RIRER healthnet

SURBERRNEFRLARRECHRE -

MRERFRR  EREREXEHE R BB AEEE Health Net Seniority Plus Employer (HMO) E12FTH
BEEFIRTE o 1 Health Net Seniority Plus Employer (HMO) AU A% < SN Z SREBEIRFE 2 Bl » isbi4s M LIFERR &
AVRIRIBIT © R ERENEAVRARFZEBAEERBE -

MMRIBBIEMEER - SB5ENE 1-800-275-4737 (TTY : 711) EH Health Net Seniority Plus Employer (HMO) B
& -B10 A1BiEE3 B 31 AL - EAILEE—FiER L4 s BiEM L s BtHARIHHEHM - B4 B1HiE
E 9 30 HiL - BT E—FBH £ 8 B5E M L 8 BhHARIBR S IR -

THIRFRA « BRFBHREAGGERASEEERR -

B LB ARBRIEEARR - BT SARFIENHIGETIRER @ FliERT - FREREREREKIEALE
HAWERENEE  HEKIRGRERER "X, -

MR 25 A A ARD/IMEC R L

Health Net Seniority Plus Employer (HMO) 4% A 1D S2H%

Medicare 25

H:'IEEHE (MM/DD/YYYY) ’|$/':'3|J ] 5%1/__-]:‘_ ] K'E
FREFETD = e RE

KAFEATEEIE (NMHEREBERE)

SETh il EPIEE R

FHait (ANREKAEAAR) (FFHEREBRER)

ST il PR 5

ETE I

RFARELESUTEN  AREEARFRRUZHABLE -

WNERAANBKIR Y 55—I8 Medicare Advantage 3% Medicare 2 S 2451 = » AN ABR#E Medicare IR R A0 B HA
BUBZ A B BRI Health Net Seniority Plus Employer (HMO) fR F & 1% o A AR B C IR Al BE AR E A5
£ o KAZEEME - UNIRUE Medicare IRITEEREIRIR » WA ZITHRILIR Medicare BRITZERER - AARRER
RELRRIARMEERLRESZNESRE

ETHE

HO562_CNC_100842C_C Internal Approved 08052022 CA2CNCFRM00862C_0000



RN - BN (NESREAIREARATENAL) AR EEARRARNACHBELRBEARNA
A o IRBRERARES  RELENR  ZALDESNINEERBLCTRARRTFE - 1B ARIRER
TRBLIL TR IR RERVB B XX -

Fr SHEH
FHARBEATREEMNNEZERBAKREITENATNRSR - MRHFTEAR (NLEXFI) 52 0 AIZEA
EH ) ZATEESINEEIRELSTRASRARTHE  H 2) AJHRER Health Net Seniority Plus Employer (HMO)

K Medicare IR SRARBEIL TRIR e RURE B X4 -

MRBERERR > WBPBATELAERURGELTEN

G B S
k| BRI R ARIRBRA

BEFETEZFE10 A 1sBE 12 A7 BNEERRIRA - HEEERY1 B 1 BE 3 A 31 HAY Medicare
Advantage BRI% R 2B Medicare Advantage ETER{R o

BEGIFMERT @ EoIsEn] AL LA LASMAIBFRTR (R - SN RIEH B C T LR RAYBFRE B (T %2R
FENERPIRBEISKIED
[ EEEERR R RRE

AR fFAERIRE LA T RRL - it 23858 A M IS RIBRIL AT ERY 5 3 © SZB DR RS BRENGEER - MUIEFTAA -
BT EERIER -

[] B9 Medicaid AT A TEE (BIMFFS Medicaid BWEH ~ Medicaid IRBIEAR
BE A Y BB B Y Medicaid WEHR )

] BV S Medicare 277 ZE (R b 88 FARVERIMNEE B (Extra Help) ST IS Y 53
B (HRAFaEIINENER - BINEFRBAE TEBENRA THEINEDNER) -

SR Medicare Al Medicaid ( SUNBUFE NS HBE) Medicare (R%1) + SUBIER T AN E D)
(Extra Help) 2R Medicare BE HZE(RIGREF @ (BRBAERE -

] BIEEMA ~ BREERARE RPZERE (HINEER) - HREL/RIFR
WA/ BB

] B A0\ PACE 5128 -
] AN IAEREEREN T 2R - HPBERWEAHEAE
RKABBRETEE CMS I o

] WERIRA Medicare (SRBHIFTEMN ) IRHEEMIFTS @ BARERENE - ZRERNZFTSSKENH
N R

HO562_CNC_100842C_C Internal Approved 08052022 CA2CNCFRM00862C_0000



AN R PR AN E AR IR IE AT » 551837 1-800-275-4737 (TTY: : 711) E Health Net Seniority Plus
Employer (HMO) Bi#% - UEERERFSEREK - B10 B1BEE3 A 31 Hik » & UEE—FER L
T o BhEm o BEARIEIEFM - B4 B1HEEE 9 B30 Hik B LEE—FBR L 8 BhFM: I 8 25

HARGES A4S IR - TUIRERS ~ B RFNEGFPERENFEERBEZE R -
| ERETRRNERE -

[[] PeP AEABHER

[ SREENEEREA

[] 8RS

[] FRERRE

[ REARS

[] TFRBECREERRAE

Hith

Ee] S EZ AR R E E -
Health Net of California

P.0. Box 10420

Van Nuys, CA 91410

HH :1-844-222-3180

Q

health net

HO562_CNC_100842C_C Internal Approved 08052022

CA2CNCFRM00862C_0000



Section 1557 Non-Discrimination Language
Notice of Non-Discrimination

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:

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,
audio, 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 Member Services at 1-800-275-4737 (TTY: 711). From October
1to March 31, you can call us 7 days a week from 8 a.m. to 8 p.m. From April 1to September 30, you
can call us Monday through Friday from 8 a.m. to 8 p.m. A messaging system is used after hours,
weekends, and on federal holidays.

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 Member Services
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.

HO562_WCM_129350M_C Internal Approved 08102023 NA4WCMINS29350M_EGNM
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Seccion 1557: Mensaje de No Discriminacion
Notificacion de No Discriminacion

Health Net cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por
motivos de raza, color de piel, nacionalidad de origen, edad, discapacidad o sexo.

Health Net:

Proporciona asistencia y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que puedan
comunicarse adecuadamente con nosotros, tales como intérpretes calificados de lengua de
seflas e informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos
accesibles y otros formatos).

Proporciona servicios linglisticos gratuitos a personas cuyo idioma principal no es el inglés, tales
como intérpretes calificados e informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, llame a Servicios para Miembros al 1-800-275-4737 (TTY: 711). Desde
el 1de octubre hasta el 31 de marzo, puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m.
Desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre, puede llamarnos de lunes a viernes, de 8 a.m. a

8 p.m. Fuera del horario laboral, los fines de semana y los dias festivos federales se utiliza un
sistema de mensajeria.

Si cree que Health Net no le ha brindado estos servicios o que lo(a) ha discriminado de alguna
manera por motivos de raza, color de piel, nacionalidad de origen, edad, discapacidad o sexo,
puede presentar una queja formal. Llame al nimero que aparece mas arriba e informe que necesita
ayuda para presentar una queja formal. El personal de Servicios para Miembros de Health Net esta
disponible para ayudarlo(a).

También puede presentar un reclamo sobre derechos civiles ante la Office for Civil Rights del U.S.
Department of Health and Human Services, de manera electronica a traveés del Portal de Reclamos
de la Office for Civil Rights, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, por
correo postal o por teléfono a: 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).

Los formularios de reclamo estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Multi-Language Insert Form Approved
Multi-language Interpreter Services OMB# 0938-1421

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our
health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-800-275-4737 (TTY: 711). Someone
who speaks English/Language can help you. This is a free service.

Spanish: Contamos con los servicios gratuitos de un intérprete para responder las preguntas
que tenga sobre nuestro plan de salud o de medicamentos. Para obtener un intérprete, lldmenos
al 1-800-275-4737 (TTY: 711). Alguien que habla espafiol puede ayudarle. Este es un servicio
gratuito.

Chinese Mandarin: FA 1HE L0 2% 10 R SS,  mT A2 1 6 FAT T & BE B 25 W01t R )
HEEN . WFEFL, 1ETRIT 1-800-275-4737 (TTY: 7T11) . PG FRSPHGELE
TEFPE R . X e — T 27 AR S .

Chinese Cantonese: FAMFEAL4 B 1 L RRARFS, NI MR 1 B FRAM i) fEE e el ZE &)
AL REA ARTSERT . N RS RS, SHEE 1-800-275-4737 (TTY: 7). /&
RN B DAE B . b2 50 B IR .

Tagalog: May mga libre kaming serbisyo ng interpreter para sagutin ang anumang posible
ninyong tanong tungkol sa aming planong pangkalusugan o plano sa gamot. Para kumuha ng
interpreter, tawagan lang kami sa 1-800-275-4737 (TTY: 711). May makakatulong sa inyo na
nagsasalita ng Tagalog. Isa itong libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services d’interprétes gratuits pour répondre atoutes vos questions
sur notre régime de santé ou de medicaments. Pour obtenir les services d’un interprete, appelez-
nous au 1-800-275-4737 (TTY: 711). Quelqu’un parlant francais pourra vous aider. Ce service
est gratuit.

Vietnamese: Chuing t6i co dich vu thong dich mién phi dé trd 10i bét ky cau hoi nao vé
chuong trinh stic khoe hodc chuong trinh thudc clia chiing téi. DE nhan théng dich vién,
chican goi ching téi theo s6 dién thoai 1-800-275-4737 (TTY: 711). MGt nhan vién nai tiéng
Viét co thé giip quy vi. Dich vu nay dugc mién phi.

German: Wir bieten lhnen einen kostenlosen Dolmetschservice, wenn Sie Fragen zu unseren
Gesundheits- oder Medikamentenplanen haben. Wenn Sie einen Dolmetscher brauchen, rufen
Sie uns unter folgender Telefonnummer an: 1-800-275-4737 (TTY: 711). Ein deutschsprachiger
Mitarbeiter wird Ihnen behilflich sein. Dieser Service ist kostenlos.

Form CMS-10802
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OMB# 0938-1421
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Russian: ECiv y Bac BO3HMKAM Kakue-nnMbo BOMPOCHI O Hallem MnnaHe MeauLMHCKOro
CTPaxoBaHUA WM TMaHe C MOKPLITVEM JIeKapCTBEHHbBIX MpPenapaTtoB, BaM AOCTYTMHbI
becnnatHble yCnyri nepeBofuyka. ECiv Bam HyxeH nepeBoauMK, MPOCTO MO3BOHUTE HaMm
no Homepy 1-800-275-4737 (TTY: 711). Bam OKax<eT MOMOLLb COTPYAHMK, TOBOPALLIMIA Ha
PYCCKOM A3blke. [laHHaA ycnyra becnnaTHa.

dalall o) sall of dasall das Jsa il () 65 08 Al o e Ala D dplan 4y ) sd dea i Cladd 33 :Arabic

O (e (711 :TTY) 1-800-275-4737 o811 e Ly Juai¥l (5 sm clile Lo 4558 pa sia o Jpanll Ly
(e JSGn dandl) sda ji g g A jall oty add dlae by

Hindi: mwmgmﬁ%aﬁﬁ&mmﬁwqmqu ¢4 & forg, g1
qud I gHIT a7y <d €1 GHITaT Ia1 U o forg, 5 85 1-800-275-4737 (TTv: M)
R B D | Gl H 910 B a1eT TeTad 39! Heg HT| I8 U [H:3eh Ja1 5

Italian: Sono disponibili servizi di interpretariato gratuiti per rispondere a qualsiasi domanda
possa avere in merito al nostro piano farmacologico o sanitario. Per usufruire di un interprete,
e sufficiente contattare il numero 1-800-275-4737 (TTY: 711). Qualcuno la assistera in lingua
italiana. E un servizio gratuito.

Portuguese: Temos servicos de intérprete gratuitos para responder a quaisquer duvidas que
possa ter sobre 0 nosso plano de saude ou medicacdo. Para obter um intérprete, contacte-nos
através do numero 1-800-275-4737 (TTY: 711). Um falante de portugués podera ajuda-lo. Este
servico e gratuito.

French Creole: Nou gen sevis entepret gratis pou reponn nenpot kesyon ou ka genyen sou plan
sante oswa plan medikaman nou an. Pou jwenn yon entepret, jis rele nou nan 1-800-275-4737
(TTY: 711). Yon moun ki pale Kreyol Ayisyen ka ede w. Se yon sevis gratis.

Form CMS-10802
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OMB# 0938-1421

Polish: Oferujemy bezptatng ustuge ttumaczenia ustnego, ktéra pomoze Panstwu uzyskac

odpowiedzi na ewentualne pytania dotyczace naszego planu leczenia lub planu refundacji lekéw.

Aby skorzystac z ustugi ttumaczenia ustnego, wystarczy zadzwonic pod numer 1-800-275-4737
(TTY: 711). Zapewni to Panstwu pomoc 0soby mowigcej po polsku. Ustuga ta jest bezptatna.

Japanese: ¥t DEEVPERIFTEICOWTC ZERIAHHI5E(X. EROERY—E
RECHRAWEETET, BIREFAT HICIL, 1-800-275-4737 (TTY : 7T11) I2H
BEECEE L, BREORERELELSHIEGLET, CNITEHDOY—EXTY,

Form CMS-10802
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