
Health Net of California, Inc. 또는  
Health Net Life Insurance Company(Health Net)

2025년 대기업용 신청서 
그룹 가입 및 변경

의료 플랜은 Health Net of California, Inc.에서 제공합니다. 치과 HMO 및 PPO 플랜은 Dental Benefit Providers 
of California, Inc.(DBP)에서 제공하고 관리합니다. 안과 플랜은 Health Net Life Insurance Company에서 
제공하고 EyeMed Vision Care, LLC("EyeMed") 및 Centene Vision Services에서 관리합니다. 생명/AD&D 보험은 
Health Net Life Insurance Company가 제공합니다.

DBP 및 EyeMed 모두 Health Net과 제휴되어 있지 않습니다. 치과 플랜에 따른 의무는 Health Net의 의무가 
아니며, Health Net에서 보장하지 않습니다. 

Health Net에 가입하신 것을 환영합니다!
간단한 양식 작성 단계:

1.  가입 패키지에 동봉된 자료를 검토하십시오. 고용주가 귀하에게 제공하는 보장 옵션을 이해해야 합니다.

 2a. 본인  또는 피부양자들에 대한 보장을 거부하는 경우 섹션 7을 작성해야 합니다. 다른 섹션은 작성하지 
마십시오.

 2b. 본인 또는 피부양자들에 대한 보장을 수락하는 경우 섹션 1, 2, 3, 4(해당되는 경우), 5, 8을 작성해야 합니다.

건강 보험 개혁법(ACA)에 따라 Health Net은 IRS에 본인(등록자) 및 피부양자들에 대한 의료 보장 확인서를 
제공해야 합니다. IRS는 이 정보를 사용하여 각 가입자가 필수 보장에 가입되어 있는지 확인합니다. 본인 및 
귀하가 가입시키는 각 피부양자의 사회 보장 번호(SSN)가 정확한지 확인하십시오. 개인 분담금 조항에 대한 
자세한 내용은 http://www.irs.gov/uac/Questions-and-Answers-on-the-Individual-Shared-Responsibility-Provision 을 
참조하십시오.

3. HMO , ExcelCare HMO, SmartCare HMO, Salud HMO y Más, Salud Mexico, Elect Open Access (EOA), Select POS
또는 치과 HMO 플랜 가입을 선택한 경우, 참여 의사 그룹(PPG), 일차 진료의(PCP) 또는 치과 공급자를
선택해야 합니다. Health Net의 온라인 공급자 검색(ProviderSearch) 도구에 나오는 대로 해당 이름 및
전화번호를 기입하십시오.

주의: PPG, PCP 및/또는 치과 공급자를 선택하지 않으면 공급자 하나를 선택해 드립니다.

4. PPO 플랜 가입을 선택한 경우, 가입하기 위해 PPG 또는 PCP를 선택하지 않아도 됩니다.

5. 작성된  신청서의 사본을 기록용으로 보관하십시오. 수정이 필요한 경우에는 각 수정 사항에 줄을 긋고
이름의 이니셜을 쓰십시오. 수정용 제품을 사용하지 마십시오.

관리자 전용:
Existing Business/Group 
PO Box 9103 
Van Nuys, CA 91409-9103 
www.healthnet.com

신규 비즈니스/그룹 
작성된 모든 서류를 지정된 계정 
담당자 또는 중개인에게 보내 
주십시오.
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고용주가 작성
고용주 이름:

요청된 효력 발생일: 고용주 그룹 번호(의료):

직원 자격 날짜(신규 고용만 해당):
 고용일과 동일     기타:

중요: 모든 섹션을 검정 잉크 펜을 사용하여 정자체로 작성하십시오. 플랜을 선택하기 전에 혜택 및 보장 요약서(SBC)를 
볼 수 있는 권리가 있습니다. 선택한 플랜의 SBC가 없는 경우 고용주에게 문의하시기 바랍니다.

1.건강 보험 정보(보험 항목을 선택하세요.)

HMO

HMO SmartCare HMO1

1 Los Angeles, Marin, Orange, Placer, Riverside, San Bernardino, San Diego, Santa Clara, Santa Cruz 카운티 전체 또는 일부에서 이용할 수 있습니다.

ExcelCare HMO2  Salud HMO y Más3

3 Orange 카운티와 Kern, Los Angeles, Riverside, San Diego, San Bernardino 카운티의 일부 우편번호 지역에서 이용할 수 있습니다.

      EOA      ExcelCare EOA2      Select POS 
기타:

PPO

 PPO      OOS PPO      HSA-겸용 PPO      OOS HSA-겸용 PPO      통합 HSA-겸용 PPO 
 통합 HSA-겸용 PPO (거부)      통합 HRA-겸용 PPO 

치과 및 안과
 치과(DHMO)           치과(DPPO)      안과(PPO)

2.신청 이유
 플랜 변경 
 주소/이름 변경 
 피부양자 삭제
 기타: 

 신규 고용       공개 가입
특별 가입 기간
적격 사유 발생일: 
피부양자 추가: 

COBRA
효력 발생일: 

적격 사유: 
적격 사유 발생일: 

 혼인
 신생아/입양/법적 보호자/법원 명령/친자 관계 추정
  이전 보장 상실: 

  기타(구체적으로 기재): 

3.직원 개인 정보
성: 이름: 중간 이름 이니셜: ■ 남성

여성
거주지 주소: 시 주: 우편번호:

생년월일(월/일/년) 사회 보장 번호/Matricular ID 번호(모든 신청자 필수): 직함:

전화번호: 직장 전화번호: 이메일 주소:

고용일: 부서 번호: 혼인 상태: 
미혼  기혼  동거

연락 및 플랜 정보를 받을 때 선호하는 언어:   영어   스페인어   중국어   한국어  베트남어
참여 의사 그룹: 일차 진료의: 

PPG/PCP 가입 ID 번호(4자리 PPG 및 6자리 PCP 번호): 귀하의 현재 PCP입니까?  예     아니요

치과 HMO 공급자 이름: 치과 HMO 공급자 ID 번호:

2 Kern, Los Angeles, Orange, Riverside, San Bernardino, San Diego, San Francisco, Santa Clara, Stanislaus, Ventura 카운티 전체 또는 일부에서 이용할 수 있습니다.

              /          /

■■ ■■                /          /

■■       ■■       ■■       ■■ ■■ ■■ ■■ 
■■   __________________________________________________________________________________________

■■ ■■ ■■ ■■ ■■ 
■■ ■■ 

■■ ■■ ■■ 

■■ 
■■ 
■■ 
■■ 

_______________________________________

_______________________________________

■■ ■■  

_______/_______/___________
____________________________________

■■  _______/_______/___________    

______________________________________
_______/_______/___________

■■ 
■■   
■■  _______/_______/___________
■■ ________________________________________________________________________________

■
■■ 

              /          /

(              ) (              )

              /          / ■■   ■■   ■■  

■■ ■■ ■■ ■■ ■■  

 ■■ ■■

FRM065123KP00 (1/25)



4

■■ ■■ 

■■ 

              /          /

■■ ■■ 

■■ 
■■ ■■ ■■  

■■ 

              /          /

■■ ■■ 

■■ 
■■ ■■ ■■

 ■■

             /          /

■■ ■■ 

■■ 
■■ ■■ ■■

■■ 

              /          /

■■ ■■ 

4.  가족 정보 - 가입 자격이 있는 모든 가족 구성원 기재(필요한 경우 추가 용지를 첨부하십시오.)

배우자/동거인 
 남    여

성: 이름: 중간 이름 이니셜:

거주지 주소:   등록자와 동일한 경우 여기에 표시 시: 주: 우편번호:

생년월일(월/일/년): 사회 보장 번호/Matricular ID 번호(모든 신청자 필수):

참여 의사 그룹: 일차 진료의:

PPG/PCP 가입 ID 번호(4자리 PPG 및 6자리 PCP 번호): 귀하의 현재 PCP입니까?   예    아니요 

치과 HMO 공급자 이름: 치과 HMO 공급자 ID 번호:

아들 
딸

장애: 
 예     아니요

성: 이름: 중간 이름 이니셜:

거주지 주소:   등록자와 동일한 경우 여기에 표시 시: 주: 우편번호:

생년월일(월/일/년): 사회 보장 번호/Matricular ID 번호(모든 신청자 필수):

참여 의사 그룹: 일차 진료의:

PPG/PCP 가입 ID 번호(4자리 PPG 및 6자리 PCP 번호): 귀하의 현재 PCP입니까?   예    아니요 

치과 HMO 공급자 이름: 치과 HMO 공급자 ID 번호:

아들 
딸

장애: 
 예     아니요 

성: 이름: 중간 이름 이니셜:

거주지 주소:   등록자와 동일한 경우 여기에 표시 시: 주: 우편번호:

생년월일(월/일/년): 사회 보장 번호/Matricular ID 번호(모든 신청자 필수):

참여 의사 그룹: 일차 진료의:

PPG/PCP 가입 ID 번호(4자리 PPG 및 6자리 PCP 번호): 귀하의 현재 PCP입니까?   예    아니요 

치과 HMO 공급자 이름: 치과 HMO 공급자 ID 번호:

아들 
딸

장애: 
 예     아니요 

성: 이름: 중간 이름 이니셜:

거주지 주소:   등록자와 동일한 경우 여기에 표시 시: 주: 우편번호:

생년월일(월/일/년): 사회 보장 번호/Matricular ID 번호(모든 신청자 필수):

참여 의사 그룹: 일차 진료의:

PPG/PCP 가입 ID 번호(4자리 PPG 및 6자리 PCP 번호): 귀하의 현재 PCP입니까?   예    아니요 

치과 HMO 공급자 이름: 치과 HMO 공급자 ID 번호:
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5.  귀하 또는 피부양자가 다른 의료 보장에 가입되어 있습니까?
■■아니요   ■■  예   답변이 "예"인 경우 Medicare를 포함하여 이 섹션을 작성하십시오.

■■본인 이름: 다른 보험사 이름: 이전 보장 시작일(월/일/년): 
        /         /

이전 보장 종료일 
(월/일/년):
              /          /

보장 종료 이유: 그룹 번호/보험 
ID 번호:

보장 여부 
의료: ■■  예   ■■  아니요 
치과: ■■  예   ■■  아니요 
안과: ■■  예   ■■  아니요

의료: 
■■파트 A
■■파트 B

Medicare 클레임/
HICN 번호:

■■ 배우자
■■  동거인

이름: 다른 보험사 이름: 이전 보장 시작일(월/일/년): 
         /         /

이전 보장 종료일 
(월/일/년):
              /          /

보장 종료 이유: 그룹 번호/
보험 ID 번호:

이 보험이 
피부양자의 기본 
보험입니까? 
■■예   ■■  아니요

보장 여부 
의료: ■■  예   ■■  아니요 
치과: ■■  예   ■■  아니요 
안과: ■■  예   ■■  아니요

의료: 
■■파트 A
■■파트 B

Medicare 클레임/
HICN 번호:

■■ 아들
■■  딸

이름: 다른 보험사 이름: 이전 보장 시작일(월/일/년): 
         /         /

이전 보장 종료일 
(월/일/년):
              /          /

보장 종료 
이유:

그룹 번호/
보험 ID 번호:

이 보험이 
피부양자의 기본 
보험입니까? 
■■예   ■■  아니요

보장 여부 
의료: ■■  예   ■■  아니요 
치과: ■■  예   ■■  아니요 
안과: ■■  예   ■■  아니요

의료: 
■■파트 A
■■파트 B

Medicare 클레임/
HICN 번호:

■■ 아들
■■  딸

이름: 다른 보험사 이름: 이전 보장 시작일(월/일/년): 
         /         /

이전 보장 종료일 
(월/일/년):
              /          /

보장 종료 
이유:

그룹 번호/
보험 ID 번호:

이 보험이 
피부양자의 기본 
보험입니까? 
■■예   ■■  아니요

보장 여부 
의료: ■■  예   ■■  아니요 
치과: ■■  예   ■■  아니요 
안과: ■■  예   ■■  아니요

의료: 
■■파트 A
■■파트 B

Medicare 클레임/
HICN 번호:

■■ 아들
■■  딸

이름: 다른 보험사 이름: 이전 보장 시작일(월/일/년): 
         /         /

이전 보장 종료일 
(월/일/년):
              /          /

보장 종료 
이유:

그룹 번호/
보험 ID 번호:

이 보험이 
피부양자의 기본 
보험입니까? 
■■예   ■■  아니요

보장 여부 
의료: ■■  예   ■■  아니요 
치과: ■■  예   ■■  아니요 
안과: ■■  예   ■■  아니요

의료: 
■■파트 A
■■파트 B

Medicare 클레임/
HICN 번호:

6.그룹 정기 생명 보험(해당하는 경우)(추가 또는 차순위 수혜자에 대해 별도의 용지를 첨부하십시오.)

생명/AD&D 보장:   ■■  예   ■■  아니요
생명 보험 수혜자(성명): 관계: %

생명 보험 수혜자(성명): 관계: %

생명 보험 수혜자(성명): 관계: %

생명 보험 수혜자(성명): 관계: %
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 __________________________________________________________________________     _______/_______/___________

7.보장 거부(귀하 또는 귀하의 유자격 피부양자가 보장을 거부하는 경우 이 섹션을 작성하십시오.)

직원 개인 정보
성: 이름: 중간 이름 이니셜: 사회 보장 번호/Matricular ID 번호:

의료 보장 거부 대상: 
■■본인    ■■  배우자    ■■  동거인    ■■  피부양자
이름: ____________________________________________________________

이유:  ■■  이 고용주를 통한 기타 그룹 보장    ■■  개인 보장  
■■다른 그룹 (예: 배우자의 고용주) 에 의한 기타 그룹 보장
■■기타: _______________________________________________________________________

치과 보장 거부 대상: 
■■본인    ■■  배우자    ■■  동거인    ■■  피부양자
이름: ____________________________________________________________

이유:  ■■  이 고용주를 통한 기타 그룹 보장    ■■  개인 보장  
■■다른 그룹 (예: 배우자의 고용주) 에 의한 기타 그룹 보장
■■기타: _______________________________________________________________________

안과 보장 거부 대상: 
■■본인    ■■  배우자    ■■  동거인    ■■  피부양자
이름: ____________________________________________________________

이유:  ■■  이 고용주를 통한 기타 그룹 보장    ■■  개인 보장  
■■다른 그룹 (예: 배우자의 고용주) 에 의한 기타 그룹 보장
■■기타: _______________________________________________________________________

보장을 거부하는 경우 – 작성을 멈추고 다음 내용을 주의 깊게 읽으십시오
본인은 본인 또는 피부양자(들)에 대한 보장을 거부하기로 결정했습니다. 본인은 피부양자들 및 본인이 다음 연간 공개 가입 기간 
또는 적격한 사유에 따른 특별 가입 기간까지 가입을 기다려야 할 수도 있음을 인정합니다. 고용주로부터 이용할 수 있는 보장에 
관해 설명을 들었으며, 이용할 수 있는 보장을 신청할 기회가 주어졌습니다. 또한 아래에 서명함으로써 본인은 보장을 거부하는 
이유가 위의 체크 표시한 대로 정확함을 확인합니다.
직원 서명:
(보장을 거부하는 경우에만 서명하십시오. 잘못 서명한 경우 줄을 긋고 이름의 이니셜을 쓰십시오.)

 __________________________________________________________________________    날짜:  _______/_______/___________

8.보장 수락(서명이 필요합니다.)

California 법률은 건강 보험 보장을 받기 위한 조건으로 건강 보험 회사가 HIV 검사를 요구하거나 사용하는 것을 금지합니다.

승인 및 동의: 본인은 Health Net 및/또는 DBP에 가입하거나 서비스를 수락함으로써 본인 및 가입된 모든 피부양자가 플랜 계약 또는 
보험 증권의 약관, 조건 및 조항을 이해하고 준수할 의무가 있음을 이해하고 이에 동의합니다.4

4"플랜 계약"은 Health Net of California, Inc. 또는 Dental Benefit Providers of California, Inc.를 의미합니다. 그룹 서비스 계약(Group Service Agreement) 및 보장 범위 증명
(Evidence of Coverage); "보험 약관"은 Health Net 생명 보험 회사 그룹 보험 약관(Health Net Life Insurance Company Group Policy) 및 보험 증서를 의미합니다.

 본인은 이 신청서의 약관을 읽고 
이해했으며, 아래 서명은 이 신청서에 기입한 정보가 본인이 아는 한 완전하고 사실이며 정확하다는 것을 나타내며, 본인이 이러한 
약관을 수락함을 의미합니다.

법적 효력을 지닌 합의: 본인 즉 신청자는 45 CFR 147.136에 정의된 불리한 혜택 결정에 관한 
분쟁을 제외하고 본인(가입된 가족 구성원, 상속인 또는 개인 대리인 포함)과 Health Net 
사이의 모든 분쟁이 배심원 또는 법원 재판 대신 개별적이고 최종적이며 구속력 있는 중재에 
회부되어야 하는 것과 본인이 집단 중재에 대한 모든 권리를 포기하는 것을 이해하고 이에 
동의합니다. 중재에 대한 본 합의에는 모든 법률 이론에 명시된 보험 보장 증서 또는 보험 
증명서 또는 본인의 Health Net 가입자 자격 또는 보장과 관련하여 발생하는 모든 분쟁이 
포함됩니다. 모든 분쟁을 중재하기 위한 본 합의는 의료 공급자나 그 대리인 또는 직원과 
같은 다른 당사자가 분쟁에 연루된 경우에도 적용됩니다. 본인은 모든 분쟁을 개별적이고 
최종적이며 구속력 있는 중재에 회부하는 데 동의함으로써 Health Net을 포함한 모든 
당사자가 분쟁을 법원에서 배심원단이 결정하게 하는 헌법상의 권리를 포기하는 것임을 
이해합니다. 또한 본인은 의료 과실(즉, 제공된 의료 서비스가 불필요하거나 승인되지 
않았거나 부적절하거나 부주의하거나 불완전하게 제공되었는지 여부)에 대한 클레임과 
관련하여 본인이 Health Net과 가질 수 있는 분쟁이 최종적이고 구속력 있는 중재의 대상임을 
이해합니다. 본인은 보다 상세한 중재 조항이 보험 보장 증서 또는 보험 증명서에 포함되어 
있음을 이해합니다. 아래 서명은 본인이 구속력 있는 중재 합의의 약관을 이해하고 이에 
동의하며 모든 분쟁을 법원 대신 구속력 있는 중재에 회부하는 데 동의함을 나타냅니다.

직원 서명:
(보장을 수락하는 경우에만 서명하십시오. 잘못 서명한 경우 줄을 긋고 이름의 이니셜을 쓰십시오.)

날짜: 
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이 양식을 작성하는 데 도움이 필요하시거나 보장에 
대해 질문이 있으시면 아래 수신자 부담 전화번호 중 
하나로 Health Net 가입자 서비스에 문의해 주십시오.

영어 800-522-0088 
광동어 877-891-9050 
한국어 877-339-8596 
중국어 877-891-9053 
스페인어 800-331-1777 
타갈로그어 877-891-9051 
베트남어 877-339-8621

치과, 시력 또는 생명 보장에 대해 질문이 있으시면 
아래 전화번호로 문의해 주십시오.

치과 866-249-2382 
안과 866-392-6058 
생명 800-865-6288

PPG 또는 PCP에 대해 질문이 있으시면 PPG에 직접 
전화하시거나 800-641-7761번으로 Health Net 공급자 
서비스에 문의하십시오.

영구 ID 카드를 받을 때까지 Health Net 가입 양식 
사본을 임시 ID 카드로 사용하실 수 있습니다.

응급 및 긴급하게 필요한 진료
• 생명이 위급하거나 응급 상황인 경우:

911에 전화하거나 가장 가까운 병원으로 가십시오.

• 상황이 심각하지 않은 경우: 일차 진료의 또는
의사 그룹에 전화할 수 없거나 즉시 의료적 진료가
필요한 경우 가장 가까운 병원 또는 긴급 진료 센터/
시설로 가십시오.

• 귀하 의사 그룹의 서비스 지역 밖에 있는 경우:
가장 가까운 병원 또는 의료 센터로 가시거나 911에
전화하십시오. 모든 경우에 귀하의 일차 진료의
또는 참여 의사 그룹에 가능한 한 빨리 연락하여
귀하의 상태를 알리십시오.

• 입원 후 48시간 이내에 또는 가능한 한 빨리
ID 카드에 있는 전화번호로 연락하십시오.

사전 인증
귀하는 가입자로서 특정 서비스에 대한 인증을 받을 
책임이 있습니다. 사전 인증이 필요한 서비스 목록은 
귀하의 플랜 증명서를 확인하십시오. 사전 인증을 
받으려면 800-522-0088번으로 연락해 주십시오. 

장애 상태
귀하 또는 가족 구성원이 이전 건강 보험사의 보장 
종료 날짜를 기준으로 장애가 있었고 보장 상실이 
고용주의 보험 증권 종료로 인한 것이라면 California 
보험법 섹션 10128에 따라 건강 보험 혜택을 연장할 수 
있습니다. 이 법률에 따라 이전 보험사는 (a) 가입자가 
더 이상 완전한 장애가 아닌 경우, (b) 이전 보험사의 
최대 보장 혜택이 지급된 경우, 또는 (c) 이전 보험사의 
보장이 종료된 날짜로부터 연속 12개월의 기간이 
경과한 경우 중 하나가 처음 발생할 때까지 책임을 
유지합니다.

보험 상품/회사
Health Net of California, Inc.에서 제공하는 보험 상품: 
PPO, PPO HSA, HMO, ExcelCare HMO, SmartCare HMO, 
Salud HMO y Más, Salud Mexico, Elect Open Access 
(EOA), Select POS.

Dental Benefit Providers of California, Inc.에서 
제공하는 상품: 치과 HMO 및 PPO.

Health Net Life Insurance Company에서 제공하는 
상품: 생명 보험 및 AD&D 보험. 

Health Net Life Insurance Company에서 제공하고 
EyeMed Vision Care, LLC 및 Envolve Vision, Inc.에서 
주관하는 상품: PPO 안과

보장 거부
다른 건강 보험의 보장으로 인해 본인 또는 유자격 
피부양자에 대한 보장을 거부했는데 해당 보장을 
상실한 경우 또는 결혼, 동거, 출생, 입양, 입양 배정 
또는 친자 관계 추정으로 인해 새로운 피부양자가 
생긴 경우, 귀하와 해당 피부양자는 특별 가입 권리를 
받을 자격이 될 수 있습니다. 귀하는 보장 상실 또는 
새로운 피부양자가 생긴 후 30일 이내에 특별 가입을 
요청하셔야 합니다.
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차별 금지 공지 
California 주 차별 금지 요건( 혜택 보장 문서에 설명됨)  외에도, Health Net of California, Inc. 및 Health Net Life Insurance 
Company(Health Net) 는 적용 가능한 연방 인권법을 준수하고,  인종, 피부색, 출신 국가,  민족, 종교, 혼인 여부,  젠더, 
성 정체성,  성별 확인 치료,  성적 지향,  나이, 장애 유무 또는 성별에 근거하여 차별하거나 배제하거나 다르게 대우하지 
않습니다. 

HEALTH NET 제공 서비스:  
• 유자격 수화 통역사,  다른 형식( 대형 활자 인쇄본,  장애인용 전자 형식,  기타 다른 형식) 으로 된 서면 정보 등 장애를
가지고 있는 분들이 당사와 효과적으로 소통하실 수 있도록 무료 보조 도구 및 서비스를 제공합니다.  

• 유자격 통역사,  다른 언어로 작성된 정보와 같이 영어를 주 언어로 구사하지 않는 분들에게 무료 언어 서비스를
제공합니다.

이러한 서비스가 필요하시면 Health Net 의 고객 서비스 센터에 다음 전화번호로 문의하십시오.  
Individual & Family Plan (IFP) 가입자 On Exchange/Covered California 1-888-926-4988(TTY: 711) 
Individual & Family Plan (IFP) 가입자 Off Exchange 1-800-839-2172(TTY: 711) 
Individual & Family Plan (IFP) 신청자 1-877-609-8711(TTY: 711) 
Health Net을 통한 그룹 플랜 1-800-522-0088(TTY: 711) 

Health Net 이 이러한 서비스를 제공하지 않았거나 상기 특성 중 하나를 근거로 다른 방식으로 차별을 하였다고 생각하시면,  
고충 사항을 제기하실 수 있습니다.  위의 번호로 Health Net 고객 서비스 센터에 전화하여 고충 사항을 제기하는 데 도움이 
필요하다고 말씀하시면 됩니다.  고충 사항을 제기하는 데 도움이 필요하신 경우, He alth Net 의 고객 서비스 센터에서 도와 
드릴 수 있습니다.  또한 우편,  팩스, 이메일을 통해서도 고충 사항을 제기하실 수 있습니다.  

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

팩스: 1-877-831-6019 
이메일: Member.Discrimination.Complaints@healthnet.com(가입자) 또는 

Non-Member.Discrimination.Complaints@healthnet.com(신청자) 

Health Net of California, Inc. 를 통해 제공되는 HMO, HSP, PPO, EOA, POS 플랜: 긴급한 건강 문제인 경우,  이미 
Health Net of California, Inc. 에 불편 사항을 제기했는데 결정에 만족하지 못하거나 Health Net of California, Inc. 에 불편 
사항을 제기한 지 30일 이상 경과한 경우,  보건 관리부(D epartment of Managed Health Care, DMHC) 에 독립 의료 심사/ 불편 
사항 양식을 접수하실 수 있습니다. 1 -888-466-2219(TDD: 1-877-688-9891) 번으로 DMHC 헬프 데스크에 연락하시거나 
www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint에서  온라인으로 불편 사항 양식을 제출하실 수 있습니다 . 

Health Net Life Insurance Company 가 보증하는 EPO 및 PPO 플랜: 캘리포니아 보험부에 1-800-927-4357 번으로 연락하시거나 
https://www.insurance.ca.gov/01-consumers/101-help/index.cfm 에서 온라인으로 불편 사항 양식을 제출하실 수 있습니다.  

인종, 피부색, 국적, 나이, 장애 유무 또는 성별로 차별을 받았다고 생각하시는 경우 , 미 보건 복지부 인권 사무국에 인권 
사무국 불편 사항 포털 (https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf)을 통해 온라인으로 인권 관련 불편 사항을 제기하실 수 
있습니다. 다음 주소로 서신을 보내시거나 전화로 제기하실 수도 있습니다 . 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). 

불편 사항 양식은 http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html 에서 받아 보실 수 있습니다.  
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Health Net of California, Inc.와 Health Net Life Insurance Company는 Health Net, LLC 및 Centene Corporation의 자회사입니다. Health Net과 Salud con Health Net은 Health Net, LLC의 등록 서비스 
표시이며, 표시된 다른 모든 상표/서비스 표시는 각 회사의 자산입니다. 모든 권리 보유.
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