Resumen de Beneficios y Cobertura: Lo que cubre este plany lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: del 01/01/2020 al 31/12/2020
Health Net Life Insurance Co: $0 Cost Share PureCare One EPO Cobertura para: Todos los miembros cubiertos | Tipo de plan: EPO

El Resumen de Beneficios y Cobertura (por sus siglas en inglés, SBC) es un documento que lo ayudara a elegir un plan médico. EI SBC le muestra como usted

y el plan compartirian el costo de los servicios médicos cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (Ilamado prima) se proporcionara aparte.

Esto es solo un resumen. Para mas informacién sobre su cobertura, o para obtener una copia de los términos de cobertura completos, visite
www.healthnet.com/2020/eoc/pco/epo/Ocostshareaianiex o llame al 1-888-926-4988. Para una definicion de los términos de uso comin, como monto permitido, facturacion
del saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos delineados, consulte el glosario. Puede ver una copia del glosario en https://www.healthcare.gov/sbc-
glossary/ o en www.myhealthnetca.com, o llamar al 1-888-926-4988 para solicitar una copia.

¢ Cual es el deducible USD 0 Consulte el cuadro de eventos médicos comunes a continuacion para obtener los

general? costos de los servicios que cubre este plan.

¢ Se cubre algin

servicio antes de pagar = No se aplica deducible. No tiene que completar el deducible para servicios especificos.

todo el deducible?

¢ Hay algun otro No tiene que completar el deducible para servicios especificos, pero debe consultar
deducible por servicios | No. el cuadro que comienza en la pagina 2 para obtener los costos de otros servicios
especificos? que cubre este plan.

¢Cual es el

desembolso maximo No se aplica. Este plan no tiene un desembolso maximo sobre sus gastos.

de este plan?

; Qué no incluye el . . "

¢Q y No se aplica. Este plan no tiene un desembolso maximo sobre sus gastos.

desembolso maximo?

Este plan utiliza una red de proveedores. Si utiliza un proveedor fuerade lared, es
posible que reciba una factura del proveedor por la diferencia entre lo que el
proveedor le cobroy lo que el plan paga. (Esto se llama facturacion del saldo).
Tenga en cuenta que su proveedor de lared podria usar algun proveedor fuerade
la red para algunos servicios, como los de laboratorio. Consulte a su proveedor
antes de recibirlos.

¢Pagara un poco
menos si acude a un
proveedor dentro de la
red médica?

Si. Para obtenerla lista de proveedores preferidos,
consulte www.myhealthnetca.com/findadoctor o llame
al 1-888-926-4988.

¢ Necesita un referido
para ver a un No. Usted puede consultar a cualquier especialista y no necesita un referido.
especialista?
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Lo que usted
Proveedor que no
es de atencion Limitaciones, excepciones y otra informacién
médica indigena importante
Proveedor fuera de
la red

Proveedor
preferido que no
es de atencion
médica indigena

Eventos Servicios que podria Proveedor de

médicos comunes necesitar atencion médica
indigena

Visita de atencién

primaria para tratar una Sin cargo Sin cargo Sin cobertura Ninguna
Si acude al consultorio  l€sion o enfermedad
o alaclinicade un Visita al especialista Sin cargo Sin cargo Sin cobertura Ninguna
proveedor de salud Atencién

preventiva/examen Sin cargo Sin cargo Sin cobertura Ninguna

colectivo/vacuna
Prueba diagndstica

(radiografia, analisis de Sin cargo Sin cargo Sin cobertura Ninguna
sangre)

Sino se obtiene certificacion, se aplicara una multa de

Si se realiza un examen Estudios qe imagenes USD 250. No se requiere certiﬁcaciér),parallo.s servicios

(tomografia brindados por un proveedor de atencién médica
computarizada, estudio Sin cargo Sin cargo Sin cobertura indigena (por sus siglas eninglés, IHCP), una tribu
PET, resonancia indigena, una organizacion tribal o una organizacion
magnética) indigena urbana, o bien mediante un referido en virtud

del programa de Atencién Adquirida/Referida.

Medicamentos genéricos Suministro/orden: hasta 30 dias (minorista); 31-90 dias

. ) Sin cargo Sin cargo Sin cobertura . o .
preferidos (nivel 1) g g (por correo), salvo si corresponden limites de cantidad.
. . Medicamentos genéricos Se requiere autorizacion previa para algunos
Si necesita . , . , : . 0
medicamentos para no preferidos y de marca Sin cargo Sin cargo Sin cobertura medicamentos o se le aplicara una multa del 50% del
P preferidos (nivel 2) precio mayorista promedio, salvo en caso de atencion de
tratar su enfermedad o . Los limi : lican dni
infeccion Medicamentos de marca emergencia. Los imites dg;crltos se aplican Unicamente
L g , , Sin cargo Sin cargo Sin cobertura | alos medicamentos adquiridos en farmacias de la red
Hay més informacién no preferidos (nivel 3)
) ; que no son IHCP.
disponible acercadela P - .
T Al Suministro/orden: suministro de 30 dias en recetas de
— especialidad, salvo si corresponden limites de cantidad.
medicamentos con ) D .
Se requiere autorizacion previa para algunos
receta en Medicamentos , . , medicamentos o se le aplicara una multa del 50% del
www.myhealthnetca.com Sin cargo Sin cargo Sin cobertura

. especializados (nivel 4) precio mayorista promedio, salvo en caso de atencion de
[druglist. ! e ) AR

emergencia. Los limites descritos se aplican tnicamente
a los medicamentos adquiridos en farmacias de la red
que no son IHCP.

SBC_BRZ_TRB_IFP_EPO_2020 * Para mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la pdliza en www.myhealthnetca.com.
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Eventos
médicos comunes

Servicios que podria
necesitar

Cargo de instalaciones

Proveedor de
atencion médica
indigena

Lo que usted pa

Proveedor

preferido que no
es de atencion
médica indigena

a
Proveedor que no
es de atencion
médica indigena
Proveedor fuera de
la red

Limitaciones, excepciones y otra informacién
importante

Algunos procedimientos quirirgicos ambulatorios
requieren certificacion o se aplicara una multa de

USD 250. No se requiere certificacion para los servicios
brindados por un proveedor de atencion médica

Si se somete a una (p-€j., centro de cirugia Sin cargo Sin cargo Sin cobertura indigena (por sus siglas en inglés, IHCP), una tribu
g .| ambulatoria) - L Y
operacion ambulatoria indigena, una organizacién tribal o una organizacién
indigena urbana, o bien mediante un referido en virtud
del programa de Atencion Adquirida/Referida.
Honorarios del Sin cardo Sin cardo Sin cobertura Algunos procedimientos quirirgicos ambulatorios
médico/cirujano g g requieren certificacion.
g Siun proveedor fuerade lared le cobramas que el
Atencion en la sala de Sin cargo Sin cargo Sin cargo montoppermitido, es posible que tenga que pggar la
gmergencias diferencia. (Esto se llama facturacion del saldo).

. . - o Siun proveedor fuerade lared le cobramas que el
Sl'ngces'lta ate.nclon Transporte. el Gl Sin cargo Sin cargo Sin cargo montoppermitido, es posible que tenga que pggarla
medica inmediata S A R diferencia. (Esto se llama facturacion del saldo).

Siun proveedor fuera de lared le cobra més que el
Atencién de urgencia Sin cargo Sin cargo Sin cargo monto permitido, es posible que tenga que pagarla
diferencia. (Esto se llama facturacion del saldo).
Sino se obtiene certificacion, se aplicard una multa de
USD 250. No se requiere certificacion para los servicios
Cargo de instalaciones brindados por un proveedor de atencion médica
(p. €j., habitacion de Sin cargo Sin cargo Sin cobertura indigena (por sus siglas eninglés, IHCP), una tribu
Si lo hospitalizan hospital) indigena, una organizacidn tribal 0 una organizacion
indigena urbana, o bien mediante un referido en virtud
del programa de Atencion Adquirida/Referida.
Honorarios del Sin cargo Sin cargo Sin cobertura Se requiere certificacidn para una internacion y para

médico/cirujano

algunos servicios brindados durante la internacion.

SBC_BRZ_TRB_IFP_EPO_2020 * Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la poliza en www.myhealthnetca.com.
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Eventos

médicos comunes

Si necesita servicios de
salud mental,
conductual o
toxicomanias

Servicios que podria
necesitar

Servicios ambulatorios

Proveedor de
atencion médica
indigena

Sin cargo

Lo que usted pa

Proveedor
preferido que no
es de atencion
médica indigena

Sin cargo

a
Proveedor que no
es de atencion
médica indigena
Proveedor fuera de
la red

Sin cobertura

Limitaciones, excepciones y otra informacién
importante

No se requiere certificacion para los servicios de
diagnosticos de salud mental y toxicomanias para
pacientes ambulatorios, excepto para cirugia
reconstructiva. Si se requiere certificacion, pero no se
obtiene, se aplicara una multa de USD 250. No se
requiere certificacion para los servicios brindados porun
proveedor de atencién médica indigena (por sus siglas
eninglés, IHCP), una tribu indigena, una organizacion
tribal 0 una organizacién indigena urbana, o bien
mediante un referido en virtud del programa de Atencion
Adquirida/Referida.

Servicios internos

Sin cargo

Sin cargo

Sin cobertura

Sino se obtiene certificacion parala atencién que no es
de emergencia, se aplicara una multa de USD 250. No
se requiere certificacion paralos servicios brindados por
un proveedor de atencién médica indigena (por sus
siglas eninglés, IHCP), una tribu indigena, una
organizacion tribal o una organizacién indigena urbana,
o0 bien mediante un referido en virtud del programa de
Atencién Adquirida/Referida.

Si estd embarazada

Visitas al consultorio

Sin cargo

Sin cargo

Sin cobertura

Ninguna

Servicios de parto
profesionales

Sin cargo

Sin cargo

Sin cobertura

Ninguna

Servicios de instalaciones
de parto profesionales

Sin cargo

Sin cargo

Sin cobertura

Ninguna

SBC_BRZ_TRB_IFP_EPO_2020 * Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la poliza en www.myhealthnetca.com.

4 de 8




Eventos Servicios que podria Proveedor de

médicos comunes necesitar atencion médica
indigena

Lo que usted

Proveedor
preferido que no
es de atencion

Proveedor que no
es de atencion
médica indigena
Proveedor fuera de

Limitaciones, excepciones y otra informacién
importante

Cuidado de lasalud en el

hoqar Sin cargo
Si necesita ayuda Servicios de ,
recuperandose o tiene | rehabilitacion S Eage
otras necesidades de
salud especiales

Servicios de habilitacion Sin cargo

Cuidado de enfermeria Sin cargo

especializada

médica indigena

Sin cargo

Sin cargo

Sin cargo

Sin cargo

la red

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Limitado a 100 visitas por afio calendario (los servicios
de recuperacidn de las habilidades y rehabilitacién en el
hogar estan cada uno limitados a 100 visitas separadas
por afio calendario) a través de proveedores preferidos
que no son IHCP. Se requiere certificacion para algunos
servicios o se aplicara una multa de USD 250. No se
requiere certificacion paralos servicios brindados porun
proveedor de atencion médica indigena (por sus siglas
eninglés, IHCP), una tribu indigena, una organizacion
tribal 0 una organizacion indigena urbana, o bien
mediante un referido en virtud del programa de Atencion
Adquirida/Referida.

Sino se obtiene certificacion, se aplicara una multa de
USD 250. No se requiere certificacion para los servicios
brindados por un proveedor de atencion médica
indigena (por sus siglas eninglés, IHCP), una tribu
indigena, una organizacidn tribal 0 una organizacién
indigena urbana, o bien mediante un referido en virtud
del programa de Atencién Adquirida/Referida.

Sino se obtiene certificacion, se aplicara una multa de
USD 250. No se requiere certificacion para los servicios
brindados por un proveedor de atencién médica
indigena (por sus siglas eninglés, IHCP), una tribu
indigena, una organizacidn tribal 0 una organizacion
indigena urbana, o bien mediante un referido en virtud
del programa de Atencién Adquirida/Referida.

Sino se obtiene certificacion, se aplicara una multa de
USD 250. No se requiere certificacion para los servicios
brindados por un proveedor de atencion médica
indigena (por sus siglas eninglés, IHCP), una tribu
indigena, una organizacion tribal 0 una organizacion
indigena urbana, o bien mediante un referido en virtud
del programa de Atencién Adquirida/Referida.

SBC_BRZ_TRB_IFP_EPO_2020 * Para mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la pdliza en www.myhealthnetca.com.
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Lo que usted
Proveedor que no
es de atencion Limitaciones, excepciones y otra informacién
médica indigena importante
Proveedor fuera de
la red

Proveedor
preferido que no
es de atencion
médica indigena

Eventos Servicios que podria Proveedor de

médicos comunes necesitar atencion médica
indigena

Sino se obtiene certificacion, se aplicara una multa de
USD 250. No se requiere certificacion para los servicios
brindados por un proveedor de atencién médica

Equipo médico duradero Sin cargo Sin cargo Sin cobertura indigena (por sus siglas eninglés, IHCP), una tribu
indigena, una organizacion tribal o una organizacion
indigena urbana, o bien mediante un referido en virtud
del programa de Atencion Adquirida/Referida.
Sino se obtiene certificacion, se aplicara una multa de
USD 250. No se requiere certificacion para los servicios

Servicios de cuidados brindados por un proveedor de atencion médica
paliativos o enfermos Sin cargo Sin cargo Sin cobertura indigena (por sus siglas eninglés, IHCP), una tribu
terminales indigena, una organizacion tribal o una organizacion

indigena urbana, o bien mediante un referido en virtud
del programa de Atencion Adquirida/Referida.

Examen de lavista Limitado a 1 visita por afio a través de proveedores

Si su nifio necesita pediatrico Sin cargo Sin cargo Sin cobertura preferidos que no son IHCP.
Servicios Marcos seleccionados por el proveedor: 1 par por afio
odontolégicos o de la Anteojos para nifios Sin cargo Sin cargo Sin cobertura calendario a través de proveedores preferidos que no
. son IHCP.
vista Chequeo dental Sin carqo Sin carqo Sin cobertura Limitado a un control cada 6 meses afravés de
pediatrico g g proveedores preferidos que no son IHCP.

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos
Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte el documento de su plan o pdliza para encontrar mas informacion y una lista de otros servicios excluidos).

* Audifonos. e Enfermeria privada.
* Atencion de quiropractico. e Servicios para tratar la infertilidad. o Cuidado de los pies de rutina.
* Cirugia cosmetca. e Cuidado alargo plazo. e Programas para bajar de peso (la exclusién no se
e Servicios odontolégicos (adultos). e Atencion que no es de emergencia cuando viaja aplica a las intervenciones conductuales de
fuera de los EE. UU. atencion preventiva).

Otros servicios cubiertos (podrian aplicarse limitaciones a estos servicios. Esto no es una lista completa. Consulte el documento de su plan).

e Servicios de aborto. e Cirugia bariatrica (cubiertaa través delaredde e  Atencion de la vista de rutina (adultos)
e Acupuntura (cubierta cuando sea médicamente proveedores preferidos si se la considera (examenes/refracciones de ojos con fines de
necesaria). médicamente necesaria). correccion de la vision).

SBC_BRZ_TRB_IFP_EPO_2020 * Para mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la pdliza en www.myhealthnetca.com.
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Sus derechos a continuar con su cobertura: Hay agencias que pueden ayudarlo si desea continuar con su cobertura cuando esta termine. La informacién de
contacto de estas agencias es la siguiente:
e Administracion para la Seguridad de los Beneficios del Trabajador del Departamento de Trabajo: 1-866-444-EBSA (3272),
https://www.dol.gov/ebsal/contactEBSA/consumerassistance.html.

e Departamento de Seguros de California: 300 Capitol Mall, Suite 1600, Sacramento, CA 95814. Llame al nimero gratuito, (800) 927-4357, o ingrese en
http://insurance.ca.gov/consumers.

e Oficina de Administracién de Personal del Programa de Planes Multiestatales: https://www.dol.gov/ebsa/contactEBSA/consumerassistance. html.

Para mas informacidn sobre su derecho a continuar con la cobertura, comuniquese con el plan al 1-888-926-4988. Podria tener también otras opciones de
cobertura, como comprar cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguro Médico. Para méas informacion acerca del Mercado, visite
www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos para presentar quejas o apelaciones:

Hay agencias que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su plan por negarle una reclamacion. Esta queja se llama reclamo o apelacion. Para mas informacién
acercade sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira para este reclamo médico. Sus documentos del plan también incluiran informacidn
completa sobre como presentar un reclamo, una apelacion o una queja a su plan por cualquier motivo. Para mas informacién sobre sus derechos, esta notificacion o
para recibir asistencia, comuniquese con el Centro de Contacto con el Cliente de Health Netal 1-888-926-4988; envie un formulario de queja a través de
www.myhealthnetca.com; o presente una queja por escrito a Health Net Appeals and Grievance Department, P.O. Box 10348, Van Nuys, CA 91410-0348. Sidesea
obtenerinformacion sobre la cobertura médica de grupo sujeta a ERISA, comuniquese con la Administracidn para la Seguridad de los Beneficios del Trabajador del
Departamento de Trabajo de los EE. UU. al 1-866-444-EBSA (3272), o en www.dol.gov/ebsalhealthreform. Si tiene una queja contra Health Net, también puede
comunicarse con la Unidad de Salud de la Division de Comunicaciones con el Consumidor del Departamento de Seguros de California, 300 South Spring Street,
South Tower, Los Angeles, CA 90013, llamar al 1-800-927-HELP (4357), 1-800-482-4833 (TDD), o visitar www.insurance.ca.gov. Ademas, un programa de asistencia
al consumidor puede ayudarle a presentar su apelacion. Comuniquese con el Departamento de Seguros de California con los datos de contacto ya mencionados.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.
Sino tiene cobertura esencial minima durante un mes, tendra que realizar un pago con su declaracién de impuestos, amenos que califique para una exencion del
requisito de tener cobertura médica ese mes.

¢ Este plan cumple con los estandares de valor minimo? Si.
Sisu planno cumple conlos estandares de valor minimo, usted podria calificar para un crédito fiscal para las primas para ayudarlo a pagarun plan a través
del Mercado.

Servicios lingtiisticos:
Spanish (espafiol): Para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-888-926-4988.
Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-888-926-4988.
Chinese (1 3C): W R 2L rh SCHYFESE), 1ETRTTIX 545 1-888-926-4988.
Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika atohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-888-926-4988.
Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica hipotética, consulte la proxima seccion.

SBC_BRZ_TRB_IFP_EPO_2020 * Para mas informacidn acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la pdliza en www.myhealthnetca.com.
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Acerca de los ejemplos de cobertura:
Este no es un estimador de costos. Los tratamientos ilustrados son ejemplos de como este plan podria cubrir atencién médica. Los
4 B costos en siseran diferentes, en funcion de la atencién que termine recibiendoy los precios que cobren sus proveedores y dentro del
u plan. Preste atencidn a los montos de costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y alos servicios excluidos segun el plan.
: . Utilice esta informacidn para comparar la porcidén de los costos que usted tendria que pagar con otros planes médicos distintos. Tenga en

mente que estos ejemplos de cobertura se basan solo en la cobertura individual.

Peg esta embarazada

(nueve meses de atencion prenatal enlared y
parto en el hospital)

M E| deducible general del plan usb 0
B Copago del especialista usD 0
M Copago del hospital (instalaciones)  USD 0
M Otro copago usbD 0

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al especialista (atencion prenatal)
Servicios de parto profesionales

Servicios de instalaciones de parto profesionales
Pruebas diagnosticas (sonogramas y anélisis de
sangre)

Visita al especialista (anestesia)

Costo total hipotético USD 12,800
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costo compartido
Deducibles USD 0
Copagos USD 0
Coseguro USD 0
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones USD 0
El total que Peg pagaria es usb 0

El plan seria responsable de los demas costos por estos servicios cubiertos en este EJEMPLO.

SBC_BRZ TRB_IFP_EPO_2020

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencién enla red de rutina de una
enfermedad bien manejada)

M El deducible general del plan usbD 0
M Copago del especialista usbD 0
M Copago del hospital (instalaciones)  USD 0
M Otro copago usbD 0

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Visitas al consultorio del médico primario (incluye
sesiones informativas sobre la enfermedad)
Pruebas diagnésticas (analisis de sangre)
Medicamentos con receta

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Costo total hipotético USD 7,400
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costo compartido
Deducibles USD 0
Copagos USD 0
Coseguro USD 0
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones USD 0
El total que Joe pagaria es usb 0

Fractura simple de Mia

(visita a la sala de emergencias dentro de la
red y visitas de seguimiento)

M El deducible general del plan usD 0
B Copago del especialista USD 0

M Copago del hospital (instalaciones) USD 0

H Otro copago usD 0
Este EJEMPLO incluye servicios como:
Sala de emergencias (incluye materiales
médicos)
Prueba diagnostica (radiografia)
Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitacion (terapia fisica)
Costo total hipotético USD 2,500
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido
Deducibles USD 0
Copagos USD 0
Coseguro USD 0
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones USD 0
El total que Mia pagaria es usD 0
8de 8
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Nondiscrimination Notice

In addition to the State of California nondiscrimination requirements (as described in benefit coverage documents), Health Net
of California, Inc. and Health Net Life Insurance Company (Health Net) comply with applicable federal civil rights laws and do
not discriminate, exclude people or treat them differently on the basis of race, color, national origin, ancestry, religion, marital
status, gender, gender identity, sexual orientation, 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 Plan (IFP) Members On Exchange/Covered California 1-888-926-4988 (TTY: 711)
Individual & Family Plan (IFP) Members Off Exchange 1-800-839-2172 (TTY: 711)

Individual & Family Plan (IFP) Applicants 1-877-609-8711 (TTY: 711)

Group Plans through Health Net 1-800-522-0088 (TTY: 711)

If you believe that Health Net has failed to provide these services or discriminated in another way based on one of the
characteristics listed above, you can file a grievance by calling Health Net’'s Customer Contact Center at the number above and
telling them you need help filing a grievance. Health Net’s Customer Contact Center is available to help you file a grievance.
You can also file a grievance by mail, fax or email at:

Health Net of California, Inc./Health Net Life Insurance Company Appeals & Grievances
PO Box 10348, Van Nuys, CA 91410-0348

Fax: 1-877-831-6019
Email: Member.Discrimination.Complaints@healthnet.com (Members) or
Non-Member.Discrimination.Complaints@healthnet.com (Applicants)

For HMO, HSP, EOA, and POS plans offered through Health Net of California, Inc.: If your health problem is urgent, if you
already filed a complaint with Health Net of California, Inc. and are not satisfied with the decision or it has been more than

30 days since you filed a complaint with Health Net of California, Inc., you may submit an Independent Medical Review/
Complaint Form with the Department of Managed Health Care (DMHC). You may submit a complaint form by calling the DMHC
Help Desk at 1-888-466-2219 (TDD: 1-877-688-9891) or online at www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint.

For PPO and EPO plans underwritten by Health Net Life Insurance Company: You may submit a complaint
by calling the California Department of Insurance at 1-800-927-4357 or online at https://www.insurance.ca.gov/
01-consumers/101-help/index.cfm.

If you believe you have been discriminated against because of race, color, national origin, age, disability, or sex, you can also
file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights (OCR), electronically
through the OCR Complaint Portal, 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.
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Enolisl
Mo Cost Language Services. You can et an interpreter. You can get documents read to vou and some sent to vou
I your language. For help, call the Customer Contact Center at the number on your ID card or call

Individual & Family Plan (IFF) Off Exchange: 1-800-832-2172 (TTY: 711). For Califomia marketplace,

call IFP On Exchange 1-883-926-4988 (TTY: 711} or Small Business 1-858-926-5133 (TTY: 711).

For Group Flans through Health Net, call 1-800-322-0088 (TTY: T11).

Arahic
gt il gl oa g oia Dl Bacladll e Jpeaall Bl 05 S 1 Wy g5 08 oo e Bl s i G Adaa ol cilas
(TTY: 711) 1-800-839-2172 :ilitally 3 1 ikal o N o L, JuoaT¥) i SEllny o cpaall o | o eSaell L 5 pa
(TTY: 711) 1-888-026-4988 & i s ABlally 3 5l haal o AN o8 1, N oo ohsi S 6 ol 21
% A geadl bhal (TTY: 711) 1-B88-926-5133 5 jsuall i g 2l 4
{TTY: 711) 1-800-522-0088 & Ju Jlat¥l = <Health Net

Armenian

Dijawmp (Equmljmib smpmpmpimiakp: mp jupnng Bp pubudnp papgumihy auwm b
TurmnmpqErhpp Jupng B juopgu) AEp (Egdo]: Ogmpjui hodop quigubnpkp Zundunpgbtph
uwuuplumn YEnnpnit dEp ID pupunh Ypo ionfos hirwhenuo buodonpnyg Jud qubquhupkp
Individual & Family Plan (IFP) Off Exchange’ 1-800-839-2172 hknmpunuwhwdmpm] (TTY ™ 711}

T pdnphpugh bodwn qubgubupkp IFP On Em:hange'

1-888-926-4988 htrwpunumbunimpm] (TTY ™ 711) Jud $mpp phqiabup hmﬂmp~

1-888-926-5133 htrmpunumbuwlwpm] (TTY ™ 711): Health Net-h Ealpughin sSpugpkph hudwp
quigmbmpkp 1-800-322-0088 hpwmunuwhudupm] ('I'I"J!" 711

Chinese

SWE SRR - SR OSSET - ST HF A s R S T R R S
el - B - FETEE A £ LRSS E PR PRSI T R R B TR
#9 Individual & Family Plan (IFP) B7&§ © 1-800-839-2172 ($EEEME @ T11) - &R E 5 HiE -
S TIRER (e 2 B iRy IFP T74l 1-888-926-4988 (MM © T11) - /i 2E8IR 84T
1-888-926-5133 ( YE[RIMFLR : 711) - Y5518 Health Net B2 M1 - /G

1-800-522-0088 ( JE[EEL : 711) -

Hindi

o= oeeF HTaT FaTd) WU U gHEIEAT UTH & WO 51 AT GOl $ WO HieT # ggar
A &1 figg o [T, FUA HEET B # BT A7 S0 U7 AEE HaT the o ol e 91 ahead
3T TN T (ITETEUY) I TEEES. 1-500-839-2172 (TTY: T11) W e H1 HFewfar
FART F Tow, FETEG M TFEOS 1-588-926-4988 (TTY: 711) 1 e faa=a
1-888-926-5133 (TTY: 711) W &id Fi1 o4 ¢ & ACAA # qU @A & @0

1-800-522-0088 (TTY: 711) T HA FHiI

Hmong

Tsis Muaj Tos Ngi Pab Txhais Lus. Eoj maj veem tau xais ib s kows pab xhais Ius. Koj tuaj yeem muaj ib
Tus neeg nyeem cov nianb nfawv rau koj ua koj hom lus hais. Tshawm ran pab, m xovtoo] rau Neeg Qhua Lub
Chaw Tiv Toj ntawm ms npawh nyob nawm koj daim npav ID lossis hu ran Tus Neeg thiab Tsev Nesg Qhov
Eev Npaj (IFP) Niawm Eev 5ib Hloov Pauv: 1-800-839-2172 (TTY: 711). Ran Califomia ghov chaw kKab
khw, hn ran IFP Niawm Qhov Sib Hloov Pauv 1-888-926-4988 (TTY: 711) lossis Lag Luam Me
1-BE3-926-5133 (TTY: T11). Ran Cov Pab Pawg Chaw Npaj EKho Mob hla Health Net, bn ran

1-B00-522-00B8 (TTY: 711).



Japanese

#.E-}@Fi'gﬁ'ﬂ'—t”xi‘ﬁfﬁ LTEDE+, #FRFLIHANERETES, AFRETIEL BT
S ELAEE T, ~AAEELESE, DY —FiiER SN TV S ERTREEG ¥ —F
TEBVvEEEGER < Ay Individual & Family Plan (IFF) (A - FEmMIT T 72D

Off Exchange: 1-800-839-2172 (TTY: T11) £ CREFIESWv, 0V 7+ =THO~—4
F oo RZ-20vTH, IFF On Exchange 1-883-926-4988 (TTY: 711) = jd Small Business
1-888-926-5133 (TTY: T11) ECREH < EE, Health Netio L3 7A—F 75 o200 T,
1-300-522-0088 (TTY: Tl1) = THEEBEHLFEy,

Ehmer
Imﬁmﬁmmmﬁﬁﬁﬁig'j mnmjﬁmﬁaqmmmjﬁmimgmmﬁﬂ mﬂﬁaﬁmrs@mﬁmsuﬁ
ﬁﬂiEﬂMﬁﬁﬁmmﬁﬂmmrﬁlﬁﬁﬁ‘j ﬁJﬂﬂUﬁ%LU mﬁmﬂg:mmMmsumﬁwmgmﬁﬂshﬁﬁ
66 smmmziﬁmmms*ltmuggmwm%ﬂmmmnmjﬁ ger'q:mgisrTmsﬁH?ﬁ Off Exchange
mnmqmﬂmmljnn UG SUIFEEANT (IFP) MUIL:NUE: 1-800-838-2172 (TTY: 711)4
mij_nuﬁﬁpng‘, California fqu.rrT'QImEIImﬁIEHEﬂE On Exchange ITJ['JEi'i‘[j.ﬂﬂ IFP FHIWizife
1-888-926-4988 (TTY: 711) Ujfivligm ﬁfﬁg@ﬁiﬁﬁmmmztma 1-888-926-5133 (TTY: 711)"1
ﬁJ'EﬂT:iﬁl‘ﬁﬂhm'[ﬁ‘Fjﬁ'liﬁLU: Health Met wnmﬁqrr&grﬂmétma 1-800-522-0088 (TTY: 7114
Korean
-r.'«?r = »’-’IH]M.JL tl B HeAE ved £ 945U F 35 qe A god 9
5 M2 ;qﬂ:'}—‘vu‘kv}"ﬂiﬂi-# HAFHUE &0 HAFAHID 72 5 A3
JI?E M) 2 ﬂ]ﬂnﬂ HEF A AL A 2 A S RIFEP S E5$ Of Exchange:
1-B00-339-21THTTY- TIH 2 = Az + ‘E Az AEEuel F oFlEH A A8
IFPﬂnE.:chng 1-B88- 926 498R(TTY: T11), A FE H] =1]29] ﬁ—.— 1-288-025-3133TTY 71 22

A TY4 2. Health Net& B2 2F §99 4% 1-800-522-008(TTY: 71H 2.2 Az
'-"r"*dﬁli

HL.

ku Io

Navajo

Doo bagh ilinigdd saad bee haka ada'llyeed. Ata" halne’igii da ta’ na hadidéot’||f. Naaltsoos da t'aa
shi shizaad k'ehji shichj’ yideoltah ninizinge t'3& nd dkddoolniit. Akdt'éego shiksd a'doowet ninizingo
Customer Contact Center hoolyéhi])l’ hodiilnih ninaaltseos nanitinge bee néého’dolzinigii hodoonihjl’
bikad” i doodago koj)” hdlne’ Individual & Family Plan (IFP) Off Exchange: 1-800-835-2172 {TTY: 711).
Califomia marketplace bahigii kejl” hélne” IFP On Exchange 1-888- 926-4938 (TTY: 711) i deodago
small Business bahigii kojl” hélne’ -388-926-5133 (TTY: 711). Group Plans through Health Net bahigii &i
kojl” halne” 1-800-322-0088 (TTY: 711).

Persian (Farsi)
sl S e e e e A Sl M Cellpn il e s AU aa R R S AR A G p e e
8 jat 4 |FP) Off Exchange) Sdsts 5 s2 @bl Gldis o € oy ot ds ol mta plas 1€ pa s o S8 28 0
1-888-926-4958 + sus IFP On Exchange L o Ads J sl 28 els (TTY:T11) 1-800-839-2172
G 1A E el b sl e Wl (TTYCT11) 1-888-926-5133 =28 8 5 =l L(TTY:T11)
A ele (TTY:711) 1-800-522-0085 L <Health MNet



Panjabi (Punjabi)
ﬁ?hﬁmaﬁ#mﬁ@?@ﬁﬁ%@aﬁéﬁ@mmmﬁélﬂmmm
&9 ug 3 7= 7 AEE 351 WEE B, wE WEE g9s I R de I e nuTe A A W
fevadtag 2 ufs=ga wae (IFP) e WaAon 2 @8 @9: 1-800-839-2172 (TTY: 711)| ABlegomr
WaacusHE 59, |Fp s sered § 1-888-926-LIBE (TTY: 711) 7 AHE FEIﬂﬁFI?HE

1-888-926-5133 (TTY: 711) ‘3 5 5= 388 3¢ Tt Ayfaa v =4,

1-200-522-0088 (TTY: 711) ‘2 T8 =1

Russian

Becnsarhas nosoils nepesoimkos. Bl smosers no0y4eTs oMb nepesararka. Bas MoryT npodnrars
aoeyMenTsl i Bamies pojsos sasiie . Ecan Bay By sHa noMoilb, asomrre 10 Tenetgony Lerrpa nomoug
FUIMEHTIM, YRAIAHHOMY HL BAILGA KAPTE YHACTHHKE I0ana, Bel rakse Mosers n03BoHRTE B 0TI N0
YHACTHHKAM HE [IPEICTABIEHHRIN Ha (he/lepanbHoM PhiHKe ILMHOE |18 SACTHRIX ML § Cemed

(IFP) Off Exchange 1-800-832-2172 (TTY: 711). ¥uactuukn nnanos ot California marketplace: ssomiTe
B OTHIEN DOMOIH YHICTHHKEM NpeicTasies b v dhenepuibion phixke naasos IFP (On Exchange) no
renedhony 1-888-826-4988 (TTY: 711) win & omien maados ans sanoro Guskeca (Small Business) no
reqepory 1-888-926-5133 (TTY: T11). YuacTHikt KOMIEKTHBREIX ITAHOE, TPE/I0CTLRIREMBIN SEped
Health Net: ssonmre no renedony 1-800-522-0088 (TTY: T11).

Spanish

Servicios de idiomas sin costo. Puede solicitar un intérprete, obtener el servicio de lectura de documentos v
recibir alzumos en su idioma. Para obtener ayoda, comumiquess con el Cenmo de Commmicacion con el Clisne
al mimero que fisura en s tarjeta de idendficacion o llame al plan individoal v familiar que no pertensce al
Mercado de Segures de Salud al 1-800-839-2172 (TTY: 711). Para planes del mercado de seguros de salud de
California, lame al plan individual v familiar que pertenece al Mercado de Seeuros de Salud al
1-888-926-4988 (TTY: 711); para los planes de pequefias empresas, llame al 1-888-926-5133 (TTY: 711).
Para planes grupales a ravés de Health Met, llame al 1-800-322-0088 (TTY: 711).

Tazalo

Wa?ang %a}'ad na Mpa Serbisyo s5a Wika. Makakakuha kavo ng interpreter. Makakakuha kayo ng mga
dokumento na babasalin sa inyo sa inyong wika. Para sa tlong, mmawag sa Customer Contact Centel sa
numerong nasa ID card ninyo © mmawag sa Off Exchange ng Planong Pang-indibidwal at Pampamilva
(Individual & Family Plan, IFP): 1-B00-8358-2172 (TTY: 711). Para sa Califomia marketplace, mmawag sa
IFP Om Exchange 1-B83-926-4988 (TTY: T11) o Maliliit na Negosyo 1-B88-926-5133 (TTY: T11).

Para sa mga Planong Pang-prupo sa pamamagitan ng Health MNet, mmawag sa 1-800-322-0088 (TTT: 711).
Thai

Liddwinmedmmen auswnlyala qmsnmm'lﬁtiﬂmnnmﬂﬁﬂ':!Lﬂmqmmqm‘lﬁ WINRBIMIATIUTIE
wiie Tnmwmada AR AT nETLw AT R sanms wialnmhoumuneRLasAseve TSN
{Individual & Family Plan (IFF) Off Exchange) 1 1-800-830-2172 (Taus TTY: 711) dmileaurdvefiiie Tnom
dﬂuuﬂuqﬂﬂﬂuﬂ:ﬁswnﬁ'uudfj {IFF On Exchangs) 147 1-885-928-4088 (s TTT: 741) wia dﬂﬂ!ﬂﬁﬂu"lﬂl.ﬁﬂ
(Srnall Busine=a) fi 1-888-026-5133 {Twam TTY: 711) SmTLLMULLNGUETWIYK Health Net Tns

1-800-522-0088 (Tnum TTY: 741)



Vietnamese

Cic Dich Vi Nedn Nedr Mién Phi. Quy vi ¢d the cé mdt phién dich vién. Quyf vi cd the véu ¢ 3 droe doc cho
nghe ti ligu bing ngén newr ciia quy vi. D duwe gidp &, vii léng goi Trung Tim Lifn Lac Khich Hing theo
50 dién thogi ghi mén thé ID clia quy vi hodc goi Churong Trnh Bao Hiem C3 Nhin & Gia Binh (IFP) Phi Tip
Trmg: 1-800-839-2172 (TTY: T11). BMi vovi th twrme California, vui 1ang eoi IFP Tip Trung
1-888-926-498% (TTY: 711) hodc Doanh Nehiép Nho 1-588-926-5133 (TTY: 711). B&i voi cic Churomg Trinh
Bio Hifm Nhim qua Health Net. vui léng 2oi 1-800-322-0088 (TTY: 711).
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