@UAssure“ Solicitud de Poéliza dental individual y familiar/

_/ Formulario de cambio de estado

TruAssure Insurance Company es una Compania con domicilio en lllinois.

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

Escriba en letra de imprenta con tinta negra o en computadora. Complete toda la solicitud. Si la solicitud
esta incompleta, es posible que sea rechazada o que se retrase la fecha de entrada en vigencia.

INFORMACION DEL SOLICITANTE/AFILIADO/PARTICIPANTE

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

. Inicial del Fecha de

Apellido Nombre segundo nombre | nacimiento
Y S S

Direccion postal Ciudad Estado Cédigo postal
Nudmero de Direccion de correo electronico | Numero de seguro social (opcional) | Sexo
teléfono [ IMasculino
( ) [ ]Femenino
Estado civil

[[JCasado(a) []Solterofa) [IDivorciado(a) [1Viudo(a) [1Separadofa) [JUnién civil [1Sociedad doméstica

Autorizo aTruAssure a enviarme la Explicacion de Beneficios (Explanation of Benefits, EOB)

. LJSi [INo
por correo electrénico.

Autorizo aTruAssure a enviarme por correo electrénico la pdliza y las comunicaciones que

. [JSi [INo
requiera la ley.

¢Usted o sus dependientes estan cubiertos por algun otro programa de beneficios dentales? []Si [ ] No
En caso afirmativo, indique el nombre de la compania

Los residentes de PENNSYLVANIA 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
aplicacion. Usted también debera conservar una copia como comprobante.

¢Tiene pensado reemplazar su seguro dental actual por esta poliza? IS [JNo

MOTIVO DE LA SOLICITUD

[] Solicitud inicial [] Cambio de dependiente(s)  []Cambio de tipo de cobertura [ Reinscripcién en la poliza

FECHA SOLICITADA DE ENTRADA EN VIGENCIA

/I Las solicitudes impresas deben recibirse antes del dia 20 del mes en curso para que

entren en vigencia el dia 1 del mes siguiente.

CONTINUA EN LA PAGINA SIGUIENTE

PO. Box 804307 | Chicago, lllinois 60680-4104 | 888-559-0781 | truassure.com 1

TAIC-APP-PA-SP (05/2018)



@uAssurem Solicitud de Poéliza dental individual y familiar/

_/ Formulario de cambio de estado

SELECCION DEL PLAN DE BENEFICIOS DENTALES Y TARIFAS DE LA PRIMA MENSUAL CORRESPONDIENTE

Nota: Complete la seccion 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 valor anual maximo que desee.

[J TruAssure Individual and Family Max Savings Plan

[ TruAssure Individual and Family Choice Plan* con el siguiente valor anual maximo:

[ Valor anual maximo $1,250 [1Valor anual méaximo $2,000 [ Valor anual maximo $3,000

[J TruAssure Individual and Family Choice Plus Plan* con el siguiente valor anual maximo:

[ Valor anual maximo $1,250 [ Valor anual méaximo $2,500 [ Valor anual maximo $5,000

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

Indique a continuacion la tarifa correspondiente del plan dental seleccionado.

Afiliado unicamente Af_il~iad,o Unicamente Afiliado + 1 dependiente Familiar (Afiliado + 2 dependientes)
(nifio tinicamente)

$ $ $ $

CAMBIO DE COBERTURA

ESTA SECCION ES SOLO PARA AFILIADOS ACTUALES CON CAMBIOS DE COBERTURA.
Marque todos los eventos que correspondan.

[ ] Agregar dependiente debido a los siguientes motivos:

[J Nacimiento [J Adopcion/Entrega en adopcién 1 Matrimonio [] Sociedad doméstica
] Union civil L] Tutela legal [J Orden judicial o administrativa
[l Hijo dependiente con discapacidad [ Dependiente militar [10tro

Indique los nombres de los dependientes nuevos mencionados arriba.

CONTINUA EN LA PAGINA SIGUIENTE
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@ A _ Solicitud de Pdliza dental individual y familiar/
ru SS“‘:e/ Formulario de cambio de estado

OTROS CAMBIOS

[ ] Cancelar cobertura del dependiente (indicar a continuacién) debido a los siguientes motivos:

[JEdad [JFallecimiento [ Otra cobertura en otro lugar Nombre del dependiente

[JEdad [JFallecimiento [] Otra cobertura en otro lugar Nombre del dependiente

[1Cambio de nombre

Nombre anterior Nuevo nombre

[1Cambio de direccion

. . . - Codigo
Direccion de correo postal anterior Ciudad Estado postgal
Direccién de correo postal nueva Ciudad Estado %%i't%?

[1Cambio en el tipo de cobertura

INSTRUCCIONES DE PAGO

Seleccione su método de pago: [ ] Cuenta bancaria Opciones de pago: [ 1Mensual

[ Tarjeta de crédito [ 1Anual

Si su método de pago es mediante cuenta bancaria, debe pagar todas las primas por via electronica
utilizando su cuenta corriente o caja de ahorros. Si su método de pago es mediante tarjeta de crédito,
de pagar todas las primas 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 los siguientes puntos: Las solicitudes impresas deberan recibirse antes del dia 20
del mes en curso para que entren en vigencia el dia 1 del mes siguiente.

PROPORCIONE LA SIGUIENTE INFORMACION PARA EL PAGO MEDIANTE CUENTA BANCARIA:

Nombre de la institucion financiera

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

Tipo de cuenta (elija una)

[1Cuenta corriente  [[]Cuenta de ahorro Nombre del titular de la cuenta

Cadigo de identificacion bancaria Numero de cuenta bancaria

CONTINUA EN LA PAGINA SIGUIENTE
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Solicitud de Pdliza dental individual y familiar/
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_/ Formulario de cambio de estado

INSTRUCCIONES DE PAGO (CONTINUACION)

PROPORCIONE LA SIGUIENTE INFORMACION PARA EL PAGO CONTARJETA DE CREDITO:
Tipo de tarjeta

JVisa [JMasterCard [J Discover []American Express

Nombre del titular de la tarjeta | Numero de tarjeta Fecha de vencimiento | Cdédigo de seguridad
mes ano

Direccion de facturacion del titular de la tarjeta, si es distinta de la direccion del solicitante Codigo

Direccion Ciudad

Estado postal

Autorizacion

Al firmar el presente documento (la firma figura en la pagina 7 de esta solicitud), autorizo a TruAssure
Insurance Company a deducir el monto de la prima indicado anteriormente de la cuenta corriente o tarjeta
de crédito indicadas, a partir del dia 27 de cada mes, para el pago de mi prima (si el método de pago
seleccionado es mensual). Comprendo que el primer débito de la Cdmara de Compensacion Automatizada
(ACH) o cargo de la tarjeta de crédito a mi cuenta se realizard inmediatamente vy, si he seleccionado una
opcién de pago anual, el primer cargo de la tarjeta de crédito o débito ACH incluird la prima anual.

Acepto que esta autorizacion seguira en plena vigencia, a menos que TruAssure reciba una notificacion
de rescision por escrito de mi parte. Acepto notificar a TruAssure por escrito sobre cualquier cambio en la
informacién de mi cuenta o la rescisién de esta autorizacién al menos tres (3) dias (para débitos 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 el presente documento autorizo a TruAssure y a la compania de la tarjeta de crédito o al
banco identificado anteriormente a procesar los cargos de la tarjeta de crédito o los débitos ACH que se
autorizan aqui. Si yo no soy la persona asegurada segun 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 de edad
del cual yo soy el padre, la madre o el tutor legal, comprendo que todos los cambios en la pdliza que puedan
afectar el monto del cargo solo se comunicaran a la persona asegurada.

Acepto que, si tengo algun problema o preguntas referentes a esta autorizacién o mi péliza 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 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 con TruAssure este Acuerdo de autorizacidn para facturacion periddica con débito ACH o tarjeta
de crédito.

Informacion adicional en caso de pagar con débito ACH
Si mi institucion financiera rechaza un débito ACH de TruAssure por 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.

CONTINUA EN LA PAGINA SIGUIENTE
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Comprendo que si mi banco no paga los débitos ACH solicitados por TruAssure en virtud de este acuerdo,
TruAssure puede aplicarme un cargo por servicio de $25 y cobrarlo mediante un débito ACH.

Informacion adicional en caso de pagar con tarjeta de crédito

Comprendo que ante cualquier operacién de pago a TruAssure que no sea efectuada por mi compania de
tarjeta de crédito, TruAssure podria aplicar un cargo por servicio de $25. Asimismo, autorizo a TruAssure
a aplicar en la misma tarjeta de crédito los cargos de futuras pélizas que pueda comprar a TruAssure,
siempre y cuando de mi consentimiento verbal.

Al presentar esta solicitud a TruAssure Insurance Company (“TruAssure”) para la poéliza de cobertura
dental, acepto y comprendo que esta solicitud formara parte de la pdéliza y me comprometo a cumplir los
términos de la pdliza expedida por TruAssure. Comprendo que, si corresponde, mi firma electrénica en este
formulario tiene la misma validez que mi firma original. Ademas, acepto que la cobertura solicitada esta
sujeta a la aprobaciéon por parte de TruAssure y que ningln agente o representante tiene autoridad para
realizar cambios o modificar esta solicitud de cobertura. Por el presente, declaro que toda la informacion
que figura en esta solicitud es verdadera y exacta segun mi leal saber y entender. Asimismo, comprendo
gue toda omisién intencionada o tergiversacién significativa de la informacion presentada, puede anular o
invalidar esta solicitud y la subsecuente pdliza.

Tenga en cuenta los siguientes puntos: Las solicitudes impresas deberan recibirse antes del dia 20
del mes en curso para que entren en vigencia el dia 1 del mes siguiente. Las solicitudes impresas
recibidas después del dia 20 entraran en vigencia el dia 1 del mes posterior al mes siguiente. Las
solicitudes completadas y enviadas por medio de sitio web TruAssure.com seran procesadas el siguiente
dia habil y entraran en vigencia el dia 1 del mes siguiente. Cobertura supeditada a la aceptacion del
asegurador.

ADVERTENCIA: Toda persona que a sabiendas y con la intencion de defraudar a cualquier compania

de seguros 0 a otra persona presente una solicitud de seguro o una reclamacion que contenga alguna
informacién sustancialmente falsa o que oculte, con el propdésito de engafar, informacién relacionada con
cualquier material real, estard cometiendo un acto fraudulento, lo cual es un delito, y tal persona estara
sujeta a sanciones penales y civiles.

LEAY ACEPTE LA ADVERTENCIA ANTERIORY FIRME EN PAGINA 7 DE ESTA SOLICITUD.

DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: La versién en espanol de este documento se proporciona
Unicamente como cortesia para el cliente. En caso de que surja un conflicto o se presente una
reclamacion, prevalecerd la version en inglés de este documento.

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.

TruAssure Insurance Company cumple con la legislacion federal de derechos civiles y no discrimina por
motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad, sexo o identidad sexual.

CONTINUA EN LA PAGINA SIGUIENTE
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LA POLIZA PROPORCIONA BENEFICIOS DENTALES UNICAMENTE. REVISE LA POLIZA DETENIDAMENTE.

Firma del solicitante

Fecha

SI LA SOLICITUD ES DE UNA POLIZA DE HIJO UNICAMENTE, COMPLETE LA SIGUIENTE INFORMACION.

Nombre y apellido del padre, la madre, el tutor legal o la parte responsable

Numero de teléfono

( )

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 nifio solicitante y que tengo el derecho legal para

celebrar este contrato en su nombre.

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

SECCION PARA EL AGENTE/PRODUCTOR

Firma del agente de seguros con licencia
(si corresponde)

Fecha
/__/

Nombre del agente de seguros con licencia en letra
de imprenta (si corresponde)

Nuamero de licencia del agente o nimero
de productor nacional

Estado al que pertenece la licencia del agente

Direccion de correo electrénico del agente

Firma del agente general de seguros con licencia
(si corresponde)

Fecha

Nombre del agente general de seguros con licencia
en letra de 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

PO. Box 804307 | Chicago, lllinois 60680-4104 | 888-559-0781
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TruAssure

INSURANCE COMPANY
La discriminacion es ilegal

TruAssure cumple con todas las leyes de derechos civiles federales y estatales
correspondientes. TruAssure no discrimina, no excluye a personas, ni las trata
de manera diferente sobre la base del género, sexo (que incluye la
discriminacion sobre la base de caracteristicas sexuales, incluyendo rasgos
intersexuales; embarazo o condiciones relacionadas; orientacién sexual;
identidad o expresion de género; y estereotipos sexuales), raza, color, credo
religioso, origen nacional, ciudadania, edad, discapacidad fisica o intelectual,
estatus protegido de veterano, estado civil, informacidn genética o cualquier
otra caracteristica prohibida por la ley.

TruAssure:
° Brinda ayuda y servicios auxiliares gratuitos a individuos con
discapacidades para comunicarse eficazmente con nosotros, tales como:
o Intérpretes calificados del lenguaje para sordos
o Informacién escrita en otros formatos (impresos en letra grande,
Braille, audio, formatos electrdnicos accesibles, etc.)
. Provee servicios gratis de asistencia en otros idiomas a personas cuyo
idioma primario no es el inglés, como:
o Intérpretes calificados para la interpretacién oral
o Documentos impresos y electrénicos traducidos a otros idiomas
Si necesita estos servicios, contacte a nuestro Coordinador de Derechos Civiles.
Si usted cree que TruAssure ha fallado en la provisién de estos servicios o
discriminado de manera alguna, puede presentar una queja en:
Civil Rights Coordinator
TruAssure
111 Shuman Boulevard
Naperville IL 60563
Teléfono: 630-718-4995
Correo electréonico: compliance@truassure.com
Usted puede presentar una queja en persona o por correo, teléfono o correo
electrdnico. Si necesita ayuda para presentar una queja, nuestro Coordinador de
Derechos Civiles estd disponible para ayudarlo. Usted también puede presentar
una queja de derechos civiles ante el U.S. Department of Health and Human
Services, Office of Civil Rights (Departamento de Salud y Servicios Humanos de
EE.UU., Oficina de Derechos Civiles), electrénicamente a través del Portal para
Quejas de la Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil Rights Complaint Portal)
disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o
teléfono a:

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)
Hay formularios para quejas disponibles en
http://hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
Esta notificacidn esta disponible en el sitio web de TruAssure en
https://www.truassure.com/nondiscrimination-notice.html

Aoyl 2993 dnlin ©lodsg Baclune Jiliwg ;3975 S . &ilonall dgalll Boelnodl oot el 4B gxiud (Al Al Codots S 13] e
(Arabic) B J) a6 Dyl 1-888-559-0779 J) s Jualibions Ll Jsmos)l oSa ©linins claglaall
SRS WE - RAEE L, Bl AT LA R 5o B 35 S B IR, 0 AT DASe B FR R ROs B) TH BLIRS,
(Chinese) DU AR A GR, FEELFE 1-888-559-0779 B BUAHIFE UL TR,

Frangais ATTENTION: Si vous parlez Frangais, des services d'assistance linguistique gratuits sont a votre disposition. Des
(French) 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
siplemante apwopriye pou bay enfomasyon nan foma aksesib yo disponib gratis tou. Rele nan 1-888-559-0779
oswa pale avek founisé w la.

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

(German) Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von Informationen in barrierefreien Formaten stehen
ebenfalls kostenlos zur Verfiigung. Rufen Sie 1-888-559-0779 an oder sprechen Sie mit Ihrem Provider.

o8l el W [U: %) dH A2Ucll oletcll §l dl Hodl MINLSIY AL Aci] dHRLHIE GUded B, 1Y

(Gujarati) AI(5eil U1y e 2sARd sTH2HI IS Yl ulsal Hizell Adiil ugl (Aot 4ed Gude 8. 1-888-
559-0779 UR 516 53] edl dHIRL Ueldl A1 did 5.

&t &1 <: T 31y fedll sterdl &, ot 3mue oy e HIwT WeTadl AaTd Suersy il & | o URsal |

(Hindi) TFSHRY Te R & o7 Iugad Tgrad AT R Gard off f:3[eh Iuais 81 1-888-559-0779 TR Hidt Y
7 370 FaTaT ¥ o1d BRI

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

(italian) gratuitamente ausili e servizi ausiliari adeguati per fornire informazioni in formati accessibili. Chiama I'1-888-
559-0779 o parla con il tuo fornitore.

BAEE A BARBEEINSGGE. BHOEEBEXBEY—EXREZTFAVEETET, 7222 T)L GELN

(Japanese) FIATE3&SEEESNE) AR THERERET 27-HOBILRBBTIELY — ER & EET I
AW ES, 1-888-559-0779 FTHEBFE LT, FhF, CHADCEEEICTHHRSIIEZL,

g o] FO: St E METAN=ZER 22 A XA MEIAE 0185t = USLICL OIS Itsst Aoz

(Korean) HEE M3ote B8t EX IR Y AMUIAE =2 ME&LICH 1-888-559-0779 Y12 2 & 3Gt Lt
MHIA WSS MO0 225 AIL.

Portugués ATENGAO: Se vocé fala portugués, servicos gratuitos de assisténcia linguistica estdo disponiveis para vocé.

(Portuguese) Auxilios e servigos auxiliares apropriados para fornecer informagGes em formatos acessiveis também estdo

disponiveis gratuitamente. Ligue para 1-888-559-0779 ou fale com seu provedor.

Pycckuii (Russian)

BHUMAHME: Ecnu Bbl rOBOPUTE HA PYCCKUI, BaM AOCTYMNHbl 6ecniaTHble YCAyrv A3bIKOBOM NOAAEPKKN.
CooTBeTCTByOLME BCMOMOraTesibHble CPeACTBA M YCNYTU NO NPefoCcTaBAeHNo MHGOPMALMK B AOCTYMHbIX
dopmaTax TakxKe npefocTaBnatoTca becnnatHo. Mo3soHuTe no TenedoHy 1-888-559-0779 unu obpatutech K
CBOEMY NOCTAaBLLMKY YCAYT.

Espafiol (Spanish)

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia lingliistica. También estan
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.

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

(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 provider.
Tiéng Viét LUU ¥: Néu ban nai tiéng Viét, chung toi cung cdp mién phi cac dich vu hd trg ngdn ngit. Cac ho tre dich vu phu

(Vietnamese)

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 hoic trao d6i véi ngudi cung cap dich vu cla ban.
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