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Ambetter Balanced Care 9 (2017)

Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre el plan y los precios

Periodo de la cobertura: A partir del 01/01/2017
Cobertura de: Todos los miembros cubiertos | Tipo de plan: HMO

N Este es solo un resumen. Si desea més informacién sobre la cobertura y los precios, puede obtener los documentos del plan o los
{ b términos completos de la poliza en www.ambetterhealthnet.com o llamando al 1-888-926-5057. The English version of the SBC is the official
u version and this translated foreign language version is for informational purposes only. La versién en inglés del SBC es 1a oficial. ILa siguiente
version traducida en el idioma extranjero tiene fines informativos tinicamente.

Preguntas

importantes

¢Cual es el deducible
general?

¢Hay otros deducibles
para servicios
especificos?

:Hay un limite de gastos
del bolsillo?

¢Cuales son los gastos
ue no cuentan para el

limite de gastos del

bolsillo?

¢Hay un limite anual

general para lo que paga

el plan?

8Tiene este plan una red

e proveedores?

¢Necesito un referido
para ver a un
especialista?

¢Hay servicios que este
plan no cubre?

$600 por miembro; $1,200 por
familia, por afio calendario. No
se aplica para la atencién
preventiva.

No.

Si. $2,200 por miembro; $4,400
or familia, por afio calendario.
1 deducible se incluye en el

limite de gastos del bolsillo.

Primas y atencion médica que el
plan no cubre.

No.

Si. Para obtener la lista de
proveedores preferidos,
consulte
www.ambetterhealthnet.com o
llame al 1-888-926-5057.

No.

Si.

Usted debe pagar todos los costos hasta el monto del deducible, antes de que el plan
comience a pagar por los servicios cubiertos. Consulte su poliza o los documentos del
plan para averiguar cuindo tiene que pagar nuevamente el deducible (por lo general,
pero no siempre, el 1.° de enero). Fijese en el cuadro que comienza en la pagina 2 para
averiguar cuanto debe pagar por los servicios cubiertos después de haber pagado el
deducible.

Usted no tiene que pagar deducibles para servicios especificos, pero debe consultar el
cuadrlo ?ue comienza en la pagina 2 para obtener los precios de otros servicios cubiertos
por el plan.

El limite de gastos del bolsillo es la cantidad maxima que usted pagara como su parte
del costo por los servicios cubiertos durante el petiodo de cobertura %en general, un afo).
Este limite le permite planificar sus gastos médicos.

Si bien usted paga estos costos, estos no se tendran en cuenta para el limite de gastos
del bolsillo.

El cuadro que comienza en la pagina 2 describe los limites de cobertura del plan para
servicios cubiertos especificos, como los limites al nimero de visitas al consultorio.

S1 usted se atiende con médicos u otros proveedores médicos de la red, el plan pagara
alounos o todos los servicios cubiertos. i enga en cuenta que su médico u hospital de la

red podrian usar algtin proveedor que no pertenezca a la red para algunos servicios. Los
planes usan términos como perteneciente a la red, preferido o participante, para referirse
a los proveedores de la red del plan. Consulte el cuadro que comienza en la pagina 2 para
averiguar coOmo este plan les paga a sus distintos proveedores.

Usted puede consultar a cualquier especialista y no necesita un permiso del plan.

Algunos servicios que este plan no cubre se mencionan en la }ljégina 5. Para averiguar
cuales son los servicios excluidos, vea los documentos del plan o 1a pdliza.

Preguntas: Llame al nimero que aparece en su tarjeta de identificacion de Ambetter from Health Net (miembros actuales) o al 1-888-926-5057,

o visite www.ambetterhealthnet.com. Si no entiende alguno de los términos en negrita que se usan en este formulario, consulte el Glosario.

1de 8

Puede vetlo en http://cciio.cms.gov o llamar al 1-888-926-5057, o al nimero que apatece en su tarjeta de identificacién de Ambetter from Health Net para

solicitar una copia. Nota: El periodo de cobertura que figura mas arriba para este plan puede diferir de la fecha de entrada en vigor de su poliza.
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Ambetter Balanced Care 9 (2017)

Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre el plan y los precios

Periodo de la cobertura: A partir del 01/01/2017

Cobertura de: Todos los miembros cubiertos | Tipo de plan: HMO

&
=

I‘ i ® Copago es una cantidad fija (por ejemplo, $15) que usted paga por los servicios médicos cubiertos, generalmente en el momento de recibirlos.
°

Coseguro es la parte que le corresponde pagar a #sfed por un servicio cubierto, que es un porcentaje de la cantidad aprobada para dicho
servicio. Por ejemplo, si la cantidad aprobada por el plan para pasar la noche en el hospital es $1,000, su coseguro sera el 20% de esa
cantidad, o sea, $200. Esta cantidad puede cambiar si usted aun no ha pagado el deducible.

® El pago del plan por los servicios cubiertos esta basado en la cantidad aprobada. Si un proveedor fuera de la red (que no pertenece a la red
del plan) le cobra mas de la cantidad aprobada, usted tendra que pagar la diferencia. Por ejemplo, si en un hospital que no pertenece a la red
le cobran por pasar la noche internado $1,500 y la cantidad aprobada es $1,000, usted tendra que pagar la diferencia de $500. (Esto se llama
saldo de facturacién).

® Fl plan puede animarlo a que use proveedores dentro de la red cobrandole deducibles, copagos y coseguros mas bajos.

Eventos
médicos comunes

Los servicios que
podria necesitar

Visita a su médico principal

Su costo si usa un
proveedor dentro de la red

$15/visita

| Su costo si

usa un

roveedor

uera de la
red

Limitaciones y excepciones

Eﬁ?cfrtge%ra éma herida o Sin deducible Sin cobertura Ninguna——
- - $20/visita . i
Si se atiende en la clinica o Wi 2 ol gl Sin deducible S Gol s NIt —
fggsil::l(t)ono del'proveedor Otro profefiiogilal: gll 5/visita limitad
" . Sin deducible Quiropractico: limitado a 20 visitas por afio
Vrl(sjlftgs?é rclglnsultono de otro Quirogrécﬁco: $20/visita Sin cobertura | calendario.
p in deducible Acupuntura: sin cobertura
Acupuntura: sin cobertura
Atencion preventiva, Sin cargo . .
examenes, vacunas Sin deducible Sin cobertura Ninguna
Radiografias en consultorio:
e
S Sin deducible
Pruebas de diagnostico Servicios de laboratorio en Sin cobertura Ninouna
consultorio: $15/visita gu

Si tiene que hacerse un
examen

(radiografias, analisis de
sangré%r

Sin deducible
Hospital: coseguro del 15%, se
aplica el deducible

Diagnostico por imagenes

(CT, PET, MRI)

Consultorio: $100/procedimiento
Sin deducible
Hospital: coseguro del 15%, se
aplica el deducible

Sin cobertura

Requiere autorizacion previa.

HNMO001407
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Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre el plan y los precios

Periodo de la cobertura: A partir del 01/01/2017

Cobertura de: Todos los miembros cubiertos | Tipo de plan: HMO

Eventos
meédicos comunes

Los servicios que
podria necesitar

Medicamentos genéricos

Su costo si usa un
proveedor dentro de la red

$5/otden minorista
Sin deducible
$15/orden por correo
Sin deducible

| Su costo si

usa un

roveedor

uera de la
red

Sin cobertura

Si necesita un
medicamento
su enfermeda

ara tratar
o afeccion

Medicamentos de marca

$15/orden minorista, se aplica el

Para mas informacién sobre
la cobertura de
medicamentos recetados,
visite

www.ambetterhealthnet.com.

. o @ty deducible :
prefquos o insulina G413, frosedlem osse woisizn, &e ajplien @l Sin cobertura
preterida deducible
Medi 4 $25/orden 311‘1:1101@15)'(13, se aplica el
edicamentos de marca no educible .
preferidos $75/otden por cotteo, se aplica el Sin cobertura
educible
Medicamentos contra el Coseguro del 20%/orden, se .
cancer ga%lica el deducible Sin cobertura

Limitaciones y excepciones

Suministro/orden: 30 dias (minotista); 30-90
dias (orden por correo). Si usted compra un
medicamento de marca que tiene un
equivalente genérico, el costo sera mas alto.
Puede requetir autorizacion previa.

Medicamentos
especializados

Coseguro del 15%/orden, se
aplica el deducible

Sin cobertura

Suministro/orden: 30 dias de suministro
abastecido en farmacia de especialidad. Puede
requerir autorizacion previa.

Arancel del centro (por
ejemplo, centro de cirugfa

Coseguro del 15%, se aplica el

Sin cobertura

Requiere autorizacion previa.

Si le hacen una cirugia ambulatoria) deducible
ambulatoria Arancel del Coseguro del 15%, se aplica el Sin cobertur Nin.
médico/cirujano deducible _CO crtura guna
Servicios de la sala de $75/visita $75/visita Sin copago si es admitido como paciente
emergencias Sin deducible Sin deducible | internado desde la sala de emergencias.
Si necesita atencion Traslado médico de Sin cargo Sin cargo Ninouna
médica inmediata emergencia Sin deducible Sin deducible U
Cuidado urgente Siisge/gtllsclitgl c Sin cobertura Ninguna——
) . ) ﬁi‘éirllgﬁl) dlf i&?;gggl) (ot Coseguro ggh}li:@f ese aplica el Sin cobertura | Requiere autorizacion previa.
Silo admiten en el hospital Arancel del Coseguro del 15%, se aplica el Sin cobertur Ninoun
médico/cirujano deducible cobertura guna
Consultorio: $15/visita Consultorio: pued . .
Servicios ambulatorios de Sin deducible OAPLOIE08 [N (S SEE 1RO aL S O]

Si tiene problemas de
salud mental, de conducta
o de abuso de sustancias

salud mental v de la
conducta

Visita que no sea al consultorio:
coseguro del 15%

Sin cobertura

previa. . .
Visita que no sea al consultorio: requiere
autorizacion previa.

Sin deducible
Servicios de salud mental :
de la conducta para g Coseguro 321}3:@ ese aplica el Sin cobertura | Requiere autorizacion previa.

pacientes internados

HNMO001407
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Ambetter Balanced Care 9 (2017)

Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre el plan y los precios

Periodo de la cobertura: A partir del 01/01/2017
Cobertura de: Todos los miembros cubiertos | Tipo de plan: HMO

| Su costo si

Eventos
meédicos comunes

Los servicios que
podria necesitar

Tratamiento ambulatorio
para el abuso de sustancias

Su costo si usa un
proveedor dentro de la red

Consultorio: $15/visita

Sin deducible
Visita que no sea al consultotio:
coseguro del 15%

usa un

roveedor

uera de la
red

Sin cobertura

Limitaciones y excepciones

Requiere autorizacion previa.

Sin deducible
Servicios de internacidén o .
gara el problema de abuso Coseguro 32131%@1’656 aplica el Sin cobertura | Requiere autorizacion previa.
e sustancias
Visita prenatal al PCP: $15/visita
Cuidad al Si'ghded%CZiBl/e isi P al: si d de la visi
uidados prenatales y Especialista: visita . renatal: sin copago después de la visita
Si est4 embarazad posparto Sin deducible Sin cobertura | :cia] al consultorio.
¢sta embarazada Posparto: sin cargo
Sin deducible
. .
ggrlftgr;(;g%illos servicios Coseguro gg}d}liﬂ/)ol) ese aplica el Sin cobertura | Requiere autorizacion previa.
. . Limitado al cuidado de enfermetia de medio
}Clcl)lé(iido de la salud en el Sﬁ?lge?égi%le Sin cobertura | tiempo e intermitente. Requiere autorizacion

previa.

Servicios de rehabilitacién

Paciente internado: coseguro del
15%, se aplica el deducible
Paciente ambulatorio: $15/visita
Sin deducible

Sin cobertura

Paciente ambulatorio: limitado a 60 visitas
por aflo calendario (todas las terapias
combinadas). Requiere autorizacion previa.

Si necesita servicios de
recuperacion u otras
necesidades especiales

Servicios de recuperacion

de las habilidades.

Paciente internado: coseguro del
15%, se aplica el deducible
Paciente ambulatorio: $15 /visita

Sin cobertura

Paciente ambulatotio: limitado a 60 visitas
por afio calendario (todas las terapias
combinadas). Requiere autorizacion previa.

Sin deducible
Cuidado de enfermeria Coseguro del 15%, se aplica el Sin cobertura Limitado a 100 dias por afno calendatio.
especializado deducible Requiere autorizaciéon previa.
o .
Equipo médico duradero Coseguro ggld}liﬂ/)(]l’ ese apliizadl Sin cobertura | Requiere autorizacion previa.

Servicio de hospicio

Paciente internado: coseguro del
15%, se aplica el deducible
En el hogar: sin cargo

Sin cobertura

Requiere autorizacion previa.

Sin deducible
: Sin cargo : Los examenes de la vista se limitan a 1 visita
Examen de la vista Sin de dufible Sin cobertura o
Si su hijo necesita atencion Si Los anteojos se limitan a 1 par por afio. Los
dental o de la vista Anteojos Sinlg %ar%(l))l Sin cobertura | beneficios de la vision de Ambetter from
cducibie Health Net se prestan a través de Eyemed.
Consulta dental Sin cobertura Sin cobertura Ninguna

HNMO001407
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Ambetter Balanced Care 9 (2017) Periodo de la cobertura: A partir del 01/01/2017
Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre el plan y los precios Cobertura de: Todos los miembros cubiertos | Tipo de plan: HMO

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Los servicios que su plan NO cubre. (Esta es una lista parcial. Consulte su pdliza o los documentos del plan para averiguar cuiles son los
otros servicios excluidos).

e Servicios de aborto (excepto en casos de e Atencién que no es de emergencia cuando
violacién, incesto o cuando la vida de la e Atencién dental (adultos). viaja fuera de los EE. UU.
madre esta en peligro). . . . L
peligro) e Tratamiento de la infertilidad. e Enfermeria privada, excepto cuando sea
e Acupuntura. , médicamente necesaria.
P e (uidado a largo plazo.
e (irugia cosmética. ® Programa para perder peso.

Otros servicios cubiertos. (Esta es una lista parcial. Consulte su pdliza o los documentos del plan para otros setvicios cubiertos y sus
precios).

e Cuidado de los pies de rutina (cubierto solo

e  Cirugfa bariatrica. e Audifonos. .
cuando es parte del tratamiento de la

e Atencién de quiropractico. e Atencién de la vista de rutina (adultos). diabetes).

Su derecho a continuar con la cobertura:
Las leyes federales y estatales podran proporcionar proteccion que le permitira mantener activa esta cobertura siempre y cuando usted pague su prima.
Hay algunas excepciones, como las que se expresan a continuacion:

e Usted comete fraude.

e Taaseguradora deja de prestar servicios en el Estado.

e Se muda fuera del area de cobertura.
Para obtener mas informacion sobre su derecho a continuar con la cobertura, comuniquese con el plan al 1-888-926-5057. También puede comunicarse
con el Departamento de Seguros de su estado, con la Administracion para la Seguridad de los Beneficios del Trabajador del Departamento de Trabajo de
los EE. UU., al 1-866-444-3272, 0 en www.dol.gov/ebsa, o con el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.,
al 1-877-267-2323 (extensioén 61565), o en www.cciio.cms.gov.
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Ambetter Balanced Care 9 (2017) Periodo de la cobertura: A partir del 01/01/2017
Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre el plan y los precios Cobertura de: Todos los miembros cubiertos | Tipo de plan: HMO

Su derecho a presentar una queja o una apelacion:

Si tiene una queja o no esta conforme con una denegacién de cobertura de su plan, puede apelar la decisiéon o presentar una queja. Si tiene preguntas
sobre sus derechos, este aviso o necesita ayuda, comuniquese con el Centro de Contacto con el Cliente de Ambetter from Health Net, al 1-888-926-5057,
envie un formulario de queja a través de www.ambetterhealthnet.com o presente una queja por escrito a Commercial Appeals and Grievances Department,
Attn: Appeals & Grievances Manager, Ambetter from Health Net, P.O. Box 277610, Sacramento, CA 95827. También puede llamar a la Divisién de
Servicios al Consumidor (Consumer Services Division) del Departamento de Seguros de Arizona (Arizona Department of Insurance) al 602-364-2499 o al
1-800-325-2548 (fuera del area metropolitana de Phoenix).

¢ Esta cobertura ofrece una cobertura minima esencial?
La Ley de Cuidado de Salud Asequible requiere que la mayoria de las personas tenga una cobertura médica que se define como “cobertura minima
esencial”. Este plan o pdliza proporciona una cobertura minima esencial.

¢ Esta cobertura cumple con la norma de valor minimo?
La Ley de Cuidado de Salud Asequible establece una norma de valor minimo de los beneficios de un plan de salud. LLa norma de valor minimo es del 60%
(valor actuarial). Esta cobertura médica cumple con la norma de valor minimo para los beneficios que ofrece.

Servicios de acceso en idiomas:
Espafiol: Para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-800-223-7691.
Tagalo: Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-223-7691.

Chino (F130) + ANSRFR E SRS, 1§IRFTIX AN 548 1-800-223-7691.
Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-800-223-7691.

Para ver ejemplos sobre como este plan paga los servicios en una situacion médica especifica, consulte la pagina siguiente.

HNMO001407 6de 8
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Ejemplos de cobertura

Ambetter Balanced Care 9 (2017)

Periodo de la cobertura: A partir del 01/01/2017
Cobertura de: Todos los miembros cubiertos | Tipo de plan: HMO

Sobre los ejemplos de

cobertura:

Estos ejemplos le muestran cémo cubrirfa el
plan la atencién médica en una situacion
especifica. Uselos para tener una idea de cuanta
cobertura econémica podtia obtener el paciente

del ejemplo de los distintos planes.

£ Estano
es una
herramienta
de calculo
de costos

No use estos ejemplos para
calcular los costos reales de
su plan. La atencién que
usted reciba y los precios
pueden ser distintos a los
mencionados en los
ejemplos.

Para informacién importante
sobre estos ejemplos,
consulte la pagina siguiente.

HNMO001407

Nacimiento

(parto normal)

BEI proveedor cobra: $7,540
BEI plan paga: $5,540
BEI| paciente paga: $2,000

Ejemplos de los costos:

Control de la diabetes tipo 2

(control rutinario de la enfermedad bien

controlada)

BEI proveedor cobra: $5,400
BEI plan paga: $4,020
BEI paciente paga: $1,380

Ejemplos de los costos:

El costo del hospital (madre) $2,700 Medicamentos recetados $2,900
Atencion de rutina del obstetra $2,100 Equipo médico e insumos $1,300
El costo del hospital (bebé) $900 Visitas al consultorio y $700
Anestesia $900 procedimientos médicos
Analisis de laboratorio $500 Educacion sobre el cuidado $300
Medicamentos recetados $200 Andlisis de laboratori.o' $100
Radiologia $200 Vacuna§ y otros setrvicios $100
Vacunas y otros servicios preventivos
preventivos $40 Total $5,400
Total $7,540 .

El paciente paga:

El paciente paga: Deducibles $600
Deducibles $600 | Copagos $500
Copagos $300 | Coseguro $200
Coseguro $900 Limites o exclusiones $80
Limites o exclusiones $200 Total $1,380
Total $2,000
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Ambetter Balanced Care 9 (2017)

Periodo de la cobertura: A partir del 01/01/2017

Cobertura de: Todos los miembros cubiertos | Tipo de plan: HMO

Preguntas y respuestas sobre los ejemplos mencionados:

¢ Qué conceptos se presuponen
de estos ejemplos?

e Los costos no incluyen las primas.

Los ejemplos de costos estan basados en
los promedios nacionales provenientes
del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los EE. UU., que no son
especificos para una zona geografica o un
plan de salud.

e [aafeccion del paciente no era una
enfermedad excluida ni preexistente.

e Todos los servicios y tratamientos
empezaron y terminaron en el mismo
petiodo de cobertura.

® No hay otros gastos médicos para ningin
miembro cubierto por este plan.

e Los gastos del bolsillo estan basados
solamente en el tratamiento del problema
mencionado en el ejemplo.

e FEl paciente recibi6 toda la atencién de
proveedores de la red del plan. Si el
paciente hubiese recibido la atencién de
proveedores fuera de la red, los costos

hubieran sido mas altos.

¢ Qué muestra el ejemplo?

En cada ejemplo usted vera como suman los
deducibles, copagos y coseguros. También
le ayudan a ver cuales son los gastos que
tendra que pagar usted porque el servicio o el
tratamiento no estan cubiertos o porque el
pago es limitado.

¢Contempla el ejemplo mis
propias necesidades de
atencion?

No. Los tratamientos que mencionamos
son solo ejemplos. La atenciéon que usted
podria recibir para esta afeccion tal vez sea
distinta, segun cual sea el consejo de su
médico, su edad, la gravedad de su caso y
otros factores.

¢ Puede el ejemplo predecir mis
gastos futuros?

No. Los ejemplos de cobertura no son
herramientas de calculo de costos. Usted
no puede usar el ejemplo para estimar el
costo del cuidado de su afeccion. El
ejemplo es unicamente para fines
comparativos. Sus costos reales
dependeran de los servicios que reciba, del
precio del proveedor y del reembolso que
autorice su plan de salud.

¢ Puedo usar los ejemplos para
comparar los planes?

Si. Cuando usted se fija en el Resumen de
Beneficios y Cobertura de otros planes,
encontrara los mismos ejemplos de
cobertura. Cuando compare los planes,
fijese en el casillero titulado “El paciente
paga” de cada ejemplo. Cuanto mas bajo el
numero, mayor serd la cobertura ofrecida
port el plan.

¢ Debo tener en cuenta otros
costos al comparar los planes?

Si. Un gasto importante es lo que paga de
prima. Por lo general, cuanto mas baja sea
la prima, mayores seran los gastos del
bolsillo, como los copagos, deducibles y
coseguros. También debe tener en cuenta
las contribuciones a cuentas tales como las
Cuentas de Ahorros Médicos (HSA), las
Cuentas de Gastos Flexibles (FSA) o las
Cuentas de Reembolsos Médicos (HRA)
que le ayudan con los gastos del bolsillo.

Preguntas: Llame al nimero que aparece en su tarjeta de identificacion de Ambetter from Health Net (miembros actuales) o al 1-888-926-5057,

o visite www.ambetterhealthnet.com. Si no entiende alguno de los términos en negrita que se usan en este formulario, consulte el Glosario. 8des8
Puede vetlo en http://cciio.cms.gov o llamar al 1-888-926-5057, o al nimero que apatece en su tarjeta de identificacién de Ambetter from Health Net para
solicitar una copia. Nota: El periodo de cobertura que figura mas arriba para este plan puede diferir de la fecha de entrada en vigor de su poliza.
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Health Net of Arizona, Inc. and Health Net Life Insurance Company (“Health Net”) complies with applicable Federal civil rights laws and
does not discriminate on the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex. Health Net does not exclude people or treat them
differently because of race, color, national origin, age, disability, or sex.

Health Net:
* Provides free aids and services to people with disabilities to communicate effectively with us, such as qualified sign language interpreters and
written information in other formats (large print, accessible electronic formats, other formats).

* Provides free language services to people whose primary language is not English, such as qualified interpreters and information written in
other languages.

If you need these services, contact Health Net's Customer Contact Center at: Individual/Family Plans 1-888-926-5057 (TTY:
711)
Arizona Marketplace Small Group Plans 1-888-926-5122 (TTY: 711)
Small Business Group plans and Large Employer Group Plans 1-800-289-2818 (TTY:
711)

If you believe that Health Net has failed to provide these services or discriminated in another
way on the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex, you can file a grievance by calling the number above and telling them you
need help filing a grievance; Health Net's Customer Contact Center is available to help you.

You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights, electronically
through the Office for Civil Rights Complaint Portal, available at https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, or by mail or phone at: U.S.
Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-
1019 (TDD: 1-800-537-7697).

Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.



English

No Cost Language Services. You can get an interpreter. You can get documents read to you and some sent
to you in your language. For help, call us at the number listed on your ID card. Individual & Family Plan
members please call 1-888-026-5057 (TTY: 711); Small Business members please call

1-888-926-5122 (TTY: 711). Employer group members please call 1-800-289-2818 (TTY: 711).

Arabic
o duail daslidl o Jsaall Gllse 50 35 o Jpaall ey 55 aa e o Jpaadl iSe fla A3l sl
23 (TTY: 711) 1-888-926-5057 i o o) el 371 Ak sl o 5 sl iy e gm0
Jesi) Janll s i ama slnet (1a gy (TTY: 711) 1-888-926-5122 i 1 Lo Joesti) 5 sl Juae ) slame
ATTY:711) 1-800-289-2818 =& il L=

Chinese

REB SR - e OES - ETHE B UENERE TR - TR - ua'ﬁ%ff"%ﬁwtiﬁﬁﬁu
HYEEE TR R R4S - (AR ES +iE’J%‘EZ§$§l%I 888-926-5057 (TTY: 711) /NEY b ERYE B A E
B 1-888-926-5122 (TTY: 711) - [E ¥ EEEAYE B E0E 1-800-289-2818 (TTY: 711) ©

French

Aucun service linguistique avec coiit. Vous pouvez obtenir un interpréte. Les documents peuvent étre lus
pour vous. Pour obtenir de 1"aide, appelez-nous au numéro figurant sur votre carte d’identité. Membres des
programmes pour particuliers et familles, veuillez composer le 1-888-926-5057 (TTY: 711). Membres des
programmes pour petites entreprises, veuillez composer le 1-888-926-5122 (TTY: 711). Membres du groupe
d’employeurs, veuillez composer le 1-800-289-2818 (TTY: 711).



Navajo

SaadJBee Aka E'eyeed T'44 Jiik'e. Ata” halne’igii holg. T"4a hoé hazaad k’ehji naaltsoos hach’j’

woltah dod ta’ da hach’|’ él'jjh.Shika a’doowot ninizingo naaltsoos bee néiho’délzinigii bikaa‘gi béésh
bee hane'l bikaa’ aajj’ hodiilnih. T'aa ho doéo ha'atchini bit hak'é’ésti’igii kojj’ hojilnih

1-888-926-5057 (TTY: 711); Small business deitniniji atah niljjgo éi kojj" holne’

1-888-926-5122 (TTY: 711). Employer groupgji atah niljjgo éi kojj’ hodiilnih 1-800-289-2818 (TTY: 711).

Persian (Farsi)
b)ln.q.:; II-_I :':ﬁ:nj :.‘115.'1|.$ 3 -_;:.l _)QJ "..al.."l_)._l _;La.apl :,_);u JL“:] PR .‘ei Ll ﬁll.uill-lh:l ;1)15 J:l 4.5 L;1 ﬂ)‘l—ﬁ-:i "u L I\._l n;lll.:—:L'hll s_:...S
ot b S S 8 o aal g slime ) 22,80 L (TTY: 711) 1-888-926-5057
o (TTY: 711) 1-800-289-2818 » ot L likal L 32 4< 0 5 £ sbimel 3 8 (s (TTY: 711) 1-888-926-5122
LS

Russian

BecnnaThas noMolllk NepeBOUHKOB. BbI MOXKeTe MomyuHTE MOMOIIL YCTHOTO NepeBourKka. Bam MoryT
TIPOMHTATE JOKVMEHTEI. 3a TOMOIILK o0paliaiTeck K HaM 1o TenedoHy, MPUBEIeHHOMY Ha Balller
HAEHTH(OHUKAIMOHHOI KAPTOUKe YIACTHHKA TUIAHA. Y YACTHIKH TJIAHOB I CEMeH H MACTHBIX JIMII 3BOHNUTE TI0
Tenedony 1-888-926-5057 (TTY: 711). YuacTHUKH MJIaHOB 71 MATTBIX MPEIMPHATHIL: 3BOHATE Mo Teed oy
1-888-926-5122 (TTY: 711). ¥YuacTHHKM TPYNTMOBBIX MIAHOB, MPEOCTABIAEMBIX paboToIaTENEM: 3BOHUTE MO
Tenedony 1-800-289-2818 (TTY: 711).



German

Kostenloser Sprachendienst. Dolmetscher sind verfiigbar. Dokumente kénnen Ihnen vorgelesen werden.
Wenn Sie Hilfe bendtigen, rufen Sie uns unter der Nummer auf IThrer ID-Karte an. Mitglieder von Einzel-
und Familienpolicen rufen bitte unter 1-888-926-5057 (TTY: 711) an: Kleinunternehmen-Mitglieder
rufen bitte unter 1-888-926-5122 (TTY: 711) an. Arbeitgeber-Gruppenmitglieder rufen bitte unter
1-800-289-2818 (TTY: 711) an.

Japanese

MEOSEEY— A, BRAEZHAWEETET, XEABHALET, ERBLERESIT,

1DH — M::E%E‘inﬂ\? EFETBREMELTEEN, EABIUOEEMITT 7 DA =D FX
1-888-926-5057 (TTY: 7T11) FT. /IHEHE ¥ A v —DFH1£1-888-926-5122 (TTY: 711) £ THE
FELTIEEY, BEREZBEUEAFRRBED X o 3—DFiL, 1-800-289-2818 (TTY: 711) ¥ THE:HE
{TEEW,

Korean
22 o} Az, BY AU 2E U 24 35 AB2E o 5 AgUh
22T

&
=
HE

=& 95, 29 Do 54 i ﬂﬁ}aﬂ FAAL. i R 7S AT AR S
1-888-926-5057 (TTY: 71 22 A3}l FA] L, 27 A7FAAES 1-888-926-5122 (TTY: TIH 22
Aste) FAHAA L. 2 EF I F 7Y A2 1-800-289-2818 (TTY: 71H S 2 AS}s) FHAL



Serbo-Croatian

Besplatne jezi¢ke usluge. MoZzemo vam obezbediti tumac¢a. MoZemo vam proéitati vase dokumente. Ukoliko
vam je potrebna pomoé. nazovite broj napisan na vadoj zdravstvenoj kartici. Molimo ¢lanove individualnog 1
porodi¢nog plana da nazovu 1-888-926-5057 (TTY: 711); molimo ¢lanove malog preduzeca da nazovu

1-888-926-5122 (TTY: 711). Molimo ¢lanove grupe osigurane preko poslodavca da nazovu
1-800-289-2818 (TTY: 711).

Spanish

Servicios de idiomas sin costo. Puede solicitar un intérprete. Puede obtener el servicio de lectura de
documentos. Para obtener ayuda, lldmenos al mimero que aparece en su tarjeta de identificacion. Los afiliados
de planes individuales y familiares deben llamar al 1-888-926-5057 (TTY: 711): los afiliados de pequefias
empresas deben llamar al 1-888-926-5122 (TTY: 711). Los afiliados del grupo del empleador deben llamar al
1-800-289-2818 (TTY: 711).

Syriac (Assyrian)
B B e ohd ain,ma I e ol a L dch sy i v aladn b oo (maiae ) oo maisl ol
i 1 | azasin L dnol whmd | haduin r'é:o".m o ad Lia . akouio rdihe 1o i oo Lo Ve
TTY:711) 1-888-926-5122 )& _ amnain L dnal wims L whiids whoix da whaish ;(TTY: 711) 1-888-926-5057
(TTY:711) 1-800-289-2818 s < omasio L dnol famd | ulan sl e hwia i

Tagalog

Walang Bayad na Mga Serbisyo sa Wika. Makakakuha kayo ng isang interpreter. Makakakuha kayo ng mga
dokumento na babasahin sa inyo. Para sa tulong, tawagan kami sa nakalistang numero sa inyong [D card.
Para sa mga mivembro ng Plano para sa Indibiduwal at Pamilya mangyaring tawagan ang

1-888-926-5057 (TTY: 711): Para sa mga miyembro na Maliit na Negosyo, mangyaring tawagan ang
1-888-926-5122 (TTY: 711). Para sa mga miyembro ng grupo ng empleyado, mangyaring tawagan ang

1-800-289-2818 (TTY: 711).



Thai

Ligawsnisduniwn amawisaldawld aaaansalian wanasliale dmsianutiomda Insmisieny
ﬁmuLam'ﬁ’lﬁ‘li‘uwﬁmﬂfz:'ﬁﬂﬁma\nQm SENUHKUAAALAASILAT ﬂ‘zm*“l'['ﬂ‘i 1-888-926-5057 (TTY: 711); au1dn
T3i9UWIaLEN nyalng 1-888-926-5122 (TTY: 711) sundnnauwiadne nsanlng 1-800-289-2818 (TTY: 711)
Vietnamese

Ciéc Dich Vu Ngon Ngit Mién Phi. Quy vi ¢6 thé' cé mét phién dich vién. Quy vi ¢é thé yéu ¢ a1 durge doc cho
nghe tai liéu. P& nhin trgr gnip, hdy go1 cho ching té1 theo s& dwrere 116t ké trén thé ID eta quy vi. Cac thanh
vién cia Chrong Trinh Ca Nhéan & Gia Pinh vui long goi s6°1-888-926-5057 (TTY: 711); Céc thanh vién
thude Doanh Nghiép Nhé vui long goi s& 1-888-926-5122 (TTY: 711). Céc thanh vién thuéc chrong trinh
theo nhom cna chi sir dung lao dong vui long goi 56" 1-800-289-2818 (TTY: 711).

Health Net of Arizona, Inc. underwrites benefits for HMO plans, and Health Net Life Insurance Company
underwrites benefits for PPO and indemnity plans and for life insurance coverage. Health Net of Arizona, Inc.
and Health Net Life Insurance Company are subsidiaries of Health Net, Inc. All rights reserved.
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