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INSCRIPCION

Elija un plan médico
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Instrucciones: Sirvase llenar completamente el formulario de inscripciéon. Informaciéon incompleta o incorrecta puede
resultar en una demora o en la negacion del pago de sus reclamos. Use su copia como identificacion provisional
hasta que reciba su confirmacion.

. Nombre de la Compaiiia No. del Grupo Fecha de Vigencia
Informacién de
la Compaiia:
No. de Seguro Social Su Titulo/Puesto Typo Empleo Teléfono en el Trabajo

Informacion 0 Por Hora [ Por salario | ( )
del
Empleado: Estado Civil ¢Tiene usted algun dependiente ademas | Teléfono Residencial

P : O Soltero/a O Casado/a [ Divorciado/a O Viudo/a | de su esposo/a? ( )

0Si ONo  4Cuéntos?

Sirvase indicar todos los miembros elegibles para inscribirse. Los miembros deben residir dentro del area geografica de
servicio establecido por Health Net. Los dependientes de 19 a 23 afos requieren verificacion de estado de estudiante tiempo
completo o incapacidad permanente dentro de 31 dias de inscribirse. Si alguno de sus dependientes elegibles no va a
inscribirse, complete la seccién marcada “Rechazo de Cobertura.”

INFORMACION SOBRE LOS MIEMBROS

Seleccion del Grupo Médico / Médico de

Cuidados Primarios*

Apellido Nombre Inic. Fecha de Nacimiento| gaxo | PMG / IPA# | Nombre del Grupo Médico
n Mes / Dia / Afo fe)
Lz
E / / oM SO
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'—
z /[ 02
i oM 8o
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* Debe indicar el Grupo Médico y Médico de Cuidados Primarios.
seleccione un grupo médico para cada miembro de su familia. Si el grupo médico que elijié tiene una “X” después del nimero
(p. €j., IPA 135X), no olvide indicar un Médico de Cuidados Primarios para usted y para cada miembro de su familia.

SEGURO DE VIDA

Favor indicar el beneficario(s) de su seguro de vida.

Revise el la Guia de Proveedores Health Net y

Beneficiario de vida (Nombre completo)

Relacion

%

Beneficiario de vida (Nombre completo)

Relacion

%
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INFORMACION DE INCAPACITADO Complete esta seccion si usted y/o cualquier miembro elegible estan incapacitados.

Nombre de miembro incapacitado Condicién de incapacitado Fecha de condicién comenzé
Nombre de miembro incapacitado Condicién de incapacitado Fecha de condicién comenzé
OTROS Sirvase llenar esta seccion si usted y/o cualquier miembro elegible de su familia estan cubiertos por
SEGUROS MEDICOS otro seguro médico.

Nombre del Miembro Compafiia de Seguros Previa No. de Pdliza | Fecha Vigente de la Poliza | Nombre del Empleador
Nombre del Miembro Compaiiia de Seguros Previa No. de Pdliza | Fecha Vigente de la Poliza | Nombre del Empleador

RECHAZO DE COBERTURA Completa esta secccion unicamente si alguno de sus dependientes elegibles no va subscribirse.

Yo rechazo la cobertura de: (marque si la rechaza) O Esposo(a) y/o O Nifo(s)

Razén por la que Rechaza: [ Cubierto(a) por el seguro de mi esposa(o) [ Cubierto(a) por otro Plan de Grupo
O Otra (explique)

Yo certifico que la cobertura disponible me ha sido explicada por mi empleador, y sé que tengo el derecho de solicitar esa
cobertura. Yo he tenido la oportunidad de solicitar esa cobertura y he decidido no subscribir a mis dependientes. He
tomado esta decisidon voluntariamente, y nadie ha tratado de influenciarme o me ha presionado para que rechace la
cobertura. Yo sé que si mas tarde decido recibir esta cobertura, y no estueve cubierto por los beneficios de otro plan de
salud durante el periodo inicial de subscripcion, mis denpendientes seran considerados como Subscriptores Tardios y
estaran sujetos a un periodo de espera de 12 meses a partir de la fecha en que decida participar en dicha cobertura.
También puedo estar sujeto a una exclusion de seis meses por condiciones preexistentes. Mi decision de no recibir esta
cobertura ahora puede dejarme sin cobertura mas adelante.

Firma de Empleado (Firme Gnicamente si rechaza la cobertura para los miembros elegibles de su familia) Fecha

Explicacidon de la autorizacion para obtener o divulgar informaciéon: Solicitamos de usted esta autorizacion para obtener o
divulgar informacién médica para cumplir con las condiciones de la Ley de Confidencialidad de Informacién Médica, vigente
desde el 1° de enero de 1980, Seccion 56 et. seq. del Codigo Civil de California. Se agradece su colaboracion.

Autorizacién para obtener o divulgar informacién médica: Por la presente autorizo a mi médico, proveedor de asistencia
médica, hospital, clinica u otra instalacion médica o paramédica a que proporcionen a un agente, persona designada o
representante de Health Net todos o cualquiera de los expedientes relacionados con el historial médico, servicios prestados o
tratamientos provistos a cualquier persona inscrita en este formulario, o agregada al mismo, para los fines de revision,
investigacion o evaluacién de una solicitud o reclamo. Autorizo asimismo a Health Net 0 a sus agentes, personas designadas o
representantes a que divulguen a un hospital o plan de asistencia médica, autoasegurador o compania de seguros cualquier
informacion médica obtenida, siempre que tal divulgacion sea necesaria para permitir el procesamiento de cualquier reclamo.
Esta autorizacién entrara en vigencia inmediatamente y continuara en vigencia durante tanto tiempo como sea necesario para
que Health Net pueda procesar los reclamos.

Acuerdo de arbitraje: Entiendo que cualquier conflicto o controversia, excepto los casos de negligencia médica, que pueda
surgir en relacion con la ejecucion, interpretaciéon o incumplimiento de este contrato entre yo (y/o cualquier miembro afiliado de
mi familia) y Health Net o cualquier Grupo Médico Participante/Associacion Médica Independiente, tanto si urge en relacién con
el contrato, como por agravio o de otra manera, debera someterse a arbitraje en lugar de un juicio por jurado o tribunal.

Firma del Empleado Fecha
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