA DE NACIMIENTO
T35 -1{ - 0h 108 1 D069
iDENTIFICACION DEL MEDICO DE ATENCION PRIMARIA DE IDENTIFICACION DEL GRUPO MEDICO DE

COMMUNITYCARE HMO (OBLIGATORIO PARA PLANES COMMUNITYCARE) | COMMUNITYCARE HMO

23 190() 305,

SI SE ADQUIERE DENTAL AND VISION PLUS PARA ADULTOS, INDIQUE EL N.° DEL DENTISTA PRIMARIO DE HMO

(continta)

FRMO297525C00 (1/20)
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f Ultimos 4 dfgltos del N.% de Seguro Saciat o TIN del solicitante principal: E)(Q Y

PARENTESCO' HiJG/A 2 PEL LIDO NOMBRE 7 lNlClAL DEL
2.° NOMBRE

LJ Hijo

[Hija

NUMERQ DE SEGURO SOCIAL \ FECHA DE NACIMIENTO

- - N /o
IDENTIFICACION DEL MEDICO DE ATENCION PRIMARIA DE IDENTIFICACION DEL GRUPO MEDICO DE
COMMUNITYCARE HMO (DBLIGATORIO PARA PLANES COMMUNITYY ARE) | COMMUNITYCARE HMO
N
™~

51 SE ADQUIERE DENTAL AND VISION PLUS PARA ADULTOS, INDIQUE EL N.° DEL DENTISTA PRIMARIO DE HMO

AN

PARENTESCO=KIJO/A 3 APELLIDO NOMBRE INICIAL PEL
2.° NOMBRE

[ THijo \

[ {Hija §

NUMERO DE SEGURO SOCIAL ™\ FECHA DE NACIMIENTO N

& = \ / / \
IDENTIFICACION DEL MEDICO DE ATENCION PRIMARIA DE IDENTIFICACION DEL GRUPO MEDICO DE >
COMMUNITYCARE HMO (OBLIGATORIC PARA PLANES.COMMUNITYCARE) | COMMUNITYCARE HMO

8] SE ADQUIERE DENTAL AND VISION PLUS PARA ADULTOS, ]l\hiQUE EL N.” DEL DENTISTA PRIMARIO DE HMO

N

INCORPORACION DE UN HIJO RECIEN NACIDO O ADOPTIVO A UNA POLIZAEXISTENTE

Apellido del hijo reclén nacido/adoptivo; Nombre: Intclal del
2.° nombre:
Fecha de vigencia:® {(mmy/dd/az): | Fecha de nacimiento del hijo recién fechade adopcldn/ubicaWadopcién [JHombre
/ / nacido/adoptive (mm/dd/aa): (mm/ddfaa): / / [ Mujer
/ I
Ntmero de Segure Soclal: Identificacidn de afiliado del suscriptor principal:

Si agrega un hifo reciérhacido/adoptivo elegible a un plan CommunityCare HMO, debe seleceionar un médico de atencioh primaria de la
Red CommunityCare,

Identificacion det médico de atenciﬁp% Paciente actual:]_Jsf [ ] No

Health Net of Californla, Inc. (Health Nek) requerird que Secomplete una solicitud estandar. Ningin otro departamento, funcionario, agente

CONDICIONES GENERALES: §i su solicitud no se\md@;lre\n:o de los 60 dias de la fecha de nacimiento o la fecha de adopcitn,
o empleado de Health Net estd autorizado a otorgar la inserip qqioaie:te de seguro médico o agente del suscriptor no puede otorgar la

aprabacidn, camblar los términos ni eximir de los requlsitos de estirsplicitud, Esta solicitud formard parte del Contrate del Plan,

Remita la prima det primer mes para un hifo reclén nacido o adoptivo. TEnga en cuenta lo siguiente: Si la fecha de vigencia de ta
cobertura del hijo es distinta del primer dia del mes, usted debera pagar lai\psi as adlcionales en partes proporcicnales,
las cuales se sumaran a la sigulente facturacidn de su prima regular.

El suseriptor debe firmar la solicitud y la Cléusula de Arbitafe. EL suscriptor debe firmarpersonalmente con su nombre

con tinta y aceptar cumplir con la Clausuia de Arbitraje y los términos, las condiciones y la dEémsiciones de la solleitud
y del Cantrato del Plan a fin de que se procese esta solicitud. Para que se considere esta solicithd, ni

ni &l agente de seguro
médico ni ninguna otra persona pueden firmar esta solicitud y Clausula de Arhitraje.

3La facha da vigencla serd Ia facha de nacimlento o la facha de adopcidn (o de ubicacién cen fines de adopelén si es anteriar) sf la stliclud se recibe
dantro de [os 60 dias de la facha de nacimlento o la fecha de adopeldn.

FAMO297525C00 {1/20)
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Ademis del perlodo de inscripcidn abierta, elegibles para inserlblrse o cambiarse de plan durante un perfodo
de Inscripcion especial, que se extiende dentro de los 80 dfas de determinados eventos que callfican. Por (o general, jpara las soficitudes
recibidas entre los das1y 15, la cobertura entrard en vigencia el primer dia del mes siguiente a la presentacian de (a solicitud. Para las
solicltudes reclbidas entre el dia 16 y el tltimo dfa del mes, la cobertura entrara en vigencia el primer dia del segundo mes siguients a la
presentacidn de la solicitud. Las excepciones a estas fechas de vigencia incluyen nacimiento, adopcisdn, ubicacién para adopcidn,
o através de una orden de cobertura para un menor u otra orden Judicial, que entren en vigencia en la fecha del evento que
califica o de la orden judicial. £l matrimonio entrard en vigencia el primer dia del mes posterior a la recepcion de la solicitud.
La solicitud debe recibirse dentro de los 60 diag? del evento quie califica. Se requiere una constancia del evento gue califica, Escriba el

evento que callfica aplicable a continuacion y el nombre de la persona a quien corresponde. Para dependientes adicionales, adjunte una
hoja de papel aparte.

N.® DEL EVENTO [ FECHA DEL | SOLICITANTE | CONYUGE/PAREJA | DEPENDIENTE 1| DEPENDIENTE 2| DEPENDIENTE 3
QUE CALIFICA | EVENTO PRINCIPAL | DOMESTICA
(CONSULTE
EL CUADRO
EN LA PAGINA
SIGUIENTE)

Glhigao Vi H-
1 9l26000 H(;r]-zfl ™~ Lome [ S i

481 su soligitud se reclba antes de fa pérdida de ja cobertura, su facha de vigencia serd el primer dfa del mes siguiente a la pdrdida de la cobertura. St la sollcltud se recibe
durante el perlodo de 60 dfas posteriora la pérdida de la cobertura, [a fecha de vigencia serd el primer dfa del mes posteriora la recepeidn de la solicltud.

{continua)
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4
{ Uitimos 4 dlgltos del N.° de Seguro Social o TIN del soficitante principat (2 D 1 J4V

EVENTO QUE CALIF[CA

EJEMPLOS DE DOCUMENTAC!ON DE CALIFORNIA

0

La persona que califica, o el dependiente de la persona
que califica, pierde la cobertura esencial mima, la cual
[Jodrla deberse a una de las siguientes razones (sin incluir

terminacién voluntaria de su cobertura anterior o la
terminacion por falta de pago de la prima). Para estos
eventos, usted puede ser elegible para inscribirse 60 dias
antes o después del evento que califica:

A. La muerte del empleado cubierto,

8. Laterminacion del empleo o reducelén de las horas de
irabajo del empleado cubierto.

C. Eldivorcic o la separacion egal del empleado cubierto
del conyuge del empleado,

D. El empleado cubierto adquiere derecho a los beneficios
conforme a Medicare,

E. Un hijo dependiente que deje de ser dependiente conforme
a los requisitos generalmente aplicables del plan.

a1l

Un procedimiento en un caso de declaracion de
bancarrota, conforme al Titulo 13, que haya comenzado
&l 1 de julic de 1986 o después de esa fecha, respecto
del empleador de cuya compaiiia se haya jubilado el
empleado cublerto en alglin momento, En este caso,
una pérdida de la cobertura incluye una eliminacidn
sustancial de la cobertura respecto de un beneficiario
calificado (conyuge/pareja doméstica, hijo dependiente
o conyuge/pareja doméstica sobreviviente) dentro del
plazo de un afio antes o después de la fecha de comienzo
del procedimianto,

. Estd inserito en cualquier plan de salud de grupo
o cobertura de seguro de satud Individual que no
pertensce al afio calendario, aunque [a persona que
califica, o el dependiente de la persena que califica,
tenga la opcion de renovar dicha coberiura. La fecha de
la pérdida de [a cobertura es el Ultimo dia del afio del

1—plan o de [a pdliza.

Copia de uno de los siguientes:

« Anverso y reverso de la tarjeta de identificacidn de la compaiiia de
sgguros anterlor.

» Carta de la compafifa de seguros anterior que documente la pérdida
dela cobertura.

« Confirmacion det empleador de la terminacion del emplec o de la

reduccion de las horas (debe tener el encabezado del empleadory
estar firmada por la administracién del empleador).

(‘H/.)"érdida de la cobertura esencial minima por cualgquier

motivo que no sea la falta de pago de las primas ni
situaciones que permitan una rescigidn por frauda o
declaracidn falsa intencional de un hecho sustancial.

= Carta del solicitante que respalde el evanto que califica.

» Carta de la compafiia de seguros anterior que documente la pérdida
de la cobertura.

I. Terminacién de las contribuciones del empleador.

Aviso por parte del empleador de la terminacion de las cantribuciones.

J. Finde la continuidad de cobertura COBRA.

Documentacidn de COBRA que refleje el fin de la cobertura,

K. La persona que califica pierde {3 cabertura para
necesidades médicas conforme a Medi-Cal o Medicaid
{sin incluir la terminacldn voluntaria de su cobertura
anterior g ta terminacion por falta de pago de {a prima).

Documentacidn de Medi-Cal o Medicaid.

L. La persona que califica pierde la cobertura relacionada
con el embarazo conforme a Medi-Cal o Medicaid (sin
incluir la terminacién voluntaria de su cobertura anterior
0 la terminacion por falta de pago de ta prima).

Documentaclon de Medi-Cal o Medicaid,

2} | A. La persona que califica tlene un nuevo dependiente o » Certificado de matrimonio,
se convierte en dependiente a través de mattimonie, » Declaracidn de convivencia.
inicio de una relacidn de pareja doméstica, nacimiento, | » Certificado de parefa doméstica registrada.
adopoién o ubicacién para adopcicn, o bien, dela » Declaracién jurada ante escribano piblico de la asuncién de una
asuncién de una relacidn padre-hijo. relacién padre-hijo.

B. La persona inscrita pierde a un dependiente o yano + Certificado de nacimiento.
se considera un dependiente a través de divorcio o = Registros de alta.
separacién legal segtn lo definido por la ley Estatal del | . Documentacidn de orden judicial para la adopcian.
Estado en el que se produce el divorcio o la separacion | . certificado de la sentencia de divorcio.
legal, o sl la persona inscrita, o el dependlente de fa - Acuerdo de separacién legal.
persona Inscrita, muere. = Certificado de defuncién.
ERMO297525C00 {1/20)
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| Ultimos 4 digitos del N.° de Seguro Social o TIN del solicitante principa

e e = B
re BRehiVe Ellolele ) -» S
VENTO QUE CALIFIC, MPLOS DE DOCUMENTACION DE CALIFORNIA

3) | Lainscripcion o la no inseripcidn de la persona que califica, | Anversoy reverso de la tarjeta de identificacion de (3 compafiia de
odel dependiepte de la persona que califica, en un plan SEEHTOS anterior.
de salud es na intencional, Involuntaria o erronea, y es el « Carta del Intercambio o del Departamento de Salud y Servicios
resultado de un error, una declaracion falsa, una conducta Humanos (HHS} en (a que se documente el evento que califica.
inadecuada o la inaceién de un funcionario, empleado,
una entidad externa al Intercambio que brinda ayudacon
la inseripeidn o realiza actividadles relacionadas con la
Inscripeién, o un agente del Intercambio o del Departamento
de Salud y Servicios Humanos, o sus intermediarios, en la
medida en que el Intercambio asf lo evalde y determine.

4) | Elplan desalud en el que la persona inscrita, o el Documento de resolucién det Intercambio u otro plan.
dependiente de la persona inscrita, estd inscrita viold
sustancialmente una disposicion fundamental de su conitrato.

5) | La persona que califica o la persona inscrita, o el Capia de una constancia aceptable de los documentos de residencia:
dependiente de la persona que califica o de la persana » Licencia de conducir u otra identificacién actual.
inscrita, obtiene acceso a un nuevo plan de salud como » Formulario de registro del vehleulo en el estado, actual y vélido
consecuen una mudanza permanente. anombre del solicitante,

» Evidencia de que el solicitante tiene un empleo.

» Evidencia de que et solicitante se ha registrado en una agencia de
empleo pliblica o privada,

» Evidencia de que el solicitante ha inscrito a los hijos detl selicitante en
una escuela.

« Evidencia de que el solicitante estd recibiendo asistencia plblica.

= Formulario de recibo del registro de votantes, tarjeta de notificacién
de vatante o un resumen del registro de votantes.

» Factura de un servicio actual a nombre del solicitante.

"Recibo actual de pago del alquiler o de la hipoteca a nombre del solicitante.
No-sgaceptardn los reclbos de alquiler proporcionados por un parlente.

« Escrithra de hipoteca que indique residencia principal,

= Contrato Qg{endamiento anombre del solicitante,

= Corresponden a@ﬁel gobierno a nombre del solicitante (declaracién
de la Administracitr del Seguro Social o SSA, aviso del Departamento
de Vehfculos Motorizatlas o DMV, etc.).

= Factura del teléfono celul

+ Resumen de [a tarjeta de crédito,

« Estade de cuenta bancario o chedue cancelado con su nombre y
direccidn impresos, \

- Carta de confirmacién de cambie de domigilio del Servicio Postal de
los EE. UUL

+ Contrato o recibo de la compafifa de mudanzaen el que aparezca
sudireccion.

« Sivive en el hogar de otra persona, como un familiar, arnigo o
compaiiero de habitacion, puede enviar una carta/declaracion de esa
persona donde conste que vive con ella y que no est4 sélo de visita
temporalmente, Esta parsona debe demostrar su propia residencia
incluyendo uno de los documentos que se enumeran mas arriba.

+ Slusted es una persona sin hogar o reside en una vivienda de
transicion, puede presentar una carta o declaracion de otro residente
del mismoa estado, donde conste que sabe dénde vive usked y
puede demostrar que usted vive en el drea y no est4 solo de visita
temporalmente. Esta persona debe demostrar su propia residencia
incluyendo una de los documentos que se enumeran més arriba.

+ Carta de parte de un proveeder local de servicios sociales sin fines
de lucro {sin incluir proveedores de cuidado de la salud sin fines de
luero) o una entidad gubernamental (incluyendo un refugio) que
pueda demostrar que usted vive en el drea y no estd solo de visita.

6) | Se ha establecido que la persona que califica debe estar Documnentacidn del tribunal.
cubierta como dependiente conforme a una arden Judicial
estatal o federal vilida, :;%
7) | La persona que califica ha sido liberada de encarcelacion. Documentacidn de libertad bajo palabra o libertad Mol
condicional que muestre la fecha del evento.
(contintia) ‘ .
FRMD297325C00 (1120} . '
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EVENTO QUE CALIFICA

EJEMPLOS DE BOCUMENTACIQN DE CALIFORNlA

8)

La persona gute califica estaba racibiendo servicios conforme
a otro plan de beneficios de salud de parte de un proveedor
contratado que ya no participa en ta red de ese plan de salud
por alguna de las sigtilentes afecciones: (a) una afeccion
aguda {una afeccién médica que implica la aparicidn
repentina de sintomas causados por una enfermedad,

una lesidn u otro problema médico que requiere atencidn
médica rapida y que tiene una duracidn imitada); (b) una
afaceldn crénica grave (Una afecelidn médica causada por
una enfermedad, una afeccidn u ofro problema o trastorno
médico que es de naturaleza grave y qué parsiste sin una
cura completa, se agrava durante un periodio prolongado

o requlere un tratamienta continuo para;mantener la
remisidn o evitar el deterioro); (c) una enfermedad terminal
{una afeccion incurable o irreversible gue tiene una alta
probabilidad de gyovocar la muerte dentro del plazo de

un &fio 0 menos); {d) un embarazo; (¢) gtencicn de un
recién nacide entre el'nacimiento y los 36 meses; o (fY una
eirugla u otro procedimiento que haya sido recomendado y
documentade por el provesdiqr para real\izarse dentro de los
180 dias de la fecha de terminatign del eontrato, o dentro de
los 180 dfas de la fecha de vigencidxde la cobertura para un
afillado que habfa adeuirido la cobertia recientemente, y
ese proveedor ya no patticipa en el plan tig salud.

~ Carta del plan de salud que documente ta terminacion del contrato
del proveedar en lared.

Y
= Carta del proveedaor que documente la afeccidn de la persona inscrita,

9)

La persona que califica demuestra al Intercatibio guela
persona que catifica ne se inscribid en un plan dabeneficios
de salud durante el periodo de inscripcitn inmedidtamente
anterior disponible para la persona porque a la persoi

que califica le informaron de manera incorrecta que estaha
cuhierta conforme a la cobertura esencial minima.

+ Carta del solicitante que respalde el evento que califica.
« Copia dela carta de renovacidn del plan.

10)

La persana que califica es un miembro de las fuerzas de
reserva del servicio militar de los Estados Unidos que regresa
de prestar servicios o un miembro de la Guardia Nacional de
California que regresa de prestar servicios conforme al Titulo
32 del Codigo de los Estades Unidos,

cumentacion de baja del estado de servicio activo,

1)

La persona se ha convertido en elsgible o no eleglble
reclentemente para recibir pagos par adelantado del crédito
tributario de las primas o tiene un cambio en la elegibilidad
para reducciones en los costos campartidos.

Documentaciohgdet Pago por Adelantado del Crédito Tributario de las
Primas (APTC) que dermusstre la asistencia con la prima para la que
eselegible.

19)

Una persona inscrita o que califica es victima de maltrato
intrafamiliar o abandono conyugal, incluyendo victima
dependiente o soltera dentro de un hogar, estd inscrita
en la cobertura esencial miimay busca Inscribirse en
una cobertura diferente de ia del autor del maltrato o
abandono; o bien, es dependiente de una victima de
maltrato intrafamiliar o abandono conyugal, en la misma
solicitud que la victima.

Una declaracién escrita fifrgada bajo pena de perjurio, que indique su
nombre y los nombres de lasyjctimas de maltrato intrafamiliar que se
inscribieron en la cobertura.

13)

La persona, o un dependisnte, solicita la cobertura a través
de Covered California durante el parlodo de inscripcion
ahierta anual o debido a un evento que califica, es evaluada
por Covered California caomo potencialmente elegible para
Medi-Caly se determina que no es elegible para Medi-Cal,
va sea despuds de que finallzd la Inseripcion abierta o més
de 60 dfas después del evento que callfica; o bien, solicita
la cobertura con Medi-Cal durante el perfoda de inscripeion
ablerta anual y se deterrina que no es elegible despugs de
que finalizo la inscripeidn abierta,

Carta de denegacion de la elegibilidad de parte de Covered Califarnia o
Medi-Cal.

14)

La persona que califica demuestra adecuadamente a
Covered California que un error sustanclal relacionado con
las beneficios, el drea de servicio o la prima del plan influyé
en la decisién de la persona que califica de adquirir la
cobertura a través de Covered Califarhia.

Una declaracion eserita firmada bajo pena de

perjurio, gue indique su nombre, el nombre del plan

de salud, el error que se predujo y [a fecha en que
se produjo el error.

FRAMO297525C00 (120}
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T2 que, camo salicitante, usted sea residente U prima inicial se pague antes

de considerar su formulario de inscripcion.

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

Tenga en cuenta que una residencia permanente no incluye una mudanza a un centro médico para recibir tratamiento médico ni consultas
dentro de un 4rea de servicio con el objetive de obtener atencién médica.

Los documentos de constancia aceptables incluyens

+ Licencia de conducir u otra identificacién de Californla actual.

» Formulario de registro del vehiculo en California, actual ¥ vélido a nembre del solicitante,

» Evidencla de que el solicitante tlene un empleo en California.

* Evidencla de que el solicitante se ha registrado en una agencia de empleo piblica o privada de California.

+ Evidencia de que el solicitante ha Inscrito a los hifos del solicitante en una escuela de California.

Evidencia de que el solicitante estd recilbiendo asistencla publica en California,

Formutario de recibo del registro de votantes, tarjeta de notificaclon de votante o un resumen de un registro de votantes.
Factura de un servicio actual de California a nombre del solicitante.

Recibo actual de pago del alquiler o de la hipoteca de California a nombre del solicitante. No se aceptaran los reclbos de alquiler
proporcionados por un pariente.

+ Escritura de hipoteca que indique residencla principal.
Contrate de arrendamiento a nombre del solicitante,

Correspondericia del gobierno a nombre del solicitante (declaracién de la Administracion del Seguro Social o S84, aviso del Departamento
de Vehiculos Motorizados o DMV, etc.).

+ Factura del tzléfono celutar,

+ Resumen de la tarjeta de crédita.

+ Estado de cuenta bancario o cheque cancelado can su nombre y direccién impresos.
» Carta de confirmacidn de camblo de domlcilio del Servicio Postal de los EE. UU.
Contrato o recibo de la compafila de mudanza en el que aparezca su direccién.

Si vive en el hogar de otra persona, como un familiar, amigo o compatiero de habitacién, puede enviar una carta/declaracién de esa
persona donde conste que vive con ella y que no estd sélo de visita temporalmente, Esta persona debe demostrar su propfa residencia
incluyendo uno de los documentos que se enumeran mas arriba.

» Stusted es una persona sin hogar o reside en una vivienda de transicion, puede presentar una carta o declaracicn de otvo residente
del mismo estado, donde conste que sabe dénde vive usted ¥ puede demostrar que usted vive en el dreay no est sélo de visita
temporalmente. Esta persona debe demostrar su propia residencla Incluyenda uno de los documentos que se snumeran mas arriba.

» Carta de parte de un proveedor local de servicios sociales sin fines de lucro {sin incluir proveedores de cuidado de (a salud sin fines de
tiero) o una entidad gubernarmental (incluyendo un refugio} que pueda demostrar que usted vive en el drea y no est4 sélo de visita,

5i la solicitud corresponde a una péliza de hijos Gnicamente, se requlere una constancia de residencia del lugar donde reside el/la hljo/a,
de parte del padre/la madre o de! tutor legal,

-
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) citante no pueda completar la solicitud porque el solicitante

no lee, gscrlbe ni hgblg en el idioma diella solicitud. Health Net exige que s usted necesita ayuda para completar esta solicltud, debe emplear

los serviclos de un intérprete calificado. rqulfquese con Health Net al1-877-609-8711 para solicitar informacidn sobre los servicios de un
uan

intérprete calificado y cdmo obtenerlos. C corresponda, este formulario debe ser enviado con el formulario de inscripcidn del Plan
Individual y Farniliar, \

Intérprete calificads de Health Net: Complete lo si\g‘u!Qte sl recibe la ayuda de un intérprete calificado de Health Net,

Yo, , recibf la ayutiade un intérprete calificade autorizado por Health Net para completar esta
soliciiud porque:
[_Ino leo en el idioma de esta sollcitud. I INo hablo en el idiomade esta solicitud.
[INo escribo en el idioma de esta solicitud, [_] Otro (explique):
Un intérprete calificado me ayudd a completar:l:['roda la solicittcl. \
[ otro (explique):
Un intérprete calificado me leyd esta solicitud en el siguiente idioma: \\
FIRMAS Y FECHA (se requieren en tinta) \

Firma del solicitante: ' / Fecha de hoy: \

"
Fecha en que se realizé la interpretacidn de la 5017%?‘ / \14/} Hora en que se realfzé la interpretacién}ela\suﬁcitud:
Nimero del iniérprete calificado: E / // Y \

Intérprete calificade que no sea uno de Health Net: cDmplete' lo siguiente si recibe ta ayuda de un intérprete califich

d{:{ue no
sea%oﬂ:‘auh Nat,

Si un intérpre calificado, que no sea de Health Net, le ayudd a completar esta solicitud, el intérprete debe completar lo siguiente:

Yo, \ . entlendo que un intérprete calliicado debe: {a) tener el vocabularic equivalente al de una
persona gue habla la lenguﬁ?at%rggiz ha recibido upa gdiicacion superior (equivalente a la de una facultad o universidad) en el idloma

distinto al inglés; {b} ser capaz de strar sensihitidad cultural en la comunicacién teniendo en cuenta que tado idioma abarca una
amplia variacion; {c) tener las hebilidades ng_;ésticas de una persona gue habla la lengua materna (desarrolladas a pariir de la crianza o el
i

i
desempefio en una comunidad que habla el icll w@gy {d) tener las habilidades de lectura y escritura correspondientes en el idioma distinto
alinglés {las habilidades de lectura y escritura se poir;

tian demostrar por una educacion superior en la lengua matsrna).
Como Intérprete ealificado, yo, personalmente, lefy coam\pm 3 |a solicitud por el solicitante mencionade anterlormente porque:
DEl solicitante no lee en el idioma de esta solicitud. El solicitante no habla en el idioma de esta solicitud,

[jel solicitante no escribe en el idioma de esta soficitud. 1o
Declaro bajo pena de perjuric que le lef al solicitante:
[Iroda la solicitud. U lotro {explique):

Lel esta solicitud al solicitante en el siguiente idioma: ' \\
Brinde la siguiente Informacicn sobre el intérprete calificado que ayudé al solicitante v que n?esw intérprete calificado de Health Nef:

Apetlido: Nombre: \

Direccién del intérprete calificado:

Cludad: Estado: | Cédigo postal: | Teléfono:
Firma del Intérprete calificado: Fecha:
FAMO2S7SESCOD {20}
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Se necesitan el nambre completo y la direccidn det agente/age e de SEgUro médlco para gnviar la correspondenc[a al agente/agente de
seguro médico.

...,1-

Ntimero Nacional det Productor (NPN) de}a agencia o det agente de seguro ldentificacion del agepte de yentas directas
médico contratado por Health Net: (_p wl- de Health Net: \[I 57

Nomre (en [etrade renta): ' (mer aléfono: (mero de fax:
Vehios T Ganes TS i 550017
"B Haline mﬂ, El Copn (A ganpof

anﬁ{on de correo electra

N mw\ hnfawr(?mft £y

zente de seguro médico del solicitante (obligatorios): { Fecha za fa Fr'ma {obligatoria):

Certil( ﬁente/ag}u’a_)r!)te de seguro médico .
Yo, {nombre dente de seguro médico),

(NOTA: Daba selecciohar [a casilla correspondiente. Silo puede seleccionar una.)

() noayudé de ninguna manera al/a los soln:ltante/s a completar o enviar esta solicitud. El/Los solicitante/s completé/completaron
toda la informaciéin sin ayuda ni consejos de ningtin tipo de mi parte. Entiendo que, si cualquier parte de esta declaracién es falsa, puedo
estar sujeto a sanclonss civiles, incluyenda, paro sin limitarse a, una multa de hasta 310,000,
C

ayude alfa los solicitante/s a enviar esta salicitud. Informé al/a los solicitante/s que debla/n responder a todas las preguntas de
manera completa y honesta, sin omitir ninguna informacién requerida en la solicitud. Expliqué que (a omisidn de informacidn podria tener
como resultado la rescision o cancelacion de la cobertura en el futuro, ElfLos solicitante/s me indicd/indicaron que entendfa/n estas
instrucelones y advertencias. Seglin mi leal saber y entender, la Informacién en la solicitud es completa y precisa, Entiendo que, si cualquler
parte de esta declaracion es falsa, puedo estar sujeto a sanciones civiles, Incluyendo, pero sin Umitarse a, una multa de hasta $10,000.

Responda atodaslas preguntasdelaialaz.
1 :, ul n [lend ﬁ(r l’\T{P']em el for, ular:o! Ollclftj? (nombre completo en letra de molde)
i f.\

.»,Vio personalmente al/a los solicitantes firmar la solicitud? []st N0
3. ¢Raviso la solicitud después de que el/los salicitante/s la ﬁrmara/nT}EI s I___].No

Les planes dentales y de ta vista Health Net RMO son ofrecidos por Health Not of California, Ing, Las bereficlos de Health Net Dental son administrados por Dental Benefit
Froviders of Califarnla, Inc. Los benefigios de Health Mot Vislon san adminlstrados por Envalve Vision, Inc.

=l

Health Net of calllorala, Ine, os una subsidiaia de Health Net, LLC. Health Not es una marea de serviclo reglstratda de Health Ner, LLS, Tados los dercchos meservades.

FRM0287325000 (1/20)
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no es elegible para la cobertura por no reunir las condiciones de elegibilidad. No existe cobertura a menos que esta solicitud sea
acaptada por el Departamento de Membresfa de Health Net y que se emita un Aviso de Aceptacion para el solicitante, a pesar de que
usted le haya pagado a Health Net |2 prima del primer mes. Ning(in otro departamento, funcionario, agente o empleado de Health Net
estd autorizado a otorgar la inscripelan, El agente o agente de seguro médico del solicitante no puede otorgar la aprobacion, cambiar tos
términos i eximir de los requisitos de esta solicitud. Esta solicitud farmard parte del Contrato det Plan.

CUANDO PUEDE HEALTH NET RESCINDIR EL CONTRATO DE UN PLAN

Dentro de los primeros 24 meses de la cobertura, Health Net puede rescindir el Contrato de un Plan por cualquier acto o practica que
constituya fraude, o por cualquier declaracion falsa Intencional de un hecho sustancial en la informacién escrita que usted haya enviado,
o que se haya enviado en su nombre, o con su formularie de Inscripeidn.

Un hecho sustancial es Informacién que, de haberta conocido Health Net, ésta se habria negado a emitir la cobertura.

§i se rescinde el Contrato del Plan, Health Net no fendra responsabilidad alguna por la provisién de cobertura de acuerdo con el Contrato
del Plan.

Al firmar esta solicitud, usted manifiesta que todas las respuestas son verdaderas, completas y exactas y que la soficitud formara parte del
Contrato del Plan entre Health Net y usted. Al firmar esta solicitud, usted ademas acepta cumplir los términos del Contrato det Plan,

8i, despugs de la Inscripeidn, Health Net investiga la informacion de su solicitud, Health Net debe notificarle esta investigacién y su
fundamento, ademés de ofrecerle la oportunidad de respander,

Si Health Net toma la decisidn de rescindir su cobertura, tal decision primero se enviard para su revisidn a un tercero auditor independiente
contratado por Health Net.

8i se rescinde el Contrato det Plan, Health Net le enviard un aviso por escrito 30 dias antes de la fecha de vigencia de la rescisién que:

1. explicara el fundamento de la declsidn;

2. proporcionard ka fecha de vigencia de la rescision;

3.aclarara que todos los afillados cublertos conforme a su cabertura que no sean la persona a quien se le rescinde a coberiura pueden
continuar estando cubiertos;

4.explicard que se modificara su prima mensual para reflefar la cantidad de afiliados que parmanecen conforme al Contrato del Plan;

5. explicara su derecho y las opclones que tiene de dirfglrse 2 Health Net y/o al Departamento de Atencidn Médica Administrada st no est4
de acuerdo con fa declsidn de Health Net; e

6. incluird un formulario de Derecho a Solicitar una Revisién, Usted tiene 180 dias a partir de {a fecha del Aviso de Cancelacion, Rescisidn o
No Renovacidn para presentar dicho formulario ante Health Net y/o el 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 perderé los beneficios de salud, incluyendo la cobertura del
tratamiento que ya haya recibido;

2. Health Net reembolsar4 todas las cantidades de la prima que usted haya pagado, menos cualquisr gasto médico que Health Net haya
pagado en su nombre, y le podemos exiglr ta devalucion de cualquier cantidad pagada destle la fecha infcial de [a cobertura conforme al
Contrato del Plany y

3. Health Net se reserva el derecho a obtener cualquier otro recurso legal que surja de [a rescisidn conforme a las leyes de California.

5i Health Net denfega su apelacitn, usted tiene derecho a huscar la ayuda del Departamento de Cuidado Médico de california.

UTILIZACION Y DIVULGACION DE LA INFORMACION PROTEGIDA DE LA SALUD: Reconozeo y entiendo que los proveedores de

cuidado de la salud pueden divulgar mi informacién médica o la de mis dependientes a Health Net. Health Net utiliza y puede divulgar

esta Informacion a efectos de tratamiento, pago y operaciones del plan de salud, incluyendo, pero sin limitarse a, la administracion de

la utilizacion, la mejora de la calidad y los programas de manejo de enfermedades o administracion de casoes. EL Aviso de Practicas de

Privacidad de Health Net estd incluido en el Contrato del Plan y también puedo obtener una copia de dicho Aviso en el sitio Web en

www.myhealthnetca.com o a través del Centro de Comunicacidn con el Cliente de Health Net. La autorizacion para el uso y la divulgacion de

informacion médica protegida serd valida por un periodo de 24 meses a partir de la fecha de mi firma en la pagina siguiente.

S1 EL UNICO SOLICITANTE ES MENOR DE EDAD: $i el (inlco solicitante de esta solicitud es menor de 18 afios, el padre/la madre o el

tutor legal de dicho solicitante deben firmar como tales. Alfirmar, el solicitante acepta, por medio del presente documento, ser legalmente

responsable de la exactitud de fa informacton brindada en esta solicitud y del pago de las primas. Si dicha parte responsable no es el padref

la madre biolégico/a del solicitante, se deben presentar, junto con esta solicitud, copias de los documentos judiciales gue autorizan la tutela.

81 EL SOLICITANTE NO PUEDE LEER EN EL IDIOMA DE ESTA SOLICITUD: Si un solicitante no lee en el idioma de esta solicitud v un intérprete la

ayudod a completarla, el solicitante debe firmar y enviar la Declaracion de Responsabilidad {consulte la Parte VI de esta solleitud. “Excepcidn

ala Inserlpeidn Estdndar en los Planes Individuales v Familiares: Declaracién de Responsabilidad sobre la asistencia de idiomas”).

FRMD397525C00 {120}
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AVISO: Para su proteccion, las leyes de California requieren que el siguiente mensaje aparezea en este formulario. Cualquier persona que,
asablendas, presente un reclamo falso o fraudulento para el pago de una pérdida es culpable de un delito y puede estar sujeta a multas y
encarcelamiento en la prision estatal,

SE PROHIBE REALIZAR PRUEBAS DE VIH: Las leyes de California prohiben que los planes de servicios de cuidado de ta salud o las
compafilas de seguros de salud exijan o utilicen una prueba de VIi{ comp condicién para obtener una cobertura,

RECONOCIMIENTO Y ACUERDO: Yo, el solicitante, entiendo y estoy de acuerdo en que, al inscribirme en Health Net 0 al aceptar servicios
de ésta, mi persona y cualquier dependliente Inscrito debemoas cumplir con los términos, las condiciones v las disposiciones del Contrato del
Plan. Para obtener una copia del Contrato del Plan, llame a Health Net al 1-877-808-8711. Yo, el solicitanta, lef y entendilos términos

de esta solicitud y mi firma a continuacith indica que la informacidn provista en esta solicitud estd completa, es verdadera y
correcia, ¥ que acepto estos términos.

ACUERDO DE ARBITRAJE VINCULANTE: Yo, el solicitante, entiendo y estoy de acuerdo en que
toda disputa entre mi persona (incluyendo cualquiera de mis familiares inscritos, herederos
o representantes personales) y Health Net debera someterse a un arbitraje inapelable y
vinculante en vez de a un juicio o ante un jurado. Este Acuerdo de arbitraje incluye cualdguier
disputa que surja del Contrato del Plan o de mi cobertura de Health Net, o se relacione con
ellos, y que esté determinada conforme a cualquier teorfa legal. Este acuerdo de arhitraje

de cualquier disputa se aplica incluso si otras partes, como los proveedores de cuidado

de la salud o sus agentes o empleados, estdn involucradas en la disputa. Entiendo que, al
aceptar someter todas las disputas a un arbitraje inapelable y vinculante, todas las partes,
incluyende a Health Net, renuncian a su derecho constitucional de que sus disputas sean
resueltas en un ribunal de justicia por un jurado. Por medio del presente documento,
también renuncio a todos los derechos de participar en cualquier demanda colectiva o
arbitraje colectivo. También entiendo que las disputas que yo pueda tener con Health Net

y que involucren reclamos por negligencia médica (es decir, que los servicios médicos
prestados fueran innecesarios o no autorizados, o que fueran prestados de manera indebida,
negligente o incompetente) también estén sujetas a un arbitraje inapelable v vinculante.
Entiendo que en el Contrato del Plan se incluye una disposicién de arbitraje mis detallada. Es
posible que el Arbitraje Cbligatorio no se aplique a determinadas disputas si el Contrato del
Plan estd sujeto a ERISA, 29 U.S.C. §§ 1001-1461. Mi firma a continuacién indica que entiendo
y acepto los términos de este Acuerdo de Arbitraje Vinculante, y acepto someter todas las
disputas aun arbitraje vinculante en lugar de que sean resueltas por un tribunal de justicia.

Gﬁ@. © padre/madre o tutor legal Fechadelafirma: | | Flrma del dependiente del solicitante Fecha de 1a firma:
si el solicitante es menor de 18 afics: (18 afios o mas):

e L 2 Honhel | G 520
Firw
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