(W Health Net

Formulario de inscripcion y cambio
para Grupo de pequenas empresas

Los planes médicos y de vida / AD&D son brindados por Health Net of California, Inc.

y / 0 Health Net Life Insurance Company (juntas son las “Entidades de Health Net”). Los planes
dentales son provistos por SafeGuard Health Plans, Inc. y / o su afiliada, SafeHealth Life Insurance
Company, (juntas son las “Entidades de SafeGuard”). Los planes de visién (oftalmolégicos) son
provistos por Fidelity Security Life Insurance Company y atendidos por Eyemed Vision Care LLC
(juntas son las “Entidades de Fidelity”).

Ni las entidades de SafeGuard ni las de The Fidelity estan afiliadas a las entidades de Health Net.
Las obligaciones de acuerdo con los planes dentales y de visién no son obligaciones de ni estéan
garantizadas por las entidades de Health Net.

iBienvenido a Health Net!

Pasos simples para completar el formulario:

1) Revise los materiales que se adjuntan con su paquete de afiliacion. Aseglrese de entender las
opciones de cobertura que se encuentran disponibles para usted, a través de su empleador.

2) Revise cuidadosamente y elija la opcién o las opciones del plan que sean mejores para usted y
los miembros de su familia cubiertos. (Nota: si su empleador le ofrece “Red Silver”, por favor,
marque la casilla para el nimero de plan que ha elegido.)

3) Si elije afiliarse a HMO, Red Silver de HMO, HMO Salud con Health Net, HMO de co-pago
variable, SELECT (POS), ELECT (POS), ELECT Open Access (EOA) o Dental HMO (DHMO), debe
elegir a un proveedor dental, un grupo médico y un médico de atencién primaria. Aseglrese de
completar los nombres y nimeros tal como aparecen en el Directorio de proveedores de HMO
Health Net, o llame al Centro de atencién al cliente, de 8:00 a.m. a 6:00 p.m., de lunes a
viernes, para solicitar ayuda.

Small Business Group (inglés) 1-800-361-3366
Small Business Group (Spanish) 1-800-331-1777
Health Net Life 1-800-865-6288

Health Net Dental 1-800-880-8113

Health Net Vision 1-866-392-6058

4) Si decide elegir PPO o Flex Net, no es necesario que elija un médico de atencion primaria o un
grupo médico para afiliarse.
Post Office Box 9103
Van Nuys, California 91409-9103
www.healthnet.com



FORMULARIO DE AFILIACIQN Y CAMBIO DE NOMBRE DEL EMPLEADOR
HEALTH NET PARA PEQUENAS EMPRESAS | |

FECHA DE ENTRADA NUMERO DEL GRUPO
EN VIGENCIA | |
(LAS SECCIONES 1,2, 3, 4Y 8 SON OBLIGATORIAS.) NUMERO DESEGURO SOCIAL
IMPORTANTE: POR FAVOR, COMPLETE TODAS LAS SECCIONES EN LETRA DE IMPRENTA Y CON TINTA NEGRA. | |
1) COBERTURA SELECCIONADA
MARQUE EL PLAN DESEADO, SEGUN LO OFRECIDO POR SU EMPLEADOR: MOTIVO DEL CAMBIO: MOTIVO DE LA SOLICITUD:
{J Cambio de pl O i6
EOA POS SALUD CON HEALTH NET DENTAL amio ce plan_ Nuevo contrafacion
’ [ Cambio de domicilio / [ Inscripcion abierta
CJE0AT0 [JEOA 20 I P0S 10 [ Salud HMO y mds DHMO nombre 0 srdi i
7 POS 20 L Fecha de pérdida de cobertura anferior
LJEOA25  [JE0A30 o (Disponible en los condados UJ Advantage 01 Eliminar dependiente
HMO POS 30 de Los Angeles y Orange) 150 Plan T
COHMO 10 I HMO 15 FLEX NET [ Salud PPO [ Advantage c(g:g:]lll:eulc?gnr;ombres ¢ - Egcg;ﬂe entroda en vigendo de
CIHMO 20 I HMO 30 (Sélo en el drea fuera de servicio) (Disponible en los condados 225Pln | [ Otro
CIHMO 35 T HMO 40 [ Indemnizacién de Los Angeles y Orange) DPPO A denendient
T1 HMO VCP 25 (Sur de CA solamente) ~ PPO O Salud Mexico 7 HB Plon o e e
(I HMO VCP 35 (Sur de CA solomente) (] ppg 10 L PPO 15 (Disponible en los condados 7 HC Plon Fecha del evento calficant
[J HMO Xtra Value 20 CJPPO20 [ PPO 25 Dde S|G:j] Diego e Imperial) ) HD Plan echa del evento calificante
J HMO Xtra Value 40 Salud EPO :
HO SILV[EUR ‘;]”EGTWURK g PPO30 LI PFO 35 (Disponible e los condados OFTALMOLGGICO 1 L0S EMPLEADORES QUE NORMALMENTE ENPLEABAN A 20 0 MAS PERSONAS
PPO4D de Los Angeles y Ventura) DURANTE EL ANO CALENDARIO ANTERIOR, ESTAN SUJETOS A COBRA FEDERAL LOS
L HMO 20 (] PPO Catasfrophic geesy PPO EMPLEADORES QUE EMPLEABAN DE 2 A 19 PERSONAS DURANTE, POR LO MENOS, EL
L1 HMO 40 Saver [J 10252 Preferencial | 503 DE LS DIAS HABILES DEL ANO CALENDARIO ANTERIOR, ESTAN SUJETOS A CAL-
LJ HMO Xira Value 20 LI PPO 2000 L1 10253 Preforenciol | OBRA. S| NECESITA AYUDA PARA DETERMINAR CUAL ES LA LEY QUE SE APLICA A SU
[J HMO Xtra Value 40 (1 PPO 3000 [ Value-10-2 CASO, POR FAVOR CONSULTE A SU ASESOR LEGAL.
2) INFORMACION PERSONAL
APELLIDO PRIMER NOMBRE INICIALES DEL 2 NOMBRE| LI MASCULINO
[ FEMENINO
DIRECCION ClUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
IEIUMERO T)ELEFONICO PUESTO E\IUMERO TE)LEFONI(O DEL TRABAJO
FECHA DE CONTRATACION | CLASE N° DE CORREO ELECTRONICO ESTADO DEL EMPLEO ESTADO CIVIL
/ / DEPARTAMENTO [ ASALARIADO  CTPOR HORA | [ SOLTERO/A [ CASADO/A ] PAREJA DOMESTICA
PARA LOS MIEMBROS DE SALUD CON HEALTH NET: SI ESTA DISPONIBLE, PREFERIRIA RECIBIR COMUNICACIONES. [ISI  CINO
3) INFORMACION SOBRE EL EMPLEADOY SU FAMILIA Por favor, enumere (incluyéndose usted) a fodos los miembros elegibles de la familia que se afiiardn. (Si es necesario,adjunte hojas)
N DE SEGURO SOCIAL/
APELLIDO, PRIMER NOMBRE, INICIALES DEL 2° NOMBRE DIRECCION DE RESIDENCIA, CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTA FECHA DE NACIMIENTO | N°DE ID. DE MATRICULA
MES DiA  ANO
O USTED
TIPO DE DEPENDIENTE  NUMERO DEL GRUPO NUMERO DEL MEDICO DE NOMBRE DEL MEDICO 4ES ACTUALMENTE | N DE ID DEL PROVEEDOR
COBERTURA | MEDICARE |  MAYOR DE EDAD MEDICO PARTICIPANTE / PPG ATENCION PRIMARIA / PCP (NOMBRE, APELLIDO) SU MEDICO? | ODONTOLGGICO DE HMO
O MEDICO i
CIDENAL g Eﬁgi é NO CORRESPONDE | | | | | | | | g zlo
O OFTALMOLOG]
) ) N°DE SEGURO SOCIAL/
APELLIDO, PRIMER NOMBRE, INICIALES DEL 2° NOMBRE DIRECCION DE RESIDENCIA, CIUDAD, ESTADO, CGDIGO POSTA FECHA DE NACIMIENTO | NDE ID. DE MATRICULA
O CONYUGE
O PAREJA DOMESTICA MES DA ANO
OM OF
TIPO DE DEPENDIENTE  NUMERO DEL GRUPO NUMERO DEL MEDICO DE NOMBRE DEL MEDICO 4ES ACTUALMENTE | N DE ID DEL PROVEEDOR
COBERTURA | MEDICARE |  MAYOR DE EDAD MEDICO PARTICIPANTE / PPG ATENCION PRIMARIA / PCP (NOMBRE, APELLIDO) SU MEDICO? | ODONTOLGGICO DE HMO
CIMEDICO i
CIDENTAL g Eﬁgi é NO CORRESPONDE | I I | | I | | g ;lo
O OFTALMOLOGIA
) ) N°DE SEGURO SOCIAL/
APELLIDO, PRIMER NOMBRE, INICIALES DEL 2° NOMBRE DIRECCION DE RESIDENCIA, CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTA FECHA DE NACIMIENTO | N°DE ID. DE MATRICULA
[ HIO MES DA ANO
0 HUA | |
TIPO DE DEPENDIENTE  NUMERO DEL GRUPO NUMERO DEL MEDICO DE NOMBRE DEL MEDICO 4ES ACTUALMENTE | N DE ID DEL PROVEEDOR
COBERTURA | MEDICARE |  MAYOR DE EDAD MEDICO PARTICIPANTE / PPG ATENCION PRIMARIA / PCP (NOMBRE, APELLIDO) SU MEDICO? | ODONTOLGGICO DE HMO
CIMEDICO CJINCAPACTADO |
[ DENTAL . B Eﬁgi é CIESTUDIANTE DE TIEMPO COMPLETO o sl
T OFTALMOLOGIA L RESPALDO DE MAS DEL 50% | | | | | | | | 0 N
‘ ] N°DE SEGURO SOCIAL/
APELLIDO, PRIMER NOMBRE, INICIALES DEL 2° NOMBRE DIRECCION DE RESIDENCIA, CIUDAD, ESTADO, CGDIGO POSTAL FECHA DE NACIMIENTO | N°DE ID. DE MATRICULA
[ HI0 MES DA ANO
[ HIA | |
TIPO DE DEPENDIENTE  NGMERO DEL GRUPO NUMERO DEL MEDICO DE NOMBRE DEL MEDICO 4ES ACTUALMENTE | N DE D DEL PROVEEDOR
COBERTURA | MEDICARE |  MAYOR DE EDAD MEDICO PARTICIPANTE / PPG ATENCION PRIMARIA / PCP (NOMBRE, APELLIDO) SU MEDICO? | ODONTOLGGICO DE HMO
CIMEDICO CJ PARTE A %\N(AFA(ITADO 0si
[ DENTAL ESTUDIANTE DE TIEMPO COMPLETO|
03 ormumologisl = PARTE B | o gespuno o s o s | I I | | 0 NO
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NUMERO DESEGURO SOCIAL

4) JUSTED O SUS DEPENDIENTES CUENTAN CON OTRA COBERTURA PARA LA ATENCION DE LA SALUD? SI ES_ASI, POR FAVOR COMPLETE ESTA SECCION, INCLUYENDO MEDICARE.

Por favor, complete la siguiente informacién para recibir la acreditacion correspondiente para la COBERTURA PREVIA, en el caso de que inmediatamente antes de volverse elegibles para este plan, usted o
sus dependientes, estuvieron cubiertos por cualquier cobertura piblica o privada de atencién de la salud (incluyendo MediCal o una cobertura individual). De acuerdo con lus leyes federales, su empleador o
la ASEGURADORA ANTERIOR debe proporcionarle un certificado que sirva como evidencia de su cobertura previa. Nos reservamos el derecho de solicitar una copia de dicho certificado.

NOMBRE NOMBRE DE LA OTRA COMPANIA DE SEGURQS FECHA DE INICIO DE LA COBERTURA ANTERIOR |
MES  DiA ANO
O USTED | |
FECHA DE FINALIZACION DE MOTIVOS DE LA N° DE GRUPO / 4ES ESTA SU COBERTURA NP DE RECLAMO DE MEDICARE /
LA COBERTURA ANTERIOR TERMINACION DE LA COBERTURA N° DE ID DE LA POLIZA PRIMARIA? ;CUBRE MEDICARE | NP DE RECLAMO DE DE SEGURO DE SALUD
MES  DiA  ANO osi MEDICO?: OSIONO| 7 PARTE A
Mo DENTAL? O S ONO O PARTE B
| | OFTALMOLOGA?: T3 Si INO
NOMBRE NOMBRE DE LA OTRA COMPARIA DE SEGURQS FECHA DE INICIO DE LA COBERTURA ANTERIOR
I CONYUGE MES  DiA ANO
O3 PAREJA DOMESTICA | |
FECHA DE FINALIZACION DE MOTIVOS DE LA N° DE GRUPO / ES ESTA LA COBERTURA N° DE RECLAMO DE MEDICARE /
LA COBERTURA ANTERIOR TERMINACION DE LA COBERTURA N° DE ID DE LA POLIZA PRIMARIA DE SUS DEPENDIENTES? CUBRE MEDICARE [N DE RECLAMO DE DE SEGURO DE SALUD
MES  DiA  ANO ol MEDICO?: OSIONO| 7 PARTE A
N DENTAL? O S ONO O PARTE B
| | OFTALMOLOGIA?: TI Si INO
NOMBRE NOMBRE DE LA OTRA COMPANIA DE SEGUROS FECHA DE INICIO DE LA COBERTURA ANTERIOR
I HIO MES  DiA ARO
i | |
FECHA DE FINALIZACION DE MOTIVOS DE LA N° DE GRUPO / GESESTA LA COBERTURA " DE RECLAMO DE MEDICARE /
LA COBERTURA ANTERIOR TERMINACIGN DE LA COBERTURA N° DE ID DE LA POLIZA PRIMARIA DE SUS DEPENDIENTES? 4 CUBRE MEDICARE | \° DE RECLAMO DE DE SEGURO DE SALUD
MES  DiA  ANO oSl MEDICO?: O SIONO| 7 PARTE A
? osio
ONO DENTAL? S! N0 O PARTE B
| | OFTALMOLOGIA?: T3 Sf CINO
NOMBRE NOMBRE DE LA OTRA COMPARIA DE SEGUROS FECHA DE INICIO DE LA COBERTURA ANTERIOR
O HIO MES  DiA ANO
O HA | |
FECHA DE FINALIZACION DE MOTIVOS DE LA N° DE GRUPO / S ESTA LA COBERTURA N° DE RECLAMO DE MEDICARE /
LA COBERTURA ANTERIOR TERMINACION DE LA COBERTURA N° DE ID DE LA POLIZA PRIMARIA DE SUS DEPENDIENTES? CUBRE MEDICARE | N° DE RECLAMO DE DE SEGURO DE SALUD
MES DA ANO gsl MEDICO?: OSIONO| O PARTEA
ONO DENTAL? OSION| 5 peres
| | OFTALMOLOGIA?: T Sf TN
5) SU EMPLEADOR COMPLETA ESTA SECCION (SI ESTA SOLICITANDO GRUPO LIFE AD&D).
Fecha de entrada en vigencia Salario anual Ocupacién Clase de Life Monto de Life/AD&D

6) SEGURO DE VIDA TEMPORAL BAJO CONTRATO CO

_LECTIVO Si corresponde (Adjunte una hoja separada para beneficiarios adicionales o eventuales.)

Cobertura de Life & Si O No

Si la respuesta es Si, estoy solicitando [J Basic Life/AD&D $,

O Life para el dependiente $

Beneficiario del seguro de Life (Nombre completo) Relacion

%
Beneficiario del seguro de Life (Nombre completo) Relacion

%
Beneficiario del seguro de Life (Nombre completo) Relacion

%
Beneficiario del seguro de Life (Nombre completo) Relacion

%
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NUMERO DESEGURQ SOCIAL

7) RECHAZO DE COBERTURA (Complefe esta seccion si se va a rechazar cualquier cobertura para usted o para sus dependientes elegibles.)

O Usted O Conyuge
[ Pareja Domestica
O Usted O Conyuge
[ Pareja Domestica
O Usted O Conyuge
[J Pareja Domestica

O Cobertura médica que se declina para: I Dependiente(s)

O Cobertura dental que se declina para: I Dependiente(s)

O Cobertura oftalmolégica que se declina para: I Dependiente(s)

Motivo: [ Otra cobertura médica a través de este empleador T Cobertura individual 3 Otro
[ Otra cobertura grupal proporcionada por ofro grupo (es decir, el empleador del cényuge)

Motivo: [ Otra cobertura médica a través de este empleador T Cobertura individual 3 Otro
[ Otra cobertura grupal proporcionada por otro grupo (es decir, el empleador del conyuge)

Motivo: [ Otra cobertura médica a través de este empleador [ Cobertura individual 3 Otro
[ Otra cobertura grupal proporcionada por otro grupo (es decir, el empleador del conyuge)

Mi empleador me ha explicado las coberturas disponibles. Se me ha dado la oportunidad de solicitar las coberturas disponibles. He decidido no inscribirme ni inscribir a mi(s) dependiente(s).

Al rechazar la cobertura, reconozco que mis dependientes y yo posiblemente tengamos que esperar hasta el préximo periodo abierto de inscripcion o hasta el proximo evento calificante para inscribirnos.
Ademds, al firmar a continuacion, cerfifique que la razén por la cual estoy declinando la cobertura es precisa de acuerdo a lo indicado en los casilleros marcados anteriormente.

Firma del empleado

Fecha

{SOLAMENTE STRECHAZA LA COBERTURA: si firmd por error, por favor fache Ia firma y escriba sus iniciales.)

8) ACEPTACION DE LA COBERTURA _(se requiere [o firma)

UTILIZACION Y DIVULGACION DE LA INFORMACION PROTEGIDA DE SALUD:
Reconozco y entiendo que los proveedores de atencion de lo solud pueden divulgar
informacién relacionada con la salud sobre mi o mis dependientes, a lus Entidades de
Health Net, las de Safeguard y / o las de Fidelity. Las entidades de Health Net, los de
SafeGuard y / o lus de Fidelity utilizan y pueden divulgar esta informacidn a los efectos
de tratamiento, pago y operaciones del plan de salud, incluyendo pero no limitdndose,
al manejo de la utilizacién, a lo mejora de la calidad y a programas de manejo de
enfermedades o de casos. El Aviso de prdcticas de privacidad de Health Net se incluye en
la evidencia de cobertura o en el certificado de seguro para la cobertura suscritos por las
entidades de Health Net. También puedo obtener una copia de este Aviso en el sitio web
www.healthnet.com o a fravés del Centro de atencion al cliente de Health Net.

AVISO: Para su proteccidn, las leyes de California requieren que el siguiente mensaje
aparezca en este formulario. Cualquier persona que, a sabiendas, presente un
reclamo falso o fraudulento para el pago de una pérdida, es culpable de un delito y
puede estar sujeto a multas y encarcelamiento en la prision estatal.

Las leyes de California prohibe que las compaiias de seguro de salud
requieran o utilicen una prueba de VIH como condicién para obtener una
cobertura de seguro de salud.

RECONOCIMIENTO Y ACUERDO: Entiendo y estoy de acuerdo en que al inscribirme
en o al aceptar servicios de los entidades de Health Net, de las entidades de
SafeGuard y / o de los entidades de Fidelity, yo y cualquier dependiente inscripto
estamos obligados a entender y acatar los términos, condiciones y disposiciones del
Contrato del plan o de la Péliza de sequro. He leido y comprendido los términos de
esta Solicitud y mi firma a continuacién indica que la informacién provista en dicha
Solicitud estd completa, es verdadera y correcta y que acepto estos términos.
ACUERDO DE ARBITRAJE: Entiendo y estoy de acuerdo que fodas y cualquier disputa
o desacuerdo entre el Grupo (los miembros inscritos) y las entidades de Health Net,
las de SafeGuard y / o las de Fidelity, concernientes a la inferpretacion, andlisis,

realizacion o incumplimiento de las Politicas del grupo de las entidades de Health Net,
SafeGuard y / o Fidelity o concernientes a otras cuestiones relacionadas con o que
surjan de las Politicas del grupo de los entidades de Health Net, de SafeGuard y / o
de Fidelity, ya sean citadas en la ley de delitos civiles, en un contrato o de cualquier
otro modo, deben ser sometidas a un arbitraje inapelable y vinculante en vez de ser
sometidas a un jurado o juicio. Entiendo que, al estar de acuerdo en someter fodas
las disputas a un arbitraje inapelable y vinculante, todas las partes, incluyendo las
Entidades de Health Net, los de SafeGuard y / o las de Fidelity estdn renunciando a
sus derechos constitucionales a punto permitido por la ley de que sus disputas sean
resuelfas en un fribunal de justicia ante un jurado. También entiendo que las disputas
con las Entidades de Health Net, las de SafeGuard y / o las de Fidelity, que involucren
reclamos por malapraxis médica (es decir, si cualquier servicio médico prestado fue
innecesario 0 no fue autorizado o fue prestado de manera indebida, negligente o
incompetente), también estdn sujetas a un arbitraje inapelable y vinculante. Se
incluye una disposicion de arbitraje mucho mds detallada en los Politicas de grupo de
las enfidades de Health Net, de SafeGuard y / o de Fidelity.

De hecho, a partir del 1 de julio de 2002, los miembros que se hayan inscrito en un
plan de empleador, que estd sujeto a ERISA, 29 U.S.C. § 1001 et seq., una ley
federal que regula los planes de beneficios, no tienen que someter a arbitraje
vinculante obligatorio disputas sobre ciertas “determinaciones de beneficio adverso”
hechas por las Entidades de Health Net, las de SafeGuard y / o las de Fidelity. Segin
ERISA, una “determinacion de beneficio adverso” significa lo decisién de los
Entidodes de Health Net, de SafeGuard y / o de Fidelity de negar, reducir, terminar
0 no pagar por todo un beneficio o parte del mismo. Sin embargo, yo y las Entidades
de Health Net, los de SafeGuard y / o las de Fidelity pueden estar de acuerdo
voluntariamente en someter a arbitraje disputas sobre estas “determinaciones de
beneficio adverso” en el momento en que surja dicha disputa.

FIRMA DEL EMPLEADO

FECHA

“Contrato del Plan” se refiere al Contrato Grupal de Servicios y a la Evidencia de cobertura de Health Net of California, Inc. y/0 a SafeGuard Health Plans, Inc.; “Péliza de Seguro”

se refiere a la Politica del Grupo y al Certificado de Seguro de Health Net Life Insurance Company, SafeHealth Life Insurance Company, y/o Fidelity Security Life Insurance Company.

(W Health Net

LIFE INSURANCE COMPANY

(W Health Net'
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Si necesita ayuda para completar este formulario o si tiene alguna
pregunta sobre su cobertura, por favor comuniquese con el Centro
de atencion al cliente de Health Net a los numeros telefonicos
gratuitos que aparecen a continuacion:

Inglés 1-800-361-3366
Cantonés 1-877-891-9050
Coreano 1-877-339-8596
Mandarin 1-877-891-9053
Espafiol 1-800-331-1777
Tagalo 1-877-891-9051
Vietnamita 1-877-339-8621

Si tiene alguna pregunta sobre su cobertura dental u oftalmoldgica,
(vision) por favor llame a:

1-800-880-8113
1-866-392-6058

Dental
Oftalmologia

Si tiene alguna pregunta sobre su médico o sobre su grupo médico,
llame directamente a su grupo médico o comuniquese con Servicios
al proveedor de Health Net, al 1-800-641-7761.

Usted puede utilizar su copia del formulario de afiliacién de Health
Net como su tarjeta de identificacion temporal, hasta que reciba la
tarjeta de identificacion permanente.

Afiliados a HMO, Red Silver de HMO, HMO de co-pago variable,
Salud con Health Net HMO, SELECT, ELECT, ELECT Open
Access, EPO Dental HMO:

Seleccion del Grupo médico participante (PPG, por sus siglas en
inglés), Médico de atencion primaria (PCPF, por sus siglas en inglés)
y del Proveedor dental.

Por favor, tenga en cuenta que si no elige un grupo médico
participante, un Médico de atencion primaria o un Proveedor
odontolégico para usted y para cada uno de sus dependientes
elegibles, se seleccionara un grupo médico, un Médico de atencion
primaria y un Proveedor dental para usted.

Atencion de emergencia y atencion urgentemente necesaria

- Si su situacion pone en riesgo su vida o es una emergencia:
llame al 911 o vaya al Hospital mas cercano.

+ Si su situacion no es tan grave: si no puede llamar a
su Médico de atencion primaria o a su Grupo médico o necesita
atencién médica inmediata, vaya al centro médico o al Hospital
mas cercano.

+ Si se encuentra fuera del area de servicio del grupo médico:
vaya al hospital o al centro médico mas cercano o llame al 911. En
todos los casos, comuniquese con su Médico de atencion primaria
0 con su grupo médico tan pronto como sea posible para
informarles sobre su condicién.

Afiliados a PPO, FLEX NET:

Atencion de emergencia y atencion urgentemente necesaria

+ Si su situacion pone en riesgo su vida o es una emergencia:
llame al 911 o vaya al Hospital méas cercano. Por favor, llame al
numero correspondiente dentro de las 48 horas de su admision o
tan pronto como sea posible.

CERTIFICACION PREVIA

Usted, el miembro, es responsable por la obtencion de la
certificacion para ciertos servicios. Por favor, verifique su certificado
del plan para obtener un listado de los servicios que requieren
certificacion previa.

SBG2006EEFORM (2/06)

Para obtener la certificacion previa, por favor llame
al 1-800-977-7282

Condiciones preexistentes y Cobertura acreditable

Su cobertura de acuerdo con el plan de beneficios de PPO, EPO y
Flex Net puede estar sujeta a limitaciones sobre condiciones
preexistentes durante un periodo maximo de seis meses a partir de la
fecha de entrada en vigencia de su afiliacion. De acuerdo con las
leyes estatales y federales, Health Net Life Insurance Company
acreditara su cobertura previa en el momento en que usted solicite la
inscripcion en PPO, EPO o FLEX NET, siempre y cuando dicha
cobertura previa califique como una “cobertura acreditable” segun lo
definido por las leyes federales y estatales. La cobertura acreditable
se aplicara para compensar (en parte o0 completamente) la limitacion
por enfermedad pre-existente, que puede aplicarse a su cobertura de
acuerdo con esta poliza. Si, al momento de inscribirse, usted no
puede proporcionar la documentacion de la cobertura acreditable
auténtica, Health Net Life Insurance Company puede brindarle ayuda
para obtener la documentacién necesaria si lo solicita. Nota: La
cobertura anterior que se interrumpe por un periodo de 63 dias

(o 180 dias si ha finalizado la cobertura obtenida a través de su
anterior empleador) 0 mas, no califica como cobertura acreditable.

Enfermedades que producen incapacidad

Si usted 0 un miembro de su familia estuvieran incapacitados a la
fecha de terminacién de la cobertura con la compafia de seguros
de salud anterior y la pérdida de cobertura se debiera a la
terminacion de la poliza de seguro del empleador, puede tener
derecho a una extension de los beneficios de salud, de acuerdo
con el Codigo de seguros de California, Seccion 10128. De
acuerdo a esta ley, la compafia aseguradora anterior conserva la
responsabilidad hasta que ocurra cualquiera de los siguientes
eventos: (a) el miembro ya no esta totalmente incapacitado; (b) los
beneficios maximos de la cobertura de la companhia aseguradora
anterior estan pagados o, (c) ha transcurrido un periodo de 12
meses consecutivos desde la fecha en que finaliz la cobertura con
la compafia aseguradora anterior.

Productos / Entidades:
Health Net of California, Inc. ofrece los siguientes productos:
ELECT Open Access, HMO y SELECT POS.

Health Net Life Insurance Company ofrece los siguientes
productos: EPO, Flex Net, PPO, Salud con Health Net EPO &
PPO, el seguro Life y AD&D.

SafeGuard Health Plans, Inc. ofrece los siguientes productos: HMO
Dental (DHMO) y la clausula adicional para Ortodoncia de DHMO.

SafeHealth Life Insurance Company ofrece los siguientes
productos: PPO Dental, Indemnizacién Dental, Clausula adicional
para indemnizacién por ortopedia.

Fidelity Security Life Insurance Company le ofrece los siguiente
productos atendidos por EyeMed Vision Care, LLC: PPO
Oftalmoldgico.

Declinacion de la cobertura

Si declina la cobertura para usted o para un dependiente elegible
debido a que cuenta con cobertura de otro seguro de salud y
pierde esa cobertura o, si adquiere un nuevo dependiente debido al
matrimonio, a un nacimiento, una adopcion o a la ubicacion para la
adopcion, usted y su dependiente deben ser elegibles para los
derechos especiales de afiliacion. Debe solicitar la afiliacion
especial dentro de un lapso de 30 dias a partir de la pérdida de
cobertura o de la adquisicion de un nuevo dependiente.
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