
Enrolling is Simple. 
Just Follow These 3 Easy Steps… 

 
 
 

Step 1 
 
COMPLETE THE APPLICATION IN BLUE OR BLACK INK.  Be sure you 
follow the instructions on the application carefully.  We have tried to make 
the instructions easy to follow.  If you have any questions, or you are not sure 
how to answer a question, simply contact our health insurance department 
at: 
 

Step 2

 
 
SEND THE COMPLETED APPLICATION TO: 
 

 
 
 

Please make your check payable to: Health Net
 
 
 

We will be in contact with you upon receipt of your completed 
application.  We will also keep you advised of the underwriting status. 

 
If you have questions please contact our office at: 

 
 

Takmulken
Thank you for choosing...

Takmulken    
Fax:
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 D. Allergies, sinusitis, bronchitis, 
emphysema, chronic obstructive 
pulmonary disease (COPD), pneumonia, 
tuberculosis, coughing up blood, or any 
other lung or respiratory disorder? 
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� 

#�	
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 E. Asthma? @��	
� 

#�	
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  If "yes", have you been hospitalized or been to 
an emergency room in the past 24 months? 
 

@��	
� 

#�	
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  Have you received any adrenaline or 
epinephrine injections? 
 

@��	
� 

#�	
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 F. Disorder of the kidney or bladder, 
infections, blood in urine, pyelonephritis, 
or any other disorder of the urinary tract? 
 

@��	
� 

#�	
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 G. Arthritis, rheumatoid arthritis, bursitis, 
gout, disorder of the back, spine, bone or 
joint, herniated, ruptured, or bulging disc, 
muscle or tendon pain, carpal tunnel 
syndrome, muscular dystrophy, fixation 
device or any other disorder of the 
musculoskeletal system? 
 

@��	
� 

#�	
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 H. Jaw problems, temporal mandibular joint 
syndrome (TMJ), pain or difficulty 
breathing, chewing or swallowing?  
�

@��	
� 

#�	
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 I. Diabetes, thyroid disorder, adrenal 
disorder, lupus, Raynaud’s disease, 
chronic fatigue syndrome, Epstein-Barr 
virus, or any other disorder of the 
metabolic system? 
 

@��	
� 

#�	
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 J. Cancer, melanoma, tumor, cyst, growth, 
leukemia, Hodgkin’s disease, or any other 
malignancy? 
 

@��	
� 

#�	
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 K. Psoriasis, keratosis, herpes, burns, 
birthmarks, warts, or any other disorder of 
the skin? 
 

@��	
� 

#�	
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 L. Disorder of the eyes or sight, glaucoma, 
cataracts, disorder of the ears or hearing, 
ear infection (otitis media), disorder of the 
nose or  breathing, deviated nasal 
septum? 

 

@��	
� 

#�	
� 

	
	

M. Nervous, mental, emotional or obsessive 
compulsive disorder, behavioral disorder, 
panic attacks, anxiety, depression, manic 
depression, schizophrenia, attention 
deficit disorder, ADHD, or eating disorder? 
 

@��	
� 

#�	
� 

	 N. Alcohol or substance abuse/dependency, 
counseling, member of a support group? 

Please indicate the number of alcoholic 
beverages (a beverage is 12 ounces of 
beer, 6 ounces of wine, 1 ounce of  
liquor) you consume per week? 
 
     Applicant _____ Spouse______ 

 

@��	
� 

#�	
� 

 

	 O. Premature birth, developmental delay, 
congenital abnormalities, clubfoot, cleft lip 
or palate, or Down’s syndrome? 
 

@��	
� 

#�	
� 

	 P. Cosmetic or reconstructive surgery, 
including breast implants? 
 

@��	
� 

#�	
� 

	 Q. Male reproductive system: disorder of the 
prostate, infections, impotency, sexual 
dysfunction, infertility, sexually  
transmitted disease or any other disorder 
of the reproductive system? 
 

@��	
� 

#�	
� 

	 R. Female reproductive system: disorder of 
the breast, fibroid tumors, infertility, 
menstruation disorders, abnormal Pap 
test, infections, sexually transmitted 
disease, abnormal bleeding, 
endometriosis or any other disorder of the 
uterus or reproductive system? 
 

@��	
� 

#�	
� 

6)  Have you or any applying family member 
been diagnosed as having or been treated 
for AIDS (Acquired Immune Deficiency 
Syndrome) or ARC (AIDS-Related 
Complex)? 
 

@��	
� 

#�	
� 

7)  Have you or any applying family 
member(s) consulted a provider for any 
condition or symptom(s) for which a 
diagnosis has not been established? 
 

@��	
� 

#�	
� 

8)  During the past 12 months, have you or 
any applying family members smoked 
cigarettes, cigars, pipes, or used chewing 
tobacco? 
 

@��	
� 

#�	
� 

9)  During the past three years, have you or 
any applying family members consulted a 
physician for any reason not already 
indicated on this form? 
 

@��	
� 

#�	
� 

10)  During the past 12 months, have you or 
any applying family members experienced 
symptoms for which a physician has not 
been consulted? 
 

@��	
� 

#�	
� 

11)  Is the applicant or any applying family 
member currently taking medication? If 
"Yes", please complete section IV (b). 
�

@��	
� 

#�	
� 

12)  Has the applicant or any applying family 
member taken a prescription medication 
during the past 12 months for a period of 
more than two weeks? If "Yes", please 
complete Part IV (b). 
 

@��	
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#�	
� 
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13) 

 
A. 

 
(i) 
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B. 

 
(i) 

 
Have you had a pelvic exam? 

	
@��	
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B. 

 
i) 

 
Have you had a pelvic exam? 

	
@��	
� 

	
#�	
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(ii) 

 
Date of last pelvic exam 
(Mo/Dy/Yr): 

	
�									�	

   
(ii) 

 
Date of last pelvic exam 
(Mo/Dy/Yr): 
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(iii) 

 
Were the results of the exam 
normal? If not, please explain: 
 
_____________________ 
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(iii) 

 
Were the results of the exam  
normal? If not, please explain: 
 
_____________________ 
 

	
@��	
� 

	
#�	
� 

	

������0�'(*��"����)�����&�
��	�
�1��&���
����������2%��2��������3
�����������"��������0�'�*-��	�����	����
���������'�*������4�	�������,!���$������(�	�����&����������	�������������������-��	����������
��4�����������

������0�'�*��"����)�����&�
��	�
�'������
��*�

Dates of treatment, 
Hospitalization 

(Mo/Yr): 

Question 
Number 

Family member name 
and name used on 

doctor’s records 

Diagnosis 
and treatment 

Still under 
treatment? 

Yes/No 
Began Ended 

����	� &��	 �������	�	"��������	��&,��	��	
�6��+	��+��!� ��	!����!�	��	�����" �	���!����	

R��	!����	

	
	
	

	
	

	 	 	 	 	

	
	
	

	
	

	 	 	 	 	

	
	
	

	 	 	 	 	 	

	
	
	

	 	 	 	 	 	

�
�
$�����5"�0�"��"�1��	��������+������&��)�����������������
��	�����������+����6�
�����	��4�)��������&�������&�)�	��
)�)(������
����
������+����
�

Name of Individual 
 

Date of Visit Reason for visit Result of Visit ����	� &��	 �������	�	"��������	��&,��	��	
�6��+	��+��!� ��	!����!�	��	�����" �	���!����	

R��	!���� 
 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 

KobaTL01
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)(���

 
������0�'(*�"����)�����&����	�
�'������
��*�
�

 �$�������"�1��	�����	�����		�)�������������.����
�����	��������
����
��	���������(���������	����������
������	���������
Name of Individual Condition 

 
Name of Medication Most Recent 

Refill Date  
Strength 
(No. of 

milligrams) 

Dosage & Frequency 
(How many pills & 

how often take) 

Number of 
refills per 

year 
 
 

     	

 
 

     	

 
 

     	

 
 

     	

 
 
 
�
�
 
 
 

	
	
	
	
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
�
�
�
�

�
�

���	��������	��� �

&�
��
	�
��	���
��	���
	��	���������!������	���
����	�
��	���"��
����
���	����
	������)������������������0����������''��������!������)�������$�����
������12���������'�����������)�����!�������+����'�����'�������0����1334)�

Beneficiary (Full Name) 
 

Relationship % 

Beneficiary (Full Name) 
 

Relationship % 

Beneficiary (Full Name) 
 

Relationship % 

SIGNATURE of APPLICANT 
 

DATE 

���������0�������+��
�	����)���&�����
������7�!������������(�����	�
�������&�����
��������)�����1����	��������	��

�)� *����+������!��#�����56�'���7���#������$������#���'�$������������������)� @��	
� 

#�	
� 

 ���8���79� ������� ������:�;;;;;;;;;;;;;;� Effective date: __________ Expected termination date: ___________ 
 ������6��� �	�	� &��+	012 ��A����	012 
 ������6��� �	�	� &��+	��2 ��A����	��2 
 ��)�� ,���"+�	
���"	B��&	��	��"���& ��2"���*	_______________________________________________ 

�
<)�

	
0 �	 �+���	��	"���	 ����! "���	,���	 	0� �"�	#�"	��	����� "���	0� �"�	1�&,��	��	"��	� �"	��6�	+� ��J	

	 @��	
� 

#�	
� 

� ��	P@���Q	���&��	0� �"�	#�"	��	����� "���	0� �"�	1�&,��	� &�*	444444444444444444444444444444444444444444444444444444	
� A����	#�&,��	����"��	��	+���	�)	! ���*444444444444444444444			1�&,��	�)	#�&,��	����"��	��	+���	�)	! ���*	4444444444444444	

	

 )� ��	��� �#���+��
@��	& +	,�	!���������	���	!�6�� '�	�����	"��	0����	�� ��.		B��	�� �	����	��"	��/����	&���! �	�����$��"��'	 ��	"��	� "��	 ��	��'���	!�&� ���	
"�	"��	�"���	����6��� �	�� ��.		��	+��	/� ���+	��� ��	��/���"	"��	!�&���"�	,�����"	��" ���	 ��	� "��.		��	+��	&��"	�6��+	!����"���	,���$	+��	 ��	
���'�,��	���	'� � �"���	�����	��	 !!��� �!�	$�"�	0����.	

	
�.	 0 6�	+��	� �	 	"�" �	��	 "	�� �"	�G	&��"��	��	�� �"�	! ��	!�6�� '�	���!�����'	�27F�	��	� �E�27F��	��	 ����! ,���	$�"���"	&���	"� �	 	�<E� +	

,�� -	��L!�����'	 �+	�&���+��	�&�����	$ �"��'	��������	��	!�6�� '�J	 	 	 	 	 	 	�	@��				��#�	
�.	 > �	+���	&��"	��!��"	!�6�� '�	"����'�	 	'����	�� �"�	�� �	��27F�		 ��	� �E�27F�	 ��	!���������	'����	!�6�� '��J					�	@��				��#�	
=)� ������"�+	 ��	+��	���'�,��	���	!�6�� '�	�����	 	'����	�� �"�	�� ��	1���! ��	��	1���! ��J	 	 	 	 	�	@��				��#�			�

��
�������	�������	����
�
����
	���������	������ �
�.	 > �	+���	&��"	��!��"	!�6�� '�	"��&�� "��	,�! ���	��	���� +&��"	��	�� ��J	 	 	 	 	 	�	@��				��#�	
3.	 >���	+��	���'�,��	�����	�27F�	��	� �E�27F�J																																																																																																																								�	@��				��#�	

��	@���	�" �"	� "�		44444444444444444	 	 	 	 %��	) "�*	44444444444444444444444444444	
��	@���	���	+��	 !!��"	 ��	�L� ��"	 ��	,�����"�	"� "	$���	 6 �� ,��J	 	 	 	 								 																	�	@��			��#�	
��	#��	��� ��	�L�� ��		 444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444	
	 	 	 444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444	
��� 
<������ ��> 
<�����������?������'����������������+�$���������	�����#���+��

�����0��������
��	�
���+������
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���)���/��"����	�"��
������
)(���

�
�
 
 

�
�

�
�
�
�
�

�����0�����8���������������&��)������11�8��
�
����)�	������������)�������������-������������������		�����(��������

�
���	�
�����#��.����$��9999999999999999999999999999999999�����"
(�7��������$99999999999999999999999999999999999999�

(Must be completed only if Sub-Agent Agreement is approved) 
�
�
# &�	�����"��
�

� �����	��&,��*�

�������� � � L	#�&,��*	
 

��
�

%& ��	 ������*	
���������������6����������������6 

,�����+��+�����(�+������@���$������0����'��
�

� *����(�+��'����0����'� 

>��"��'	�'��"	���"���! "���	
���	+��	 $ ��	��	 �+	�����& "���	��"	���!�����	��	"���	
 ����! "���	"� "	&�'�"	� 6�	 	,� ���'	��	"��	���-J	

Yes 
� 

No 
� 

��	P@���Q	��� ��	�L�� ��* ____________________________ 
 
_______________________________________________ 

 

)��	+��	������ ��+	���	"��	 ����! �"		
� ��	�������	��	 ���+��'�	 "	"��	"�&�		
"���	 ����! "���	$ �	�L�!�"��: 

Yes 
��

No 
��

�

B���	 ��	 "�	,�	����	$���	"��	�����! �"	! ���"	!�&���"�	"��	 ����! "���	,�! ���	��	 "��	�� ������	 ����! "��	,���$.	 	B��	 ����! �"	&��"	!�&���"�	"��	
 ������� "�	��!"���	"� "	 ������	"�	"����	������&��".		B���	���&	&��"	,�	��,&�""��	$�"�	"��	����6��� �	�	� &��+	%�����&��"	�����! "���	$���	 ����! ,��.	
I,        ������ ��+	�� �	 ��	!�&���"��	"��	����6��� �	�	� &��+	%�����&��"	�����! "���	���	
"��	�����! �"	� &��	 ,�6�	,�! ���*	
 
�������! �"	����	��"	�� �	%�'����    �������! �"	����	��"	��� -	%�'����   �������! �"	����	��"	$��"�	%�'����	
 
��2"���	��L�� ���             
 
�	 "� ��� "��	 "��	 !��"��"�	 ��	 "��	 ����6��� �	 �	 � &��+	 %�����&��"	 �����! "���	  ��	 "�	 "��	 ,��"	 ��	&+	 -��$���'�	 �," ����	  ��	 ���"��	  ��	 "��	 ��/���"��	
������ �	 ��	&���! �	���"��+	���!�����	,+*	 	

444444444444444444444444444444444444444444444444444�# &�	��	 ����! �"�	 	
	 	 	

�	 ���	"� ��� "��	 ��	����+	�L�� ����	� �"	�N	��	"��	����6��� �	�	� &��+	%�����&��"	�����! "����	P�����"����	��	%�����&��".Q	
	
"�����
������������������������	��	
��

�A#�BCF%	��	BF�#
;�B2F	
	

B�� +=�	) "� 


�A#�BCF%	��	���;���#B	
	

B�� +=�	) "� 

 
��!������:�B��	6 ����"+	��	"���	�����& "���	��	��,D�!"	"�	"��	� &�	!����"����	��	"��	 ����! "���	 �	"����	��'���	��	44444�44444�44444	 ��	$���	,�!�&�	
� �"	��	"��	 '���&��"	,�"$���	0� �"�	#�"	 ��	"��	 ,�6�E���"��	 ����! �".	
 

�����0��������+��
�	�;�,�)�	���	�����4�����������"������������		)����7�"����)�����&�����
���(�	��� 



������������	 	 	 
��	����

�	�������	 7 

���)���/��"����	�"��
������
)(���

	

/
�
���� 
�*���
�(:������������ �����#��� ������+��� ��� ��A���������!!��������� ��������������)�����������������������#��������!�� �����!!���������'����
�����!!����+�'�!��'������)���������������#���+���������������!!����������������!��'�$������������B��C�'��%�����+�*�!����������'�����������������!�����
��������'���������!!��������#�������+������!��'����������������������������������������B��!������)� �����+����������D�'�������������������!!��������
��� �!!��#�')� ��� ��A����'7� ����� ������ %���� $�� �������'� ��� ���)� ��� ������ '�!�������7� �������7� �+���� ��� ��!������ ��� ������� ���� ��� �������E�'� ��� +����
����������)���������������+�����������+������!!��#��7�����+�����������%��#����0���������)������������������0����������������D������'������?���������
��'� ����%���� $�� ���!����$��� ���� !������� ��� ���� ������'� ����� ��� ����� �#���)� ����� �!!��������� ��'� ������'����� ������������ ��� �?���������� ��!����� �����
$��������!�����������	���� ���������������������	�����)�������������������������������������'��������������������������������������!!���������������������
������ ���� '������������� ��'� ����������� ��� ���� 	����  �������� ��� ���������� 	������ ��'�������� �������� �����!� ���� �������� !��'� ����  �#���'� (��#����
�$�����'������������������������'���������������������������������)�����''�����7������(�$����$�����D�������������������������������������������(�$����$��B�
��� ������� ���$��B�� ������� ������� ��� �������� ��� �!!������������������7� ������� ���� ������ ��#�� ��� ���$������ ���� ���� !��#������ ��� ��#���+�� ��'��� ���� 	���
 ���������������������	�����)�

C
%	 �#)	)�
�;2
CF%	2�	 �F2B%�B%)	0%�;B0	 �#�2F1�B�2#*	 �	  !-��$���'�	  ��	 ������" ��	 "� "	 �� �"�	 ! ��	 ���6�����	& +	 ���!����	 �� �"�	 �����& "���
 ,��"	&�	��	&+	��������"��	��!�����'	�����& "���	��' ����'	��,�" �!�	 ,����	&��" ���&�"��� �	!����"�����	��)
	��!/�����	�&&���	)���!���!+	
+����&���	��	�F�
���)
EF�� "��	��&���L�	"�	0� �"�	#�".			0� �"�	#�"	����	 ��	& +	���!����	"���	�����& "���	���	��������	��	"�� "&��"�	� +&��"	 ��	�� �"�	�� �	���� "�����	��!�����'
,�"	��"	��&�"��	"��	�"���O "���	& � '�&��"�	/� ��"+	�&���6�&��"�	���� ��	��	! ��	& � '�&��"	���'� &�.			0� �"�	#�"K�	#�"�!�	��	���6 !+	�� !"�!��	��	��!�����	��	"��
�� �	���"� !"	 ��	����� �!�	����!+�	 ��	"� "	�	& +	 ���	�," ��	 	!��+	��	"���	#�"�!�	��	"��	$�,��"�	 "	$$$.�� �"���".!�&	��	"����'�	0� �"�	#�"	1�&,��	
��6�!��.			

��	
2;%	���;���#B	�
	�	1�#2F*	��	"��	����	�����! �"	�����	"���	 ����! "���	��	�����	�G	+� ��	��	 '��	"��	�����! �"K�	� ���"	��	��' �	'� ��� �	&��"	��'�	 �	��!�.
7+	 ��'���'�	 ��	 ��	 ���	 ����	 ����,+	  '���	 "�	 ,�	 ��' ��+	 ��������,��	 ���	 "��	  !!�� !+	 ��	 �����& "���	 ��	 "���	 �����! "���	  ��	 ���	 � +&��"�	 ��	 ���&��&�.	 	 ��	 ��!�
��������,��	� �"+	��	��"	"��	� "�� �	� ���"	��	"��	�����! �"�	!�����	��	"��	!���"	� ����	 �"����O��'	'� ��� �����	&��"	,�	��,&�""��	$�"�	"���	�����! "���.	

��	 ���;���#B	 ��##2B	 F%�)	 %#A;�
0*	 ��	  �	 �����! �"	 ����	 ��"	 �� �	 %�'�����	 "��	 "� ��� "��	  ��	 �����! �"	 &��"	 ��'�	  ��	 ��,&�"	 "��	 (��������� ��
��������$�����	���	"� ��� "��'	"���	��"���	�����! "���	���	� '�	��	��FB	5��	��	"���	�����! "����.	

	����F)���!�������	��#�������
#2B��%*	 	���	+���	���"�!"����	� ������� 	 � $	��/�����	 "��	 �����$��'	 "�	 ��� �	��	 "���	 ���&.	 	��+	������	$��	-��$��'�+	������"�	 	 � ���	��	 �� ������"	!� �&	 ���	 "��
� +&��"	��	 	 ����	 ��	'���"+	��	 	!��&�	 ��	& +	,�	��,D�!"	 "�	 �����	 ��	!������&��"	 ��	�" "�	������.	 ���������� ��%�!����$���������&�����������$���+���0����'���
���'�$�����������������#�����!���������������������!��������������'����������$������+���#���+�)�

��M#2>;%)A%1%#B	�#)	�AF%%1%#B*	�	������" ��	 ��	 '���	"� "	,+	��������'	$�"�	��	 !!��"��'	���6�!��	���&	0� �"�	#�"�	�	 ��	 �+	��������	��������"�	 ��
�,��' "��	 "�	������" ��	 ��	 ,���	,+	 "��	 "��&��	!����"����	 ��	���6������	��	 "��	�� �	���"� !"	��	 ����� �!�	����!+.	 	 �	� 6�	�� �	 ��	������" ��	 "��	 "��&�	��	 "���
�����! "���	 ��	&+	��'� "���	,���$	����! "��	"� "	"��	�����& "���	��"����	��	"���	�����! "���	��	!�&���"��	"���	 ��	!����!"�	 ��	�	 !!��"	"����	"��&�.					

<��*��/���<������
�:�����'������'���'��+���������������'�����'��!��������'���+���������$��%�������������'��+������������������'�����������$������
��������� !�������� ��!���������#���� ��'������������ ��+��'��+� ����������������7� �����!��������7�!��������������$��������� ���������������	���� ����������
����������	�����7���� ��+��'��+��������������� �������+� ������������+�������������������������$�����!7�%������������'� ��� ����7������������������%���7���'
%������� ��� ���� ������ !������� ����� ��� ������� ����� !��#�'���7� ��� ������ �+����� ��� ��!������7� ���� ����� ��#��#�'7� ������ $�� ��$�����'� ��� ������ ��'� $��'��+
��$����������������������A������������������)������'������'�����7�$���+�����+������$��������'��!����������������'�$��'��+���$��������7�����!������7������'��+�������
���7�����+�#��+��!������������������������+�����������?�����!�������'�$����%������#��������'��!����'���'�'�����������������%�$��������A���)������������'������'
�����'��!������������������#��%�����������������#��#��+�������������'��������!����������������7�%�������������'��������#��������'���'�%���������������
������������E�'����%������!��!����7���+��+��������������!�����������'���'�������������$A���������������'�$��'��+���$��������)� ��������'������'���$��������
!��#������ ��� �����'�'� ��� ���� 	����  �������� ��� ���������� 	�����)� � ��� ��+������� $���%� ��'������� ����� �� ��'������'� ���� ������ ��� ����� <��'��+� ��$��������
 ��������'��+���������$����'��!��������$��'��+���$��������)��
	

������<��������������&�����		)����

Family Contact’s if different than Primary Applicant Name 
 

Date Signed 

APPLICANT or CASE CONTACT’S SIGNATURE  
 

Date Signed 

SPOUSE’S SIGNATURE  
 

Date Signed 

SIGNATURE OF APPLICANT’S DEPENDENT (age 18 or older) 
 

Date Signed 

SIGNATURE OF APPLICANT’S DEPENDENT (age 18 or older) 
 
 

Date Signed 

��D��!������������D�!���$������G����������G�

������� ��!����'��!!�����������:��������������'�#�'������'��������
���������7�	����
������<�?�11H3�������� ��'�#�7� ����������2HIJ1"2KJI�

@��	& +	��,&�"	 	���"�!��+	��	� !��&���	��	"��	�����! "���	 ��	��"����O "����.�0� �"�	#�"	��!�&&����	"� "	+��	��" ��	 	!��+	��	"���	�����! "���	 ��	
��"����O "����	���	+���	��!����.	

������������������G����������G�������������'�������������������'���$��'���������������������%�������'��%���������'���������������#���+�����%����������

�����������!!����������!!����)��8�� �	���"� !"S	������	"�	"��	0� �"�	#�"	��	� ������� �	��!.	��&,����	���"� !"	 ��	%6����!�	��	��6�� '�9		S����� �!�	����!+S	

������	"�	0� �"�	#�"	;���	����� �!�	��&� �+	%L�� � "���	��	@���	����� �!�	�� ��	0� �"�	#�"	��2	����!+.	
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"��	�����	��	)����������)����6����	"����	 ��	�����!���"	!����!"��	�����	��	� ��	 !!���"	"�	� +	"��	� &�	����	������" "���.	�	������" ��	"� "	"��	
���&��&	$�"��� $�	���&	&+	 !!���"	! �	,�	���	"��	��"���	,���	������	����	 �+	� �"	���	, � �!��	 ��	&+	����"	&��"�=�	$�"��� $	& +,�	���	&��"����	
�������	��	�	���	��"	��,&�"	 	,�����	!��!-	��	���	"�	"��	"�&��'	��	"��	��"	��.		�	 '���	"� "	0� �"�	#�"K�	��'�"�	��	�����!"	"�	� !�	��!�	!��!-	�� ��	,�	
"��	� &�	 �	��	�"	$���	 	!��!-	$��""��	"�	0� �"�	#�"	 ��	��'���	������ ��+	,+	&�.	B���	 �"����"+	��	"�	��& ��	��	����!"	��"��	��6�-��	,+	&�	��	$��"��'	
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��"�& "�!	7 �-	)� �"	��7)�	"� ��&�������	 ��	��,&�""��	"�	"��	, �-	 ����L�& "��+	"��	��"�	��	�6��+	&��"��	���	"��	�����$��'	&��"�=�	���&��&.		�"	
! �	" -�	��$ ���	��	�	$��-�	"�	���!���	 �	�7)	��/���".		B���������	+��	���&��&	������	,�	��,&�""��	$�"�	+���	��/���"	���	�7)�	 �����	& �� �	
� +&��"	 ������	 !��"�����	 "�	 ,�	 ��&�""��	 "�	 0� �"�	 #�"�	 ��"��	 ��!�	 "�&�	 "� "	 +��	 ��!��6�	 !�����& "���	 ��	 �7)	 !�&&��!�&��"	 ��	$��"��'	 ���&	
0� �"�	#�".	
	
�	���"���	 '���	"� "	��	 �+	��!�	!��!-	,�	�����������	$��"���	$�"�	��	$�"���"	! ���	 ��	$��"���	��"��"��� ��+	��	�� �6��"��"�+�	�	$���	,�	!� �'��	 	
8�3	���6�!�	!� �'�	���	� !�	�!!�����!�.		�	������" ��	0� �"�	#�"	�� ��	,�	�����	��	�� ,���"+	$� "���6��	�6��	"���'�	��!�	��������	& +	�����"	��	
"��	������"���	��	�� �"�	!�6�� '� 

SIGNATURE of ACCOUNT HOLDER (Required to Process) 
 

	

Date 

�� *+!'�#�*�+'����� First month’s payment �� Monthly premium payment�
1��"��+	���&��&	!� �'�	! �	,�	!� �'��	����!"�+	"�	+���	!����"	! ��	 !!���".	B��	���&��&	$���	,�	!� �'��	"�	+���	!����"	! ��	 !!���"	
 ����L�& "��+	"��	� +�	��	 �6 �!�	��	"��	���	� "�)���

�
����"	# &�	� �	��	! ���	 1�����	� �	��	! ���	 ; �"	# &�	� �	��	! ���	 � ��	B+���
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��	 	!��6�����!��	 �	 ��/���"	 ��	 �"����O�	0� �"�	#�"	��	0� �"�	#�"	;���	 ����� �!�	��&� �+	 �P0� �"�	#�"Q�	 "�	 !� �'�	&+	!����"	 ! ��	 !!���"	
����"�����	 ,�6�	���	"��	� +&��"	��	&+	���"� �	���&��&	 �����	&+	&��"��+	���&��&.	�	������" ��	"� "	"��	���&��&	!� �'��	"�	&+	 !!���"	$���	,�	
���	"��	��"���	,���	������	����	 �+	� �"	���	, � �!��	 ��	"� "	&+	����"	&��"�=�	$�"��� $	�	!� �'�	& +	,�	���	&��"����	�������	��������'	����	� "�	
��	 ����6 �	 ��	"��	,���	������.	B���	 �"����"+	��	"�	��& ��	��	����!"	��"��	��6�-��	,+	&�	��	$��"��'	 ��	��"��	0� �"�	#�"	 !"� ��+	��!��6��	��!�	��"�!��	
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SIGNATURE of CREDIT CARD ACCOUNT HOLDER (Required to Process)  

	
Date 

Primary’s Social Security Number 



All references to “Health Net” herein include the affiliates and subsidiaries of Health Net, Inc.  which underwrite or administer the coverage to which the
Enrollment Application applies.

IFPAuth 0403 6005570 (04/03)

Authorization for Use or Disclosure of Information for Enrollment

This authorization for use or disclosure of personal health information is being requested by Health Net to
comply with the terms of federal HIPAA Privacy Rules.  A copy of this form is as valid as the original.

THIS AUTHORIZATION FORM MUST BE COMPLETED IN ORDER TO ENABLE HEALTH NET TO UNDERWRITE
YOUR COVERAGE. THE ENROLLMENT PROCESS CANNOT BE COMPLETED  WITHOUT YOUR EXPRESS
AUTHORIZATION WHICH IS MORE FULLY DESCRIBED BELOW.  THIS FORM MUST BE SIGNED BY THE
APPLICANT AND EACH ADULT FAMILY MEMBER APPLYING FOR COVERAGE (including dependents age 18 and
over).

    Applicant and Family Members Requesting Enrollment:
Applicant Name Social Security Number:

Spouse Name Social Security Number:

Dependent (age 18 or older) Social Security Number:

Dependent (age 18 or older) Social Security Number:

I,                                                                   ,                                                                                                  ,
(applicant print name) (spouse print name)
                                                                        ,                                                                                               ,
(adult dependent print name) (adult dependent print name)

hereby authorize the use or disclosure of personal health information as described below. Additional adult
dependents may be listed below.

As the applicant/parent, I, (print name)  ____________________            , authorize the use or disclosure of
personal health information about my minor dependent(s), age 17 and under, as described below:

                                       ,                                                             ,                                                                   ,
(print dependent’(s) name)

                                       ,                                                             ,                                                                   .

1. Person(s) or group of persons authorized to disclose the information to Health Net include:
• Any medical professional, hospital, or other healthcare facility, clinic, pharmacy, insurer or health

benefit plan administrator, Medicare or Medicaid, or any other health care provider or health plan
that has medical information about me or my dependent(s);

• Health care providers or health plans indicated in my application for coverage or on my dependents’
applications for coverage, or identified by me during a health history interview in regard to myself or
my dependent(s), or identified by me or my dependent(s) to my agent, or any other healthcare
provider or health plan referred to in my medical records or my dependent(s) medical records.
Medical records include information concerning treatment for alcohol abuse, substance abuse, mental
or emotional disorders (excluding psychotherapy notes), AIDs (Acquired Immune Deficiency
Syndrome) or ARC (AIDS Related Complex).

2. I authorize the following person(s) or group of persons to receive the information disclosed by one of the
persons or organizations listed in paragraph 1 above, and to use that information and the information
included on my application for coverage to underwrite and rate the health plan coverage for which I have
applied:
• Health Net and its affiliates including, but not limited to, its agents, underwriting operations, claims

operations, legal representatives, its Medical Director or his/her designees, and its sales and


	agent: U287
	Name: William Lorenz
	ph: (949) 394-7676
	fax: (949) 203-8786
	email: BillLorenz@earthlink.net
	add: 1300 Park Newport Ste 415
	city: Newport Beach, CA 92660
	Address: 1300 Park Newport, Ste 415
	CityStateZip: Newport Beach, CA 92660
	CompanyName: William Lorenz
	Phone: (949) 394-7676
	Fax: (949) 203-8786
	Step 3: Step 3  
	payment: Payment Options
	bd: - Automated bank Draft
	bill: - Pay by check each month  ($5 charge applies)
	cc: - Credit Card (monthly)
	qb: - Quarterly Bill
	Note: Note:  If you are paying the first premium by credit card, you may fax the application to me at (949) 203-8786 for faster service.  If you are paying by a live check, please mail the application and check to the address on the left.  Thank you.
	sign: (Please sign here)


