@UASSurem Solicitud de poliza individual y familiar de

_/ Poliza dental/Formulario de cambio de estado

TruAssure Insurance Company es una Compania domiciliada en lllinois.

ATENCION: TruAssure Enroliment | TELEFONO: (888) 559-0781

Escriba en letra de imprenta o a maquina con tinta negra. Rellene esta solicitud en su totalidad. Si la
solicitud esta incompleta, es posible que sea rechazada o que se retrase la fecha de entrada en vigencia.

INFORMACION DEL SOLICITANTE/MIEMBRO

Nota: Si el miembro es un nino, la solicitud debera estar firmada por el padre, la madre, el tutor
legal o Ia parte responsable. Complete esta seccion para el miembro.

Apellido Nombre Inicial de su segundo Fecha de nacimiento
nombre A
Direccion postal Ciudad Estado | Cddigo postal
Numero de teléfono | Direccion de correo electronico | Nimero de seguro social Sexo:
( ) (opcional) [[IMasculino [JFemenino
Estado civil

[JCasado(a) [JSoltero(a) [IDivorciado(a) [JViudo(a) [JSeparado(a) [JUnién civil [JSociedad doméstica

Doy mi consentimiento para recibir la Explicacion de Estado de Beneficios (EEB) de

- (1St [JNo
TruAssure por correo electrénico.

Doy mi consentimiento para recibir mi péliza y comunicaciones requeridas legalmente

de TruAssure por correo electronico. LIS LINo

¢Usted o sus dependientes estan cubiertos por algun otro programa de beneficios dentales? [1Si [1No

En caso afirmativo, indique el nombre de la companhia

Los residentes de FLORIDA, OKLAHOMA, PENNSYLVANIA y VIRGINIA deben responder a la siguiente pregunta.
Si la respuesta es “Si” debera rellenar el Aviso al Solicitante referente al Reemplazo del Seguro de Accidente y
Enfermedad, y enviarlo con esta solicitud. Usted también debera guardar uno para sus archivos.

iTiene pensado reemplazar su seguro dental actual por esta pdliza? [JSi [JNo

RAZON DE LA SOLICITUD

[JSolicitud inicial [[JCambio de dependiente(s) [JCambio en el tipo de cobertura [JRe-inscripcion de la pdliza

FECHA DE ENTRADA EN VIGENCIA SOLICITADA

Las solicitudes impresas deben recibirse antes del dia 20 del mes para que entre en vigor el
—/—/——  dia 1 del mes siguiente.

En Missouri solamente, TruAssure le notificara si la solicitud se aceptd o no, o le dard el motivo de cualquier
demora mayor dentro de los sesenta (60) dias posteriores a que TruAssure reciba la solicitud en su casa matriz.

CONTINUA EN LA PAGINA SIGUIENTE
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SELECCION DEL PLAN DE BENEFICIOS DENTALES Y TARIFAS DE LA PRIMA MENSUAL
CORRESPONDIENTE

Nota: Rellene la seccion de Tarifas de la prima mensual que corresponda al plan de beneficios
dentales que ha seleccionado.

SELECCIONE EL PLAN DE BENEFICIOS DENTALES

Seleccione solo un plan dental y donde corresponda, el maximo anual deseado.

[] TruAssure Individual and Family Max Savings Plan

[ I TruAssure Individual and Family Choice Plan* con el maximo anual siguiente:
[ Méaximo anual $1,250 [ Méaximo anual $2,000 ] Méximo anual $3,000

*TruAssure Individual and Family Choice Plan no disponibles en Ohio

[ I TruAssure Individual and Family Choice Plus Plan* con el maximo anual siguiente:
0 Maximo anual $1,250 [ Méximo anual $2,500 0 Maximo anual $5,000

*TruAssure Individual and Family Choice Plus Plan no disponibles en Ohio

TARIFAS DE LA PRIMA MENSUAL PARA INDIVIDUAL AND FAMILY MAX SAVINGS PLAN,
PLAN CHOICE O PLAN CHOICE PLUS

Indique a continuacion la tarifa correspondiente del plan dental seleccionado.

Miembro solamente Miembro solamente Miembro + 1 Familiar (Miembro +
(niflo solamente) Dependiente 2 Dependientes)
$ $ $ $

CONTINUA EN LA PAGINA SIGUIENTE
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Enumere a todas las personas que cubrira la pdliza.

Agregar |Borrar Nombre| Apellido (si es | Fecha de nacimiento | Parentesco con el | Estado del Sexo
diferente al del | MM/DD/AAAA solicitante dependiente
solicitante)

CIMilitar [JMasculino

S S S— [] Discapacitado |[ ] Femenino

CIMlilitar [JMasculino

Y — [J Discapacitado |[J Femenino

LIMilitar [JMasculino

S [] Discapacitado |[] Femenino

LI Militar [JMasculino

| [ Discapacitado |[L] Femenino

CAMBIO DE COBERTURA

ESTA SECCION SOLO ES APLICABLE PARA MIEMBROS EN VIGOR CON CAMBIOS DE COBERTURA.
Marque todos los eventos que correspondan.

[1Agregar dependiente debido a:

[INacimiento
[ JUnién civil

[JTutela legal
[JDependiente militar

[10tro

[] Adopcion/Colocacion para adopcion
[1Orden judicial o administrativa

Indique los nombres de los nuevos dependientes arriba.

[ 1Matrimonio

[JSociedad doméstica
[JHijo dependiente con discapacidad
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OTROS CAMBIOS

[]Cancelar cobertura de dependiente (indicar mas abajo) debido a:
[ Edad [JFallecimiento []Otra cobertura en otro lugar Nombre del dependiente
[JEdad [1Fallecimiento [JOtra cobertura en otro lugar Nombre del dependiente

[JCambio de nombre
Nombre anterior Nuevo nombre

[]Cambio de direccion
Direccién de correo postal anterior Ciudad Estado | Coédigo postal

Direccién de correo postal nueva Ciudad Estado Codigo postal

[ ]Cambio en el tipo de cobertura

INSTRUCCIONES DE PAGO

Seleccione su método de pago: Opciones de pago:
[JCuenta bancaria [JTarjeta de crédito [IMensual [JAnual

Si realiza los pagos mediante una cuenta bancaria, el pago de todas las primas debe realizarse por via
electrénica con su cuenta bancaria corriente o ahorros. Si realiza los pagos con tarjeta de crédito, todas
las primas deben pagarse con tarjeta de crédito. Las primas se cobraran de la cuenta o se cargaran a la
tarjeta aproximadamente el dia 27 de cada mes. Su prima inicial se deducird en el momento en que se
procese su solicitud.

Tenga en cuenta lo siguiente: Las solicitudes impresas deberan recibirse antes del dia 20 del mes
para que entre en vigor el dia 1 del mes siguiente.

PROPORCIONE LA INFORMACION SIGUIENTE PARA EL PAGO CON CUENTA BANCARIA:
Nombre de la institucion financiera

Ciudad de la institucion Estado de la institucion financiera | Codigo postal de la institucion
financiera financiera

Tipo de cuenta (elija una)
[1Cuenta corriente  [[JAhorro Nombre del titular de la cuenta

Cadigo de identificacion bancaria Nuamero de cuenta bancaria

CONTINUA EN LA PAGINA SIGUIENTE
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INSTRUCCIONES DE PAGO (CONTINUACION)

PROPORCIONE LA INFORMACION SIGUIENTE PARA EL PAGO CON TARJETA DE CREDITO:
Tipo de tarjeta
[JVisa []MasterCard []Discover []JAmerican Express

Nombre del titular de la tarjeta | Nimero de tarjeta Fecha de vencimiento| Cédigo de seguridad
mes ano

Direccion de facturacion del titular de la tarjeta, si es distinta a la direccion del solicitante
Direccion Ciudad ‘ Estado ‘ Caodigo postal

Autorizacién

Al firmar a continuacion (la pagina de la firma es la pagina 9 de esta solicitud), por medio del presente
autorizo a TruAssure Insurance Company a deducir el monto de la prima indicado anteriormente de la
cuenta bancaria o tarjeta de crédito indicadas, aproximadamente el dia 27 de cada mes, para el pago de
mi prima mensual (si el modo de pago seleccionado es mensual). Comprendo que el primer débito de la
Cémara de Compensacion Automatizada (ACH) o cargo de la tarjeta de crédito a mi cuenta se realizaré
inmediatamente v, si he seleccionado una opcién de pago anual, el primer cargo de la tarjeta de crédito o
débito de ACH incluira la prima anual.

Acepto que esta autorizacion seguird en plena vigencia hasta que TruAssure haya recibido una notificacion
por escrito de mi parte para indicar que la estoy rescindiendo. Acepto notificar a TruAssure por escrito
sobre los cambios en la informacion de mi cuenta o la rescision de esta autorizacion al menos tres (3)
dias (para débitos de ACH) o veinticinco (25) dias (para los cargos de la tarjeta de crédito) antes de la
préxima fecha de facturacion.

Comprendo que TruAssure me notificard con anticipacién en caso de que se modifiqgue el monto de la
prima. Al firmar debajo, por medio del presente autorizo a TruAssure y al banco o la compania de la tarjeta
de crédito identificados anteriormente a procesar los cargos de la tarjeta de crédito o los débito de ACH
que se autorizan aqui. Si yo no soy la persona asegurada con esta pdliza, confirmo que acepto pagar esta
prima de seguro en nombre de la persona asegurada. A menos que la persona asegurada sea un menor del
cual yo soy el padre, la madre o el tutor legal, comprendo que todos los cambios en la pdéliza que puedan
afectar el monto del cargo solo se comunicarén a la persona asegurada.

Estoy de acuerdo en que, si tengo algun problema o preguntas referentes a esta autorizacién o mi pdliza
de seguro, me pondré en contacto con TruAssure para recibir asistencia llamando al 888-559-0781.
Garantizo que soy el titular o el usuario autorizado de esta cuenta bancaria (para débitos de ACH) o el
titular legal de la tarjeta o el usuario autorizado (para los cargos de la tarjeta de crédito) y que estoy
legalmente autorizado para celebrar este acuerdo de autorizacién para facturacion recurrente con débito
de ACH o tarjeta de crédito con TruAssure.

Informacion adicional en caso de pagar con débito de ACH

Si mi institucion financiera rechaza un débito de ACH de TruAssure debido a la falta de fondos, comprendo
y acepto que TruAssure puede intentar procesar el cargo nuevamente en un plazo de treinta (30) dias si
no he proporcionado un método de pago alternativo.

PARA INDIVIDUOS ENTODOS LOS ESTADOS, EXCEPTO KANSAS: Comprendo que si mi banco no

respalda los débitos de ACH solicitados por TruAssure en virtud de este acuerdo, TruAssure puede
aplicarme un cargo por servicio $25 y cobrar este cargo por servicio de mediante un débito de ACH.

CONTINUA EN LA PAGINA SIGUIENTE
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PARA INDIVIDUOS EN KANSAS: Comprendo que si mi banco no respalda los débitos de ACH solicitados
por TruAssure en virtud de este acuerdo, el pago subsecuente de cualquier prima no mantendré la Pdliza
en vigor, con la excepcién de lo provisto en Periodo de gracia. Si alguna prima pagadera no es recibida por
TruAssure antes o al final del Periodo de gracia, esta Pdliza terminara automaticamente al final del periodo
en el que fuera pagada la Ultima prima.

Informacion adicional en caso de pagar con tarjeta de crédito

PARA INDIVIDUOS ENTODOS LOS ESTADOS, EXCEPTO KANSAS: Comprendo que para toda operacion
que no sea respaldada por mi compania de tarjeta de crédito para el pago a TruAssure, TruAssure podria
aplicar un cargo por servicio de $25. También autorizo a TruAssure a usar la misma tarjeta de crédito para
cobrar los cargos de las poélizas que en el futuro pueda adquirir de TruAssure, siempre y cuando autorice a
TruAssure verbalmente.

PARA INDIVIDUOS EN KANSAS: Comprendo que si la compania de mi tarjeta de crédito no respalda
alguna transaccion solicitada por TruAssure en virtud de este acuerdo, el pago subsecuente de cualquier
prima no mantendra la Péliza en vigor, con la excepcién de lo provisto en Periodo de gracia. Si alguna
prima pagadera no es recibida por TruAssure antes o al final del Periodo de gracia, esta Pdliza terminara
automaticamente al final del periodo en el que fuera pagada la Ultima prima. También autorizo a TruAssure
a usar la misma tarjeta de crédito para cobrar los cargos de las pdlizas que en el futuro pueda adquirir de
TruAssure, siempre y cuando autorice a TruAssure verbalmente.

Al presentar esta solicitud a TruAssure Insurance Company (“TruAssure”) para la pdliza de cobertura
dental, acepto y comprendo que esta solicitud formara parte de la pdliza y me comprometo a cumplir los
términos de la pdliza expedida por TruAssure. Comprendo que, si corresponde, mi firma electrénica en este
formulario sirve como si fuera mi firma original. Ademaés, acepto que la cobertura solicitada esta sujeta a
la aprobacién por parte de TruAssure y que ningun agente o representante tiene autoridad para realizar
cambios o modificar esta solicitud de cobertura. Por la presente, declaro que toda la informacién contenida
en esta solicitud es verdadera y exacta segun mi leal saber y entender. Asimismo, comprendo que toda
omision intencionada o tergiversacion significativa de la informacion presentada, puede anular o invalidar
esta solicitud y la subsecuente pdliza.

Tenga en cuenta que: Las solicitudes impresas deberan recibirse antes del dia 20 del mes para que
entre en vigor el dia 1 del mes siguiente.

Las solicitudes impresas recibidas después del dia 20 entraran en vigor el dia 1 del mes después del mes
siguiente. Si la solicitud se crea y envia por medio de sitio web TruAssure.com, la solicitud sera procesada
el siguiente dia habil y estara vigente el dia 1 del mes siguiente. Cobertura supeditada a la aceptacion del
asegurador.

ADVERTENCIA: Toda persona que presente a sabiendas una reclamacioén falsa o fraudulenta por el pago
de una pérdida o un beneficio; o bien, que presente a sabiendas informacién falsa en una solicitud de
seguro es culpable de un delito y pueden aplicarse multas de indemnizacién o penas de reclusion en la
carcel, o cualgquier combinacién de estos.

LEAY ACEPTE LA ADVERTENCIA ANTERIOR O LA ADVERTENCIA APLICABLE A SU ESTADOY
FIRME EN LA PAGINA 9 DE ESTA SOLICITUD.

LOS SIGUIENTES ESTADOS REQUIEREN QUE LE ACONSEJEMOS A USTED DE LO SIGUIENTE:
ALASKA: Toda persona que a sabiendas, y con la intencion de perjudicar, defraudar o enganar a cualquier

aseguradora presente una reclamacion que contenga informacioén falsa, incompleta o enganosa, podra
ser procesada bajo la ley estatal.

CONTINUA EN LA PAGINA SIGUIENTE
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ARKANSAS: Toda persona que presente a sabiendas una reclamacion falsa o fraudulenta por el pago de una
pérdida o un beneficio, o bien, que presente informacion falsa en una solicitud de seguro sera culpable de
un delito y podran aplicarse multas o penas de reclusion en prision.

ARIZONA: Toda persona que presente a sabiendas una reclamacion falsa o fraudulenta por el pago de una
pérdida estara sujeta a sanciones de caracter criminal y civil.

CALIFORNIA: Toda persona que presente a sabiendas una reclamacién falsa o fraudulenta por el pago de
una pérdida sera culpable de un delito y podran aplicarse multas reclusién en una prision estatal.

CALIFORNIA: La legislacién de California prohibe el requerimiento de una prueba del VIH o el uso de
la misma por parte de companias de seguro médico como condicion para la obtencion de cobertura de
seguro meédico.

CALIFORNIA: Esta pdliza no ofrece beneficios esenciales para la salud (Essential Health Benefits, EHB)
de tipo pediatrico, segun dispone la Ley de Atencion Sanitaria Asequible (Affordable Care Act, ACA).

COLORADO: Es ilegal proporcionar intencionalmente hechos o informacion falsa, incompleta o
enganosa a una compania de seguros a los efectos de defraudar o intentar defraudar a la compania.

Las sanciones pueden incluir encarcelamiento, multas, denegacién del seguro y danos y perjuicios
civiles. Toda compania de seguros o agente de una compania de seguros que a sabiendas proporcione
informacién o hechos falsos, incompletos o enganosos a un titular o reclamante de una poéliza con motivo
de defraudar o intentar defraudar al titular o reclamante de la pdliza en lo que respecta a un acuerdo o
una indemnizacién pagadera por procedimientos de seguros sera reportado a la Divisidon de Seguros de
Colorado que se encuentra en el Departamento de Agencias Reguladoras.

DISTRITO DE COLUMBIA: Proporcionar informacion falsa o engafosa a una compania de seguros a los
efectos de defraudar a la compania o cualquier otra persona constituye un delito. Las sanciones incluyen
encarcelamiento y/o multas. Asimismo, una aseguradora puede denegar los beneficios del seguro si el
solicitante proporciond informacién falsa significativamente relacionada con una reclamacion.

DELAWARE: Toda persona que a sabiendas y con la intencion de perjudicar, defraudar o enganar a
cualquier aseguradora, presente una reclamacion que contenga informacion falsa, incompleta o enganosa
sera culpable de un delito grave.

FLORIDA: Toda persona que a sabiendas y con la intencion de perjudicar, defraudar o enganar a cualquier
compania de seguros, presente una reclamacion que contenga informacion falsa, incompleta o enganosa
seréa culpable de un delito grave de tercer grado.

IDAHO: Toda persona que a sabiendas y con la intencién de defraudar a cualquier compania de seguros,
presente una declaracién que contenga informacion falsa, incompleta o enganosa sera culpable de un
delito grave.

INDIANA: Toda persona que a sabiendas y con la intencion de defraudar a una aseguradora, presente una
declaracién que contenga informacion falsa, incompleta o enganosa cometerd un delito grave.

LA MANCOMUNIDAD DE KENTUCKY: Toda persona que a sabiendas y con la intencién de defraudar

a cualquier compania de seguros o a otra persona presente una reclamacion que contenga alguna
informacién sustancialmente falsa o que oculte, con el propdésito de engafar, informacion relacionada con
cualquier material real, estara cometiendo un acto se seguros fraudulento, lo cual es un delito.
LOUISIANA: Toda persona que presente a sabiendas una reclamacion falsa o fraudulenta por el pago de una

pérdida o un beneficio, o bien, que presente informacion falsa en una solicitud de seguro sera culpable de
un delito y podran aplicarse multas o penas de reclusion en prision.

CONTINUA EN LA PAGINA SIGUIENTE
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MARYLAND: Toda persona que presente a sabiendas e intencionadamente una reclamacion falsa

o fraudulenta por el pago de una pérdida o un beneficio, o bien, que intencionadamente presente
informacién falsa en una solicitud de seguro sera culpable de un delito y podran aplicarse multas o penas
de reclusién en prision.

MAINE segun el titulo 24-A Seccion 2186 (3): Proporcionar intencionalmente informacion falsa, _
incompleta o enganosa a una compania de seguros a los efectos de defraudar a la compania constituye
un delito. Las sanciones pueden incluir encarcelamiento, multas o denegacion de los beneficios del
seguro.

MINNESOTA: Toda persona que presenta una reclamacién con la intenciéon de defraudar o ayuda a
cometer un fraude contra una aseguradora es culpable de un delito.

NEW HAMPSHIRE: Toda persona que, con la intencién de perjudicar, defraudar o enganar a una compania
de seguros, presente una reclamacion que contenga informacion falsa, incompleta o enganosa estara
sujeta a acusacién y penalizaciéon por fraude de seguros segun lo provisto en la seccién 638:20.

NEW JERSEY:Toda persona que presente a sabiendas una reclamacion que contenga informacion falsa o
enganosa estara sujeta a sanciones de caracter criminal y civil.

NORTH CAROLINA: Toda persona que a sabiendas, y con la intencién de perjudicar, defraudar o enganar
a cualquier aseguradora o un demandante de seguros seréa culpable de un crimen (delito grave de
Clase H) que “PODRA" hacer que la persona se vea sujeta a sanciones penales y civiles.

OHIO: Toda persona que, con la intencion de defraudar o sabiendo que facilita un fraude contra una
aseguradora, presente una solicitud o un reclamo que contengan una declaracion falsa o enganosa sera
culpable de fraude contra el seguro.

OKLAHOMA: ADVERTENCIA: Toda persona que a sabiendas, y con la intencién de perjudicar, defraudar o
engafar a cualquier aseguradora, presente alguna reclamacion por los beneficios de una poéliza de seguro
que contenga informacion falsa, incompleta o enganosa seréa culpable de un delito grave.

OREGON: Toda persona que, con la intencion de defraudar o sabiendo que facilita un fraude contra una
aseguradora, presente una solicitud o un reclamacién que contengan una declaracién falsa o enganosa
podré ser culpable de fraude contra el seguro.

LA MANCOMUNIDAD DE PENNSYLVANIA: Toda persona que a sabiendas y con la intencién de defraudar
a cualgquier compania de seguros o a otra persona presente una solicitud de seguro o una reclamacién
gue contenga alguna informacion sustancialmente falsa o que oculte, con el propésito de engafar,
informacién relacionada con cualquier material real, estara cometiendo un acto fraudulento, lo cual es un
delito, y tal persona estara sujeta a sanciones penales y civiles.

RHODE ISLAND: Toda persona que presente a sabiendas una reclamacion falsa o fraudulenta por el pago
de una pérdida o un beneficio, o bien, que presente informacién falsa en una solicitud de seguro sera
culpable de un delito y podréan aplicarse multas o penas de reclusién en prisién.

TENNESSEE: “Proporcionar intencionalmente informacién falsa, incompleta o enganosa a una compania
de seguros a los efectos de defraudar a la compania constituye un delito. Las sanciones incluyen
encarcelamiento, multas y denegacion de los beneficios del seguro.

TEXAS: Toda persona que presente a sabiendas una reclamacion falsa o fraudulenta por el pago de una

pérdida o un beneficio, o bien, que presente informacion falsa en una solicitud de seguro seréa culpable de
un delito y podran aplicarse multas o penas de reclusion en prision.

CONTINUA EN LA PAGINA SIGUIENTE
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LA MANCOMUNIDAD DE VIRGINIA: Proporcionar intencionalmente informacion falsa, incompleta o
enganosa a una compania de seguros a los efectos de defraudar a la compania constituye un delito. Las
sanciones incluyen encarcelamiento, multas y denegacion de los beneficios del seguro.

THE COMMONWEALTH OF VIRGINIA: In the event of dispute, the provisions of the approved English
version of the form will control.

LA MANCOMUNIDAD DE VIRGINIA: DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: En caso de haber alguna
disputa, prevaleceran las disposiciones de la version en inglés aprobada del documento.

WASHINGTON: “Proporcionar intencionalmente informacion falsa, incompleta o enganosa a una
compania de seguros a los efectos de defraudar a la compania constituye un delito. Las sanciones
incluyen encarcelamiento, multas y denegacion de los beneficios del seguro.

WEST VIRGINIA: “Toda persona que presente a sabiendas una reclamacién falsa o fraudulenta por el

pago de una pérdida o un beneficio, o bien, que presente informacion falsa en una solicitud de seguro
sera culpable de un delito y podran aplicarse multas o penas de reclusion en prision.

DISCLAIMER: The Spanish version of this form is provided only as a courtesy to the customer. The
English version of this form will be the presiding version in any case of a dispute or complaint.

DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: La versién en espanol de este documento se proporciona
Unicamente como cortesia para el cliente. La versién en inglés de este documento constituird la version
predominante en el caso de alguna disputa o reclamacion.

TruAssure Insurance Company cumple con la legislacion federal de derechos civiles y no discrimina en
base a raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, sexo o identidad sexual.

CONTINUA EN LA PAGINA SIGUIENTE
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Solicitud de poliza individual y familiar de
Poliza dental/Formulario de cambio de estado

LA POLIZA PROPORCIONA BENEFICIOS DENTALES

SOLAMENTE. REVISE LA POLIZA DETENIDAMENTE.

Firma del solicitante

Fecha
Y A

/

SI LA SOLICITUD ES PARA UNA POLIZA DE HIJO SOLAMENTE, COMPLETE LA INFORMACION

SIGUIENTE.

Nombre y apellido del padre, la madre, el tutor lega

Nudmero de teléfono

( )

| o la parte responsable

Direccion postal Ciudad

Estado |Codigo postal

Correo electronico

Parentesco con el solicitante

Yo, certifico que soy el padre, la madre o el tutor legal del nifo solicitante y que tengo el derecho legal

para aportar informacién a este contrato en su nombre.

Firma del padre, la madre, el tutor legal o la parte responsable

SECCION DEL AGENTE/PRODUCTOR

En California solamente, Testimonio del agente: (1) Segin mi leal saber y entender, la informacién que aparece

en esta solicitud es completa y exacta. (2) He explicado al

solicitante de forma sencilla de entender el riesgo que

supone para el solicitante proporcionar informacion errénea, y el solicitante ha comprendido la explicacion.

Yo, declaro voluntariamente como cierto cualquier hecho
sancion o compensacién aplicable bajo las legislacion act
dolares ($10,000).

Firma del corredor de seguros matriculado
(si corresponde)

material que sepa ser falso que, ademas de cualquier
ual, estara sujeta a sanciones civiles de hasta diez mil

Fecha

Nombre del corredor de seguros matriculado en letra
imprenta (si corresponde)

Numero de licencia del agente o Numero de
productor nacional

Estado al que pertenece la licencia del agente

Direccion de correo electronico del agente

Firma del corredor de seguros general matriculado
(si corresponde)

Fecha

S S S—

Nombre del corredor de seguros general matriculado

en letra imprenta (si corresponde

Numero de licencia del agente general o Nimero
de productor nacional

Estado al que pertenece la licencia del agente general

Direccion de correo electrénico del agente general
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TruAssure’

URANCE MPANY

Discrimination is Against the Law

TruAssure complies with all applicable Federal and State civil rights laws.
TruAssure does not discriminate, exclude people, or treat them differently
on the basis of gender, sex (which includes discrimination on the basis of
sex characteristics, including intersex traits; pregnancy or related
conditions; sexual orientation; gender identity or expression; and sex
stereotypes), race, color, religious creed, national origin, citizenship, age,
physical or intellectual disability, protected veteran status, marital status,
genetic information, or any other characteristic protected by law.

TruAssure:
e Provides free auxiliary aids and services to individuals with
disabilities to communicate effectively with us, such as:
o Qualified sign language interpreters
o  Written information in other formats (large print, braille,
audio, accessible electronic formats, etc.)
e  Provides free language assistance services to people whose primary
language is not English, such as:
o Qualified interpreters for oral interpretation
o  Electronic and written translated documents in other
languages
If you need these services, contact our Civil Rights Coordinator.
If you believe that TruAssure has failed to provide these services or
discriminated in any way, you can file a grievance with:
Civil Rights Coordinator
TruAssure
111 Shuman Boulevard
Naperville IL 60563
Phone: 630-718-4995
Email: compliance@truassure.com
You can file a grievance in person or by mail, phone or email. If you need
help filing a grievance, our Civil Rights Coordinator 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, D.C. 20201
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)
Complaint forms are available at http://hhs.gov/ocr/office/file/index.html
This notice is available at TruAssure’s website at

https://www.truassure.com/nondiscrimination-notice.html
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(Chinese) ¥, AR AR ALE A, G5B 1-888-559-0779 B HLEHEHEE FAR

Frangais ATTENTION: Si vous parlez Frangais, des services d'assistance linguistique gratuits sont a votre disposition.
(French) Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des formats accessibles sont

également disponibles gratuitement. Appelez le 1-888-559-0779 ou parlez a votre fournisseur.

Kreyol Ayisyen
(French Creole)

ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis &d aladispozisyon w gratis pou lang ou pale a. Ed ak sévis
siplemanté apwopriye pou bay enfomasyon nan foma aksesib yo disponib gratis tou. Rele nan 1-888-559-
0779 oswa pale avek founise w la.

Deutsch ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur Verfugung.

(German) Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von Informationen in barrierefreien Formaten
stehen ebenfalls kostenlos zur Verfligung. Rufen Sie 1-888-559-0779 an oder sprechen Sie mit Ihrem
Provider.
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(Gujarati) AI(50563] Ul 2ol AsARIedel STH2HT HIlEA YR ulsal HiRefl Actizd gl (Aol Y Guaed B, 1-
888-559-0779 UR 516 53| eldl dHIRL Ueldl 418 did 3.
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(Hindi) BRI U&TH B & 11T ST T FTeH SR Fard Hf - Iuasy § 1 1-888-559-0779 W i
3 T 30 ETdT 8 o1 B |

Italiano ATTENZIONE: se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Sono inoltre

(italian) disponibili gratuitamente ausili e servizi ausiliari adeguati per fornire informazioni in formati accessibili.
Chiama I'1-888-559-0779 o parla con il tuo fornitore.
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Portugués ATENGAO: Se vocé fala portugués, servicos gratuitos de assisténcia linguistica estdo disponiveis para vocé.

(Portuguese) Auxilios e servigos auxiliares apropriados para fornecer informages em formatos acessiveis também estdo
disponiveis gratuitamente. Ligue para 1-888-559-0779 ou fale com seu provedor.

Pycckuit BHUMAHME: Ecnu Bbl rOBOPUTE HA PYCCKUI, BAM AOCTYNHbI 6ecnnaTHbIe YCYrv A3bIKOBOM NOALEPKKMN.

(Russian) CoOTBETCTBYIOLLME BCIOMOTaTe/IbHbIE CPEACTBA U YCAYTU MO NPeAoCTaBAeHUI0 MHGOPMALMKU B JOCTYMHbIX
bopmaTax TakxKe npesocTaBnatoTca becnnatHo. MossoHuTe no TenedoHy 1-888-559-0779 unu obpatntech
K CBOEMY MOCTaBLUMKY YCAYT.

Espaiiol ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingtistica. También

(Spanish) estdn disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados para proporcionar informacién
en formatos accesibles. Llame al 1-888-559-0779 o hable con su proveedor.

Tagalo PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong sa wika.

galog
(Tagalog - Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang magbigay ng
Filipino) impormasyon sa mga naa-access na format. Tumawag sa 1-888-559-0779 o makipag-usap sa iyong
P provider.
Tiéng Viét LUU Y: Né&u ban néi tiéng Viét, ching tdi cung cap mién phi cc dich vu hd tro ngdn ngir. Cac ho tro dich vu
g Vie

(Vietnamese)

phu hop dé cung cap thong tin theo cac dinh dang dé tiép can cling dugc cung cap mién phi. Vui long goi
theo s6 1-888-559-0779 hodc trao ddi véi ngudi cung cap dich vu clta ban.
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