Formulario de inscripcion/cambio de estado de
TruAssure

_/ Poliza dental de Grupo

TruAssure Insurance Company es una Compania domiciliada en lllinois.

ATENCION: TruAssure Enroliment | FAX: (630) 381-4807 | TELEFONO: (866) 922-6004

Por favor, teclee o escriba claramente con tinta negra y 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.

MIEMBRO
Apellido Nombre Inicial de su Fecha de
segundo nombre| nacimiento

_

Fechade  |Sexo: Estado civil Numero de seguro social o numero

contratacion | [\1asculino| []Casado(a) [Solterola) [Divorciado(a) de identificacion alternativo

A, [JFemenino | [IViudo(a) [LJUnién civil [ISociedad doméstica

Direccion postal Ciudad Estado | Cadigo postal

Numero de teléfono Correo electronico

( )

Nombre del empleador Nuamero de grupo Fecha de entrada en vigor solicitada

de la cobertura / /

Doy mi consentimiento para recibir la Explicacion de Estado de Beneficios (EEB)
de TruAssure por correo electronico. LJSi [JNo

Doy mi consentimiento para recibir la péliza y comunicaciones requeridas legalmente
de TruAssure por correo electrénico. LIS LINo

MIEMBRO/ EMPLEADO/ DEPENDENDIENTE/ ADICIONES/ TERMINACIONES/ CAMBIOS

Marque una de las opciones a continuacion. ;Usted o sus dependientes estan cubiertos por algin
otro programa de beneficios dentales? si [INo

L] 8i, deseo inscribirme en esta cobertura de Group. _ o
Si la respuesta es “Si," indique el nombre de la compania:

[] No, no deseo inscribirme en esta cobertura de Group.

MOTIVOS PARA ENVIAR ESTE FORMULARIO

Ulnscripcion Inicial o Abierta

[LICOBRA
Fecha de finalizacion___ / [/

[IJubilado

[ /Restablecimiento debido a:
[1Recontratacion [] Pérdida de otra cobertura [10tro

[ JAgregar dependiente debido a:
LINacimiento  [J Adopcion/Colocacion para adopcion [ Matrimonio  LISociedad doméstica
[1Unioncivil  [JTutelalegal  [JPérdida de otra cobertura  [1Hijo dependiente con discapacidad
[ 1Dependiente militar ~ [JOrden judicial  []Otro

Fecha del evento calificador / /

CONTINUA EN LA PAGINA SIGUIENTE
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Formulario de inscripcion/cambio de estado de
TruAssure .
_/ Poliza dental de Grupo

MOTIVOS PARA ENVIAR ESTE FORMULARIO (CONTINUACION)

[ ] Cancelar dependiente debido a:
[JEdad [ Fallecimiento [J Divorciado(a) [JOtra cobertura en otro lugar

Fecha del evento calificador / /

[ I Terminacion de empleo [ ICobertura a cargo del conyuge, Sociedad doméstica,
0 Unién civil
Fecha /__/ Fecha /]
[] Cambio de nombre
Nombre anterior Nuevo nombre

[1 Cambio de direccion

DEPENDIENTES

Indique el nombre de todos los dependientes que se aseguraran con la péliza de Grupo.

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

MM/DD/AAAA | solicitante
LI Militar [IMasculino

I [ Discapacitado | L1 Femenino
[ IMilitar [IMasculino

7 (] Discapacitado | LI Femenino
LI Militar [ TMasculino

o [ 1 Discapacitado | L] Femenino
[ IMilitar [ TMasculino

] [] Discapacitado | [] Femenino

SELECCION DE INSCRIPCION

Seleccione una opcion:

[ Miembro solamente [ IMiembro mas un dependiente

[ JMiembro y conyuge [ JMiembro mas dos o mas dependientes
[ IMiembro mas un hijo dependiente [ IFamilia - Miembro y dependientes

[ IMiembro mas dos o mas hijos dependientes [ IMiembro mas hijos(s)

ADVERTENCIA: Toda persona que presente a sabiendas una reclamacién falsa o fraudulenta por el pago de
una pérdida o un beneficio; o bien, que presente a sabiendas informacion falsa en una solicitud de seguro es
culpable de un delito y pueden aplicarse multas de indemnizacion o penas de reclusion en la cércel, o cualquier
combinacion de estos.

LEAY ACEPTE LA ADVERTENCIA ANTERIOR O LA ADVERTENCIA APLICABLE A SU ESTADOY FIRME EN
LA ULTIMA PAGINA DE ESTE FORMULARIO DE ACUERDO/CAMBIO.

CONTINUA EN LA PAGINA SIGUIENTE
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Formulario de inscripcion/cambio de estado de

TruASS“‘:e) Péliza dental de Grupo

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 reclamacién que contenga informacion falsa, incompleta o enganosa, podréa ser
procesada bajo la ley estatal.

ARKANSAS: 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 seréa culpable
de un delito y podran aplicarse multas o penas de reclusién en prisién.

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 reclamacion 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 obtencién de cobertura de seguro
médico.

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

COLORADOQO: 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, denegacion 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 engafnosos a un titular o solicitante de una péliza con motivo de defraudar o intentar
defraudar al titular o solicitante de la péliza en lo que respecta a un acuerdo o una indemnizacion pagadera
por procedimientos de seguros sera reportado a la Division de Seguros de Colorado que se encuentra en
el Departamento de Agencias Reguladoras.

DISTRITO DE COLUMBIA: Proporcionar informacién falsa o enganosa 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 intencién de perjudicar, defraudar o enganar a
cualquier aseguradora, presente una reclamacion que contenga informacion falsa, incompleta o enganosa
seréa culpable de un delito grave.

IDAHO: Toda persona que a sabiendas y con la intencién de defraudar a cualquier compania de seguros,
presente una declaracién que contenga informacién 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 engafosa cometerd un delito grave.

KANSAS: Cualquier persona que, a sabiendas, presenta una reclamacion falsa o fraudulenta para el pago
de una pérdida o beneficio o que, a sabiendas, presenta informacion falsa en una solicitud de seguro es
culpable de fraude de seguro segun lo determine un tribunal de justicia.

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 reclamacién que contenga alguna informacién

CONTINUA EN LA PAGINA SIGUIENTE
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sustancialmente falsa o que oculte, con el propdsito de enganar, informacién relacionada con cualquier
material real, estard 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 seréa culpable
de un delito y podran aplicarse multas o penas de reclusién en prisién.

MARYLAND: Toda persona que presente a sabiendas e intencionadamente una reclamacién falsa o
fraudulenta por el pago de una pérdida o un beneficio, o bien, que intencionadamente presente informaciéon
falsa en una solicitud de seguro sera culpable de un delito y podran aplicarse multas o penas de reclusion
en prision.

MAINE segun el titulo 24-A Seccion 2186 (3): Proporcionar intencionalmente informacion falsa, incompleta
0 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 informaciéon falsa, incompleta o enganosa estara
sujeta a acusacion y penalizacién por fraude de seguros segun lo provisto en la seccién 638:20.

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

NORTH CAROLINA: Toda persona que a sabiendas, y con la intencion de perjudicar, defraudar o enganar
a cualquier aseguradora o reclamante de seguros, presente, provoque gue sea presentada o asista en la
presentacion de una declaracion de alguna reclamacion que contenga informacién falsa o enganosa sera
culpable de un delito que podrd someterla a sanciones criminales 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 declaracién falsa o enganosa sera
culpable de fraude contra el seguro.

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

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

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

LA MANCOMUNIDAD DE PENNSYLVANIA: DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: La version en inglés
de este documento constituird la version oficial y controlara la resolucién en el caso de alguna disputa o

reclamacion. La versién en espanol se proporciona como cortesia para el cliente y para su informacion
solamente.

CONTINUA EN LA PAGINA SIGUIENTE
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Formulario de inscripcion/cambio de estado de
TruAssure’
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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 informacion falsa en una solicitud de seguro sera culpable de
un delito y podran aplicarse multas o penas de reclusion en prision.

TENNESSEE: “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.”

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 informacién falsa en una solicitud de seguro seré culpable de un
delito y podran aplicarse multas o penas de reclusién en prisién.

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 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 prisiéon.”

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

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.

EL CERTIFICADO PROPORCIONA BENEFICIOS DENTALES SOLAMENTE. REVISE EL CERTIFICADO
DETENIDAMENTE

Segun mi leal saber y entender, la informacién que he proporcionado en este formulario es exacta. Comprendo
que proporcionar informacion falsa o inexacta puede tener como resultado la cancelaciéon de la cobertura o la
falta de pago de los beneficios. Comprendo que mi empleador remitira las primas de mi cobertura conforme
a la poliza de group a TruAssure Insurance Company. Si debo contribuir con la prima de mi cobertura,
comprendo que mi Empleador tomaréa las medidas necesarias para que se deduzca de la ndmina.

Firma del miembro Fecha

CONTINUA EN LA PAGINA SIGUIENTE
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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 LA A, F5BE 1-888-559-0779 BCHLEAHEHERE 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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