
FRM065123CP00 (1/25)

 
 

 

 

 

 

 

   

  

  
 

  

 

 
 

Health Net of California, Inc. 和/或  
 
Health Net Life Insurance Company (Health Net)
 

2025 年大企業申請 
團體投保和變更

健保計畫由 Health Net of California, Inc. 提供。牙科 HMO 和 PPO 計畫由 Dental Benefit Providers of California, Inc. 
(DBP) 提供和管理。視力計畫由 Health Net Life Insurance Company 核保，由 EyeMed Vision Care, LLC
（「EyeMed」）和 Centene Vision Services 管理。人壽/意外身故及殘廢 (AD&D) 保險計畫由 Health Net 
Life Insurance Company 核保。 

DBP 和 EyeMed 都不隸屬於 Health Net。牙科計畫的義務不是 Health Net 的義務，也不受 Health Net 的
保證。

歡迎加入 Health Net
填寫表格的簡單步驟： 

1. 查看您投保資料包中所附的資料。確保您瞭解雇主為您提供的保險選項。

 

 

 

 

 

2a. 如果您拒絕為自己和/或您的眷屬投保，則需要填寫第 7 部分。不要填寫任何其他部分。

2b. 如果您接受為自己和/或您的眷屬投保，則需要填寫第 1、2、3、4（如適用）、5 和 8 部分。

《平價醫療法案》(ACA) 要求 Health Net 向美國國稅局提供您自己作為保戶和受保眷屬的醫療保險
確認。美國國稅局使用這些資訊來確認每個會員都有基本保險。請確保您自己和您投保的每個眷屬
的社會安全號碼 (SSN) 是準確的。瞭解有關個人分擔責任支付條款的更多資訊，請造訪 
http://www.irs.gov/uac/Questions-and-Answers-on-the-Individual-Shared-Responsibility-Provision 。

3. 	如果您選擇投保 HMO、ExcelCare HMO、SmartCare HMO、Salud HMO y Más、Salud Mexico、 
Elect Open Access (EOA)、Select POS 或 Dental HMO 計畫，您必須選擇您的簽約醫師團體 (PPG)、主治
醫師 (PCP) 或牙科醫療服務提供者。請務必填寫 Health Net 線上 ProviderSearch 工具中顯示的姓名和
數字。

注意：如果您沒有選擇 PPG、PCP 和/或牙科醫療服務提供者，我們將為您選擇一位。

4. 如果您選擇入保 PPO 計畫，則無需選擇入保 PPG 或 PCP。

5. 	將填寫好的申請書複印一份，作為存檔。如果需要更正，請劃掉並在每項更正旁寫上姓名首字母。
請不要使用塗改液產品。 

僅供行政管理使用：

現有企業/團體  
PO Box 9103 
Van Nuys, CA 91409-9103 
www.healthnet.com

新企業/團體 
請將所有已完成的檔案發送給
您指定的帳戶主管或經紀人。
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本頁故意留白。

2




        

        

        

                        

        

FRM065123CP00 (1/25)

 

         

                      
   

           
       

      

  
  
  
  

     
        

  
  
    
  

  
  

 

  
       

              

      

 

 

由雇主填寫

雇主名稱：

請求的生效日期：

 / /
雇主團體號碼（醫療）：

員工符合投保資格日期（僅限新員工）： 

■■與聘用日期相同 ■■其他：  / / 

重要事項：請用黑色墨水筆工整填寫所有部分。在選擇計畫之前，您有權查看福利及承保範圍摘要 (SBC) 。
如果您沒有所選計畫的 SBC，請聯繫您的雇主。

1.健保計畫資訊（請選擇保險。）
HMO 

■■ HMO ■■ SmartCare HMO1    

1在 Los Angeles、Marin、Orange、Placer、Riverside、San Bernardino、San Diego、Santa Clara 和 Santa Cruz 縣的全部或部分地區提供。 

■■ ExcelCare HMO2   ■■ Salud HMO y Más3   

3在 Imperial 和 Orange 郡和 Kern、Los Angeles、Riverside、San Diego 以及 San Bernardino 郡有選擇的郵遞區號提供。

  ■■ EOA ■■ ExcelCare EOA2 ■■ Select POS      
■■其他：__________________________________________________________________________________________ 

PPO 

■■ PPO ■■ OOS PPO ■■ HSA-相容 PPO ■■ OOS HSA-相容 PPO ■■綜合 HSA-相容 PPO     
■■綜合 HSA-相容 PPO（自願選擇退出）   ■■綜合 HRA-相容 PPO     

牙科和視力 

■■牙科 (DHMO) ■■牙科 (DPPO) ■■視力 (PPO)

2.申請的原因：
■■計畫變更   
變更地址/姓名    
去除眷屬 

其他： 

■■
■■
■■

_______________________________________ 

_______________________________________ 

■■新員工     ■■開放投保
特殊投保期

符合資格事件日期：_______/ _______/ ___________
新增眷屬：________________________________________ 

COBRA 
■■生效日期：_______/ _______/ ___________
符合資格事件：__________________________________
符合資格事件日期：_______/ _______/ ___________ 

■■結婚
  新生兒/收養/法定監護/法院命令/承擔親子關係■■

■■失去先前保險：_______/ _______/ ___________ 
■■其他（請指明）：_____________________________________________________________________________________ 

3.員工個人資訊
姓氏： 名字： 中間名字首： ■■男性 

■■女性
居住地址： 城市 州： 郵遞區號：

出生日期（月月/日日/年年）：
 / /

社會安全號碼/身分證號碼（所有申請人必須填寫）： 職位：

電話號碼： 工作電話號碼：  電子郵件地址：
 ) ( )

 / /

(

聘用日期： 部門號碼： 婚姻狀態： 
■■單身   ■■已婚    ■■同居伴侶

我希望收到以下語言接收通信和計畫資訊：■■英語   ■■西班牙語    ■■中文   ■■韓語  ■■越南語

簽約醫師團體： 主治醫師：  

PPG/PCP 投保 ID 號碼（4 位數 PPG 和 6 位數 PCP 號碼）： 這是您現時的主治醫師嗎？■■是   ■■否

牙科 HMO 醫療服務提供者名稱： 牙科 HMO 醫療服務提供者 ID 號碼： 

2 在 Kern、Los Angeles、Orange、Riverside、San Bernardino、San Diego、San Francisco、Santa Clara、Stanislaus 和 Ventura 縣的全部或部分地區提供。 
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4. 家庭資訊 – 請列出所有符合條件的家庭成員。（如有必要，請附加表格。）
配偶/同居伴侶 
■■男性  ■■女性

姓氏： 名字： 中間名字首：

居住地址： 如果與投保人相同，請在此勾選 城市： 州： 郵遞區號：

出生日期（月月/日日/年年）： 社會安全號碼/身分證號碼（所有申請人必須填寫）：

■■

 / /

簽約醫師團體： 主治醫師： 

PPG/PCP 投保 ID 號碼（4 位數 PPG 和 6 位數 PCP 號碼）： 這是您現時的主治醫師嗎？ 是   否 ■■ ■■

牙科 HMO 醫療服務提供者名稱： 牙科 HMO 醫療服務提供者 ID 號碼： 

■■兒子  
■■女兒

殘障： 
■■是 ■■否 

姓氏： 名字： 中間名字首：

居住地址：■■如果與投保人相同，請在此勾選 城市： 州： 郵遞區號：

出生日期（月月/日日/年年）：  / / 社會安全號碼/身分證號碼（所有申請人必須填寫）：

簽約醫師團體： 主治醫師： 

PPG/PCP 投保 ID 號碼（4 位數 PPG 和 6 位數 PCP 號碼）： 這是您現時的主治醫師嗎？ 是   否 ■■ ■■

牙科 HMO 醫療服務提供者名稱： 牙科 HMO 醫療服務提供者 ID 號碼： 

■■兒子 
女兒■■

殘障： 
■■是 否 ■■

姓氏： 名字： 中間名字首：

居住地址：■■如果與投保人相同，請在此勾選 城市： 州： 郵遞區號：

出生日期（月月/日日/年年）：  / / 社會安全號碼/身分證號碼（所有申請人必須填寫）：

簽約醫師團體： 主治醫師： 

PPG/PCP 投保 ID 號碼（4 位數 PPG 和 6 位數 PCP 號碼）： 這是您現時的主治醫師嗎？■■是 ■■否 

牙科 HMO 醫療服務提供者名稱： 牙科 HMO 醫療服務提供者 ID 號碼： 

■■兒子 
女兒■■

殘障：  
■■是 ■■否 

姓氏： 名字： 中間名字首：

居住地址：■■如果與投保人相同，請在此勾選 城市： 州： 郵遞區號：

出生日期（月月/日日/年年）：  / / 社會安全號碼/身分證號碼（所有申請人必須填寫）：

簽約醫師團體： 主治醫師： 

PPG/PCP 投保 ID 號碼（4 位數 PPG 和 6 位數 PCP 號碼）： 這是您現時的主治醫師嗎？■■是 ■■否

牙科 HMO 醫療服務提供者名稱： 牙科 HMO 醫療服務提供者 ID 號碼：
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5.您或您的眷屬是否有其他健康保險？
■■否   ■■  是   如果「是」，請填寫此部分，包括 Medicare。

■■自己 姓名: 其他保險公司名稱: 先前保險開始日期 
(月月/日日/年年): 
              /         /

先前保險結束日期 
(月月/日日/年年):
              /          /

結束保險的原大: 團體號碼/保單 
ID 號碼:

是否承保？ 
醫療:■■  是   ■■  否 
牙科:■■  是   ■■  否 
視力:■■  是   ■■  否

Medicare: 
■■ A 部分
■■ B 部分

Medicare 理賠/
HICN 號碼:

■■配偶
■■  同居伴侶

姓名: 其他保險公司名稱: 先前保險開始日期 
(月月/日日/年年): 
              /         /

先前保險結束日期 
(月月/日日/年年):
              /          /

結束保險的
原大:

團體號碼/ 
保單 ID 號碼:

這是您眷屬的 
主要保險嗎？ 
■■是   ■■  否

是否承保？ 
醫療:■■  是   ■■  否 
牙科:■■  是   ■■  否 
視力:■■  是   ■■  否

Medicare: 
■■ A 部分
■■ B 部分

Medicare 理賠/
HICN 號碼:

■■兒子
■■  女兒

姓名: 其他保險公司名稱: 先前保險開始日期 
(月月/日日/年年): 
              /         /

先前保險結束日期 
(月月/日日/年年):
              /          /

結束保險的
原大:

團體號碼/ 
保單 ID 號碼:

這是您眷屬的 
主要保險嗎？ 
■■是   ■■  否

是否承保？ 
醫療:■■  是   ■■  否 
牙科:■■  是   ■■  否 
視力:■■  是   ■■  否

Medicare: 
■■ A 部分
■■ B 部分

Medicare 理賠/
HICN 號碼:

■■兒子
■■  女兒

姓名: 其他保險公司名稱: 先前保險開始日期 
(月月/日日/年年): 
              /         /

先前保險結束日期 
(月月/日日/年年):
              /          /

結束保險的
原大:

團體號碼/ 
保單 ID 號碼:

這是您眷屬的 
主要保險嗎？ 
■■是   ■■  否

是否承保？ 
醫療:■■  是   ■■  否 
牙科:■■  是   ■■  否 
視力:■■  是   ■■  否

Medicare: 
■■ A 部分
■■ B 部分

Medicare 理賠/
HICN 號碼:

■■兒子
■■  女兒

姓名: 其他保險公司名稱: 先前保險開始日期 
(月月/日日/年年): 
              /         /

先前保險結束日期 
(月月/日日/年年):
              /          /

結束保險的
原大:

團體號碼/ 
保單 ID 號碼:

這是您眷屬的 
主要保險嗎？ 
■■是   ■■  否

是否承保？ 
醫療:■■  是   ■■  否 
牙科:■■  是   ■■  否 
視力:■■  是   ■■  否

Medicare: 
■■ A 部分
■■ B 部分

Medicare 理賠/
HICN 號碼:

6.團體定期人壽保險（如適用）（對 於額外或多位受益人，請另外附頁。）
人壽/意外身故及殘廢 (AD&D) 保險:■■  是  ■■  否

人壽受益人(姓名): 關係: %

人壽受益人(姓名): 關係: %

人壽受益人(姓名): 關係: %

人壽受益人(姓名): 關係: %

FRM065123CP00 (1/25)
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7.拒絕保險 （如果您或您符合条件的眷屬拒绝任何保 ，绝填绝此部分。）

員工個人資訊

姓氏: 名字: 中間名字首: 社會安全號碼/身分證號碼:

為以下人昌拒絕醫療保險: 
■■自己    ■■  配偶    ■■  同居伴侶    ■■  眷屬
姓名:__________________________________________________________

原大: ■■  透過該雇主的其他團體保險    ■■  個人保險  
■■其他團體(即配偶的雇主)提供的其他團體保險
■■其他:___________________________________________________________________

為以下人昌拒絕牙科保險:
■■自己    ■■  配偶    ■■  同居伴侶    ■■  眷屬
姓名:__________________________________________________________

原大: ■■  透過該雇主的其他團體保險    ■■  個人保險  
■■其他團體(即配偶的雇主)提供的其他團體保險
■■其他:___________________________________________________________________

為以下人昌拒絕視力保險:
■■自己    ■■  配偶    ■■  同居伴侶    ■■  眷屬
姓名:__________________________________________________________

原大: ■■  透過該雇主的其他團體保險    ■■  個人保險  
■■其他團體(即配偶的雇主)提供的其他團體保險
■■其他:___________________________________________________________________

如果您拒絕保險，請停下來仔細閱讀
我已決定為我自己和/或我的眷屬拒絕保險。我理解，我和我的家屬可能不得不等到下一個年度開放投保期或特殊投保期
才能因符合條件事件而入保。我的雇主已經向我解釋了可用的保險，我有機會申請可用的保險。此外，在下面簽名， 
即如上面的複選標記所示，證明我拒絕保險的原因是準確的。

員工簽名： __________________________________________________________________________    
(只有在拒絕保險時才簽名。如果簽名錯誤，請劃掉並寫上姓名首存母。)

日期： _______/_______/___________

8.接受保險（必需簽名）
加利福尼亞州法律禁止健康保險公司要求或使用愛滋病毒檢測作為獲得健康保險的條件。

確認和協議：我理解並同意，投保 Health Net 和/或 DBP 並接受其服務，即表示我和任何投保的的眷屬有義務理解並遵守計
畫契约或保險單的條款、條件和規定。4 

4 「計畫合約」是指 Health Net of California, Inc. 和/或 Dental Benefit Providers of California, Inc. 團體服務協議和承保範圍證明; 
「保險單」是指 Health Net Life Insurance Company 團體保險單及保險證書。

我已閱讀並理解本申請書的條款，我在下面簽名，即表明，據我所知，本申請書中
輸入的資訊是完整、真實和正確的，我接受這此條款。

約東性仲裁：本人，即申請人，理解並同意，我(包括我的任何投保家庭成員或繼承人
或個人代表)與 Health Net 之間的任何和所有爭議，除《美國聯邦法規》45 CFR 147.136 
中定義的與不利福利決定有關的爭議外，必須提交給個人、最終和約東性仲裁，而不是
陪審團或法庭審判，我放棄集體仲裁的所有權利。本仲裁協議包括根據任何法律理論所
述，由承保範圍證明或保險證書或我的 Health Net 會員資格或承保範圍引起或與之有關
的任何爭議。即使醫療保健提供者或具代理人或員工等具他方參與爭議，本仲裁任何爭
議的協議也適用。本人理解，同意將所有爭議提交個人、最終和約東性仲裁，包括 
Health Net 在內的各方，即放棄了由陪審團在法庭上裁決爭議的選法權利。本人也理
解，我可能與 Health Net 發生的涉及醫療事故索賠的糾紛(即，所提供的任何醫療服
務是否為不必要或未經授權，或是否為不適當、疏忽或不稱職)也應接受最終、約東性
仲裁。本人理解，承保範圍證明或保險證書包含了更詳細的仲裁條款。本人在下面簽
名，即表明我理解並同意本具有約東力的仲裁協議的條款，並同意將任何爭議提交約東
性裁決，而不是法院。

員工簽名： __________________________________________________________________________    
(只有在接受保險時才簽名。如果簽名錯誤，請劃掉並寫上姓名首存母。)

日期： _______/_______/___________

FRM065123CP00 (1/25)
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如果您填寫此表殊需要幫助或對您的承保範圍有
疑問，請撥打以下免費電話之一聯繫 Health Net 
會昌服務部:

英語 800-522-0088
廣東話 877-891-9050
韓語 877-339-8596
中文 877-891-9053
西班牙語 800-331-1777
菲律賓語 877-891-9051
越南語 877-339-8621

如果您對牙科、視力或人壽保險有疑問， 
請致電:

牙科 866-249-2382
視力 866-392-6058
人壽 800-865-6288

如果您對 PPG 或 PCP 有任何疑問，請直接致電您
的 PPG，或致電 800-641-7761 聯繫 Health Net 醫療
服務提供者服務部。

您可以使用您的 Health Net 投保表殊副本作為您
的臨時會昌卡，直到您收到您的永久會昌卡。

急診及緊急需求照護
• 如果您的情況危及生命或出現緊急情況:請撥

911 或前往最近的醫院。

• 如果您的情況不那麼嚴重:如果您無法致電您
的主治醫師或醫師團體，或者您需要立即接受
醫療護理，請前往最近的醫院或緊急照護中心/
機构。

• 如果您不在醫師團體的服務範圍內:請前往
最近的醫院、醫療中心，或撥 911。在所有情
況下，請盡快聯繫您的主治醫師或簽約醫師
團體，將您的病情告知他們。

• 在入院後 48 小時內或盡快撥打您會昌卡上的
號碼。

預先證明
作為會昌，您負責獲得某此服務的證明。請檢查
您的計畫證書以獲取需要預先證明的服務清單。
如需預先證明，請致雷 800-522-0088。

殘障條件
如果您或您的家庭成昌在先前健康保險公司終止
保險之日致殘，並且保險生去是由於雇主的保險
單終止造成，您可能有權格據《加利福尼亞州保
險法》第 10128 節獲得健康福利的延長。格據該
法律，先前保險公司應保留責任，直到以下情况
中的任何一個最先發生:(a) 該會昌不再完全殘
疾，(b) 支付了先前保險公司保險的最大福利， 
或 (c) 自先前保險公司的保險終止之日起，已連
續 12 個月。

產品/實體
Health Net of California, Inc. 提供以下產品: 
PPO、PPO HSA、HMO、 ExcelCare HMO、 
SmartCare HMO、Salud HMO y Más、Salud Mexico、 
Elect Open Access (EOA) 和 Select POS。

Dental Benefit Providers of California, Inc. 提供以下 
產品:牙科 HMO 和 PPO。

Health Net Life Insurance Company 提供以下產品:
人壽和 AD&D 保險。

Health Net Life Insurance Company 核保下列產品，
由 EyeMed Vision Care，LLC 和 Envolve Vision，Inc.
管理:PPO 視力。

拒絕保險
如果您大其他健康保險的承保範圍而拒絕為自己
或符合條件的眷屬投保，並且您生去了該保險，
或者如果您大婚姻、同居伴侶關係、出生、 
收養、收養安置或承擔親子關係而獲得新眷屬， 
您和您的眷屬均有資殊獲得特殊投保權。您必 
須在生去保險或獲得新眷屬後 30 天內申請特殊 
投保。
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反歧視聲明
除了加利福尼亞州的非歧視要求（如福利保險文件中所述）之外，Health Net of California, Inc. 和 
Health Net Life Insurance Company (Health Net) 遵守適用的聯邦民權法律，不會因種族、膚色、國籍、血統、宗教、
婚姻狀況、性別、性別認同、性別確認照護、性取向、年齡、殘疾而非法歧視、排斥他人或有差別待遇。

HEALTH NET： 
• 為殘疾人士提供免費輔助和服務，例如：合格手語翻譯員以及其他格式（大字版、無障礙電子版、其他格式）
的書面資訊，以讓其可以有效地與我們溝通。

• 為非以英語為母語的人士提供免費的語言服務，例如：合格口譯員以及其他語言版本的書面資訊。

如果您需要上述服務，請聯絡 Health Net 的以下客戶聯絡中心：
Individual & Family Plan (IFP) Members On Exchange/Covered California 1-888-926-4988（聽障專線：711）  
Individual & Family Plan (IFP) Members Off Exchange 1-800-839-2172（聽障專線：711）
Individual & Family Plan (IFP) 申請人 1-877-609-8711（聽障專線：711） 
透過 Health Net 的 Group Plans 1-800-522-0088（聽障專線：711） 

如果您認為 Health Net 未能提供上述服務或基於上述其中一種特徵透過其他方式歧視他人，您可致電上列電話號
碼的客戶聯絡中心提出申訴，並告知對方您需要協助提出申訴。Health Net 的客戶聯絡中心可以協助您提出申訴。
您也可透過信函、傳真或電子郵件的方式提出申訴：

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

傳真：1-877-831-6019 
電子郵件：Member.Discrimination.Complaints@healthnet.com（會員）或 

Non-Member.Discrimination.Complaints@healthnet.com（申請人）

對於透過 Health Net of California, Inc. 提供的 HMO、HSP、PPO、EOA 和 POS 計畫：如果您的健康問題很緊急，如果
您已向 Health Net of California, Inc. 提出投訴並對決定不滿意，或距您向 Health Net of California, Inc. 提出投訴已超
過了 30 天，您可向 Department of Managed Health Care (DMHC) 提交一份獨立醫療審查/投訴表。您可以透過致電 
DMHC 服務台 1-888-466-2219（聽障專線︰1-877-688-9891）或在 www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint 線上提交投訴表。

對於 Health Net Life Insurance Company 核保的 EPO 和 PPO 計畫︰您可以透過致電 California Department of Insurance 
的電話 1-800-927-4357 或在 https://www.insurance.ca.gov/01-consumers/101-help/index.cfm 線上提交投訴。

如果您認為基於種族、膚色、國籍、年齡、殘疾或性別而受歧視，您也可以向美國 U.S. Department of Health and 
Human Services, Office for Civil Rights (OCR) 提出民權投訴，包括以電子方式透過 OCR 投訴門戶網站 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf，或透過信函或電話方式：U.S. Department of Health and Human Services, 
200 Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201，1-800-368-1019（聽障專線： 
1-800-537-7697）。

請前往 http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html 取得投訴表格。
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Health Net of California, Inc. 和 Health Net Life Insurance Company 是 Health Net, LLC 和 Centene Corporation 的子公司。Health Net 和 Salud con Health Net 是 Health Net, LLC 的註冊服務標章。
本文件所提及的其他所有商標/服務標章仍屬其各自公司所有。版權所有。

FRM065123CP00 (1/25)


	2025 年大企業申請 團體投保和變更
	歡迎加入 Health Net
	填寫表格的簡單步驟： 
	1. 健保計畫資訊（請選擇保險。）
	HMO 
	PPO 
	牙科和視力 

	2. 申請的原因：
	3. 員工個人資訊
	4. 家庭資訊 – 請列出所有符合條件的家庭成員。（如有必要，請附加表格。）
	5. 您或您的眷屬是否有其他健康保險？
	6. 團體定期人壽保險（如適用）（對 於額外或多位受益人，請另外附頁。）
	7. 拒絕保險 （如果您或您符合条件的眷屬拒绝任何保 ，绝填绝此部分。）
	員工個人資訊

	8. 接受保險（必需簽名）
	急診及緊急需求照護
	預先證明
	殘障條件
	產品/實體
	拒絕保險


	反歧視聲明
	HEALTH NET： 



	current PCP: Off
	spouse: Off
	son daughter_3: Off
	disabled_3: Off
	current PCP_3: Off
	son daughter_4: Off
	disabled_4: Off
	current PCP_4: Off
	son daughter_5: Off
	disabled_5: Off
	current PCP_5: Off
	Last name_2: 
	First name_2: 
	MI_2: 
	check here ifsame: Off
	Residence address   Check here if same as subscriber: 
	City_2: 
	State_2: 
	ZIP_2: 
	Date of birth mmddyyyy_2: 
	Date of birth mmddyyyy_22: 
	Date of birth mmddyyyy_223: 
	Social Security Matricular ID  required for all applicants_2: 
	Participating physician group_2: 
	Primary care physician_2: 
	PPGPCP Enrollment ID  4digit PPG and 6digit PCP numbers_2: 
	Dental HMO provider name_2: 
	Dental HMO provider ID_2: 
	Last name_3: 
	First name_3: 
	MI_3: 
	check here if same_3: Off
	Residence address   Check here if same as subscriber_3: 
	City_3: 
	State_3: 
	ZIP_3: 
	Date of birth mmddyyyy_3: 
	Date of birth mmddyyyy_33: 
	Date of birth mmddyyyy_34: 
	Social Security Matricular ID  required for all applicants_3: 
	Participating physician group_3: 
	Primary care physician_3: 
	PPGPCP Enrollment ID  4digit PPG and 6digit PCP numbers_3: 
	Dental HMO provider name_3: 
	Dental HMO provider ID_3: 
	Last name_4: 
	First name_4: 
	MI_4: 
	check here if same_4: Off
	Residence address   Check here if same as subscriber_4: 
	City_4: 
	State_4: 
	ZIP_4: 
	Date of birth mmddyyyy_44: 
	Date of birth mmddyyyy_445: 
	Date of birth mmddyyyy_446: 
	Social Security Matricular ID  required for all applicants_4: 
	Participating physician group_4: 
	Primary care physician_4: 
	PPGPCP Enrollment ID  4digit PPG and 6digit PCP numbers_4: 
	Dental HMO provider name_4: 
	Dental HMO provider ID_4: 
	Last name_5: 
	First name_5: 
	MI_5: 
	check here if same_5: Off
	Residence address   Check here if same as subscriber_5: 
	City_5: 
	State_5: 
	ZIP_5: 
	Date of birth mmddyyyy_5: 
	Date of birth mmddyyyy_56: 
	Date of birth mmddyyyy_567: 
	Social Security Matricular ID  required for all applicants_5: 
	Participating physician group_5: 
	Primary care physician_5: 
	PPGPCP Enrollment ID  4digit PPG and 6digit PCP numbers_5: 
	Dental HMO provider name_5: 
	Dental HMO provider ID_5: 
	Employer name: 
	Requested effective date: 
	Requested effective date 2: 
	Requested effective date 3: 
	Employer group number medical: 
	Employee eligibility date: Off
	Other: 
	Other 2: 
	Other 3: 
	HMO: Off
	Other HMO: 
	PPO: Off
	Dental: Off
	Reason for application: Off
	Other_2: 
	Other_2a: 
	Qualifying event date month: 
	Qualifying event date day: 
	Qualifying event date year: 
	Add dependent_2: 
	COBRA Effective date month: 
	COBRA Effective date day: 
	COBRA Effective date year: 
	COBRA Qualifying event: 
	Qualifying event date_2 month: 
	Qualifying event date_2 day: 
	Qualifying event date_2 year: 
	Add dependent: Off
	Loss of coverage date month: 
	Loss of coverage date day: 
	Loss of coverage date year: 
	Other specify: 
	Last name: 
	First name: 
	MI: 
	gender: Off
	Residence address: 
	City: 
	State: 
	ZIP: 
	Date of birth mmddyyyy: 
	Date of birth mmddyyyy A: 
	Date of birth mmddyyyy AB: 
	Social Security Matricular ID  required for all applicants: 
	Job title: 
	Telephone number (area): 
	Telephone number number: 
	Work phone number (area): 
	Work phone number number: 
	Email address: 
	Date of hire month: 
	Date of hire day: 
	Date of hire year: 
	Dept: 
	Marital status: Off
	language: Off
	Participating physician group: 
	Primary care physician: 
	PPGPCP Enrollment ID  4digit PPG and 6digit PCP numbers: 
	Dental HMO provider name: 
	Dental HMO provider ID: 
	You or your dependents have other health care: Off
	self: Off
	Name: 
	name of other insurance carrier: 
	Prior coverage start date: 
	Prior coverage start date 2: 
	Prior coverage start date 23: 
	Prior coverage end date mmddyy: 
	Prior coverage end date mmddyy 22: 
	Prior coverage end date mmddyy 223: 
	Reason for ending coverage: 
	Group Policy ID: 
	Does it cover Medical: Off
	Does it cover Dental: Off
	Does it cover Vision: Off
	Medicare Part: Off
	Medicare claim HICN: 
	Spouse or DP: Off
	Name_2: 
	name of other insurance carrier_2: 
	Prior coverage start date_2A: 
	Prior coverage start date_2AB: 
	Prior coverage start date_2ABC: 
	Prior coverage end date mmddyy_2: 
	Prior coverage end date mmddyy_2A: 
	Prior coverage end date mmddyy_2AB: 
	Reason for ending coverage_2: 
	Group Policy ID_2: 
	Is this your dependent's_2: Off
	Does it cover Medical_2: Off
	Does it cover Dental_2: Off
	Does it cover Vision_2: Off
	Medicare Part_2: Off
	Medicare claim HICN_2: 
	Son or Daughter_3: Off
	Name_3: 
	name of other insurance carrier_3: 
	Prior coverage start date_3A: 
	Prior coverage start date_3AB: 
	Prior coverage start date_3ABC: 
	Prior coverage end date mmddyy_3A: 
	Prior coverage end date mmddyy_3AB: 
	Prior coverage end date mmddyy_3ABC: 
	Reason for ending coverage_3: 
	Group Policy ID_3: 
	Is this your dependent's_3: Off
	Does it cover Medical_3: Off
	Does it cover Dental_3: Off
	Does it cover Vision_3: Off
	Medicare Part_3: Off
	Medicare claim HICN_3: 
	Son or Daughter_4: Off
	Name_4: 
	name of other insurance carrier_4: 
	Prior coverage start date_4A: 
	Prior coverage start date_4AB: 
	Prior coverage start date_4ABC: 
	Prior coverage end date mmddyy_4A: 
	Prior coverage end date mmddyy_4AB: 
	Prior coverage end date mmddyy_4ABC: 
	Reason for ending coverage_4: 
	Group Policy ID_4: 
	Is this your dependent's_4: Off
	Does it cover Medical_4: Off
	Does it cover Dental_4: Off
	Does it cover Vision_4: Off
	Medicare Part_4: Off
	Medicare claim HICN_4: 
	Son or Daughter_5: Off
	Name_5: 
	name of other insurance carrier_5: 
	Prior coverage start date_5: 
	Prior coverage start date_5B: 
	Prior coverage start date_5BC: 
	Prior coverage end date mmddyy_5: 
	Prior coverage end date mmddyy_5A: 
	Prior coverage end date mmddyy_5AB: 
	Reason for ending coverage_5: 
	Group Policy ID_5: 
	Is this your dependent's_5: Off
	Does it cover Medical_5: Off
	Does it cover Dental_5: Off
	Does it cover Vision_5: Off
	Medicare Part_5: Off
	Medicare claim HICN_5: 
	Life/AD&D: Off
	Life beneficiary full name: 
	Relationship: 
	fill_38: 
	Life beneficiary full name_2: 
	Relationship_2: 
	fill_41: 
	Life beneficiary full name_3: 
	Relationship_3: 
	fill_44: 
	Life beneficiary full name_4: 
	Relationship_4: 
	fill_47: 
	Last name_6: 
	First name_6: 
	MI_6: 
	Social Security Matricular ID: 
	Declining medical coverage: Off
	Names: 
	Reason: Off
	Other_3: 
	Declining medical coverage_2: Off
	Names_2: 
	Reason_4: Off
	Other_4: 
	Declining medical coverage_3: Off
	Names_3: 
	Reason_5: Off
	Other_5: 
	Date: 
	Date A: 
	Date AB: 
	Date_2 A: 
	Date_2: 
	Date_2 AB: 
	current PCP_2: Off


